REUNION ANATOMOCLINICA

ISSN 0025-7680

MEDICINA (Buenos Aires) 2003; 63: 151-156

DERRAME PLEURAL RECURRENTE Y NODULOS HEPATICOS

A.G.,F.No. 103.510, sexo masculino, 92 afios. Fecha de
ingreso:8/11/01. Fecha de defuncién:12/11/01. Autopsia N°:
3246

El paciente ingreso derivado de otro hospital por obnubila-
cion y disnea de reposo. Antes de ingresar en el IDIM estuvo
internado 72 horas por fiebre, hiporexia, desorientacion
témporo-espacial, dolor abdominal y vomitos. El paciente tenia
derrame pleural izquierdo de un afio de evolucion sin etiologia
conocida, tratado con pleurocentesis semanales. Lleg6 con un
tubo de drenaje pleural izquierdo y tratamiento antibiético con
ceftazidime y amikacina. Un afio antes estuvo internado en otro
hospital por sindrome febril y disnea a pequefios esfuerzos. Se
diagnostic6 derrame pleural, que resultd ser un trasudado, sin
células neoplasicas. Se realizaron una TAC de térax y abdo-
men, una fibrobroncoscopia y una seriada gastro-duodenal,
todas referidas como normales. Seis meses después se inter-
né nuevamente por disnea de reposo y derrame pleural. El
cuadro fue interpretado como secundario a insuficiencia car-
diaca y se indicé tratamiento diurético. Se realiz6 una nueva
seriada gastro-duodenal, en donde se observé compresion ex-
trinseca del techo gastrico. El paciente tenia antecedentes de
hipertension arterial de 20 afios de evolucién tratada con
diltiazem, hernia inguinal izquierda, aplastamiento vertebral lum-
bar y prostatectomia. El examen fisico al ingreso tenia FC 100/
min, FR 28/min, TA 140/85, temperatura axilar 37° y rectal 38°.
Habia disminucién de la entrada de aire generalizada, abundan-
tes rales pulmonares a predominio del campo medio y supe-
rior derecho, con matidez en la base derecha. El tubo de dre-
naje pleural oscilaba y burbujeaba. Se auscultaba un soplo
sistélico 2/6 con mayor auscultacién en foco aortico y tenia
edemas 2/6 en los miembros inferiores. El abdomen era blan-
do y se palpaba el higado agrandado, duro, lefioso. Se encon-
traba obnubilado, sin signos de foco motor y con los pares
craneales conservados. El laboratorio mostraba: hematocrito de
39%, GB 39200, Na 125, K 5.1, Cl 90, uremia 0.45 g/dI,
creatinina 1.4 mg/dl, glucemia 1 g/l, bilirrubina 0.60 mg/dl, GOT
50 U, GPT 40 U, GAMA GT 107 U, FAL 343 U, CPK 48 U,
calcemia 7.2 mg/dl, Quick 58%, KPTT 35 seg, PO, 55, PCO,
35, Ph 7.46, HCO3 25, a/A 0.49, FIO, 0,21, Na urinario 9, K
urinario 23, Cl urinario 14. Durante la noche del ingreso pre-
sent6 hematuria y codgulos por la sonda vesical, por lo que se
le indicé una talla vesical. Por la obnubilacién se realiz6 una
TAC de cerebro y una puncién lumbar, que fueron normales.
Se realizaron hemocultivos y urocultivo; se cambiaron los
antibidticos por piperacilina-tazobactam. Dos dias después te-
nia GB 47800 (6 Mie, N 2, Met N 9, Cay 17) y ESD 27 mm. Al
dia siguiente empeord el estado general, se elevaron las
enzimas hepaticas: GOT 188 U, GPT 132 Uy la CPK 274 U,
LDH 1446 U, las proteinas totales 5.1 g y la albimina 2.4 g. El
dia siguiente se realiz6 una ecografia abdominal que demos-
tr6 hepatomegalia con parénquima heterogéneo, multiples for-

maciones nodulares sélidas, hipoecoicas de diferente tamafio
con aspecto de metastasis. Habia derrame pleural derecho con
una formacién sélida en la base, ¢tumoral?. En cola de
pancreas se observé un nodulo de 30 mm. Tenia GB 88800,
urea 0.81, Na 131, K 4.6, gases arteriales PO, 52, PCO, 42,
pH 7.3, HCO3- 20, a/A 0.51, Sat 82%. Muri6 un dia después
con insuficiencia respiratoria e hipotension refractaria.

Discusion radioldgica

Dr. Guillermo B. Semeniuk: En la radiografia y TAC de
térax realizadas dos meses antes de internarse aqui se
observa derrame pleural izquierdo. La radiografia de
control luego de la evacuacion del derrame (1000 ml)
muestra el parénquima pulmonar izquierdo que parece
normal. En esa época se hizo una seriada gastroduodenal
en donde se destaca una compresion extrinseca de la
camara y el techo géstrico. En la radiografia y la TAC de
térax realizadas aqui se observa derrame pleural en-
capsulado en la base pulmonar derecha. Ademés hay
derrame pleural izquierdo, loculado, con el tubo pleural
bien colocado, cierto grado atelectasia y neumotorax re-
sidual. La compresién extrinseca del estbmago parece
corresponder al aumento de tamafio del Iébulo izquier-
do hepatico, se observa dilatacion de asas intestinales,
una enorme hernia inguinal izquierda y la talla su-
prapubica. La TAC de cerebro evidencié dilatacion
ventricular y aumento de profundidad de los surcos de
la convexidad.

Discusion clinica

Dr. Roberto Freue: Este paciente de 92 afios, por lo me-
nos con un afio de controles frecuentes en otra institu-
cion, fue derivado al IDIM por pedido de los familiares.
Nosotros no contamos con ningun estudio anterior del
paciente hasta después de su muerte. Las placas que
mostré el Dr. Semeniuk las obtuvimos el dia que fallecid
y toda la historia fue construida solo con el relato de la
familia. Tenia pocos antecedentes patoldgicos y hasta
los 91 afios tuvo una excelente calidad de vida. Era
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hipertenso, se le habia realizado, hacia muchos afios,
una prostatectomia por via convencional, desconoce-
mos la causa, y hacia aproximadamente diez afios se le
habia extirpado una lesién cutdnea compatible con un
melanoma. Aproximadamente un afio antes del ingreso
el paciente comenz6 con disnea y dolor toracico y fue
internado en otra institucién. Se encontré un derrame
pleural izquierdo masivo por lo que se le realizé pleuro-
centesis interpretandose los hallazgos del liquido como
trasudado. En el estudio anatomopatolégico no habia
células neoplésicas. Se realiz6 una TAC de torax y ab-
domen y una fibrobroncoscopia que fueron informadas
todas como normales y una seriada gastroduodenal, son
las imagenes que mostr6 el Dr. Semeniuk. Se fue de
alta francamente aliviado de la disnea luego del drenaje
casi completo del derrame pleural, sin determinar la etio-
logia del mismo. El derrame se reprodujo durante todo
el afio por lo que el paciente concurria a la guardia, se lo
drenaba y mejoraba la sintomatologia. El paciente vol-
vi6 a internarse seis meses antes de su muerte, nueva-
mente por disnea y derrame pleural. En ese momento el
cuadro se interpretd secundario a insuficiencia cardiaca
congestiva por el antecedente de hipertension arterial
de larga data y una miocardiopatia hipertréfica y se trato
como tal. En la Gltima internacion, que culminé con su
fallecimiento, el cuadro de ingreso fue diferente. Ade-
mas de la disnea de reposo, el paciente referia dolor
abdominal difuso, habia tenido vomitos, tenia fiebre y
desorientacion témporo-espacial. Se le repitié una
pleurocentesis, nos refieren que el liquido tenia aspecto
macroscopico de empiema. Por este motivo se colocd
un tubo pleural y tratamiento antibiético con ceftazidime-
amikacina. El paciente no mejor¢ y al tercer dia de inter-
nacion la familia decidié el traslado al IDIM. Al ingreso lo
primero que llamé la atencion fue la palpaciéon de una
hepatomegalia masiva, dura, pétrea y dolorosa. En ese
momento, todavia sin contar con ningun estudio por ima-
genes, interpretamos que una neoplasia habia provoca-
do el derrame pleural y las metéastasis hepaticas. Por la
fiebre, la referencia del aspecto purulento del liquido
pleural, la leucocitosis con desviacion izquierda y
granulaciones téxicas, lo seguimos tratando como un
empiema. En la ecografia se vieron mdaltiples nédulos
hipoecoicos de aspecto metastatico en el higado. Re-
trospectivamente, lo que produjo la compresion extrin-
seca gastrica que se vio en la seriada gastroduodenal
seguramente fue el I6bulo izquierdo hepatico agranda-
do. El paciente evolucioné en forma térpida y por la des-
orientacion y la excitacion psicomotriz se realiz6 una TAC
de cerebro y una puncion lumbar que fueron normales.
Posteriormente desarroll6 hipotensién severa y fallecio.
Hay que discutir si el paciente tuvo una enfermedad que
le produjo derrame pleural crénico con diseminacién en
el higado, o si tuvo dos enfermedades. Creo que exis-
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ten argumentos para sostener ambas hipétesis aunque
me inclino por la primera. Hay ciertas ocasiones en que
liquidos pleurales que resultan ser trasudados son pro-
vocados por enfermedades que habitualmente produ-
cen exudados. Esto puede suceder, por ejemplo, en las
neoplasias por bloqueo linfatico precoz y en el
tromboembolismo pulmonar. Este paciente pudo haber
tenido metastasis pleurales como primera manifestacion
de una neoplasia y nosotros lo conocimos con extension
de la misma en el higado. Con respecto al sitio de ori-
gen, es sabido que los canceres de prdstata metas-
tatizan frecuentemente en la pleura. A este paciente se
le habia realizado una prostatectomia y si bien desco-
nocemos el diagnéstico, no recibié otro tratamiento, por
lo que asumo que no fue cancer. Otra posibilidad era el
melanoma que habia tenido afios antes, que podria jus-
tificar los implantes pleurales y posteriormente hepati-
cos. No puede descartarse el pancreas, ya que habia
un nédulo de 30 mm en esa area, aunque tenia aspecto
ecogréfico de una adenopatia. Otra opcion podria ser
un tumor primario de la pleura, aunque es raro que un
mesotelioma dé metéstasis antes de extenderse local-
mente. Si fuese un mesotelioma con multiples metasta-
sis hepéticas, deberia tener un componente fibrosar-
comatoso, pero esta hipétesis es poco probable. Otra
posibilidad es que el paciente haya tenido una enferme-
dad no neoplasica que explique el trasudado pleural,
como la insuficiencia cardiaca o hipoalbuminemia, una
entidad como la amiloidosis o una infeccion crénica como
el empiema tuberculoso. El paciente tuvo un cuadro agu-
do de dolor abdominal, fiebre y leucocitosis. Tenia an-
tecedentes de diverticulosis coldnica, por lo que podria
haber tenido una diverticulitis, pileflebitis, abscesos he-
péaticos multiples y haber fallecido debido a una sepsis.
En contra de esto hay datos como la gran hepatomegalia,
que tenia un afio de evolucion y que obviamente no se-
ria producto de abscesos. La leucocitosis podria ser ex-
plicada por necrosis de las metéastasis o como un fené-
meno paraneoplasico. Me inclino por la posibilidad de
gue todo lo que le sucedi6 al paciente fue consecuencia
de un tumor avanzado. Como Ultimo comentario queria
mencionar que la sensibilidad de la pleuro-centesis para
el diagnostico de neoplasia es muy baja. En el caso del
mesotelioma, solamente el 26% son diagnosticados por
puncién. Si a la puncién se le agrega la biopsia con agu-
ja, se diagnostican solo el 39% y con una biopsia
toracoscopica se llega hasta el 98% de los diagnosticos.

Dr Guillermo B. Semeniuk: Coincido en que hay que
encarar a este paciente en forma unicista y explicar todo
por una sola enfermedad. Fue tratado en otra institu-
cion, la historia clinica no es completa y los datos son a
veces contradictorios, por lo cual es més dificil el razo-
namiento. Por ejemplo, es dificil explicar la etiologia y
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las caracteristicas de un derrame pleural del cual nunca
vimos el informe. No contamos con el estudio fisicoqui-
mico, los marcadores neoplasicos ni los cultivos. Solo
sabemos que se trataba de un trasudado, que alejaria
la posibilidad de una neoplasia. Quizas hubo un error y
fue un exudado lo cual sugeriria la posibilidad de una
neoplasia en un derrame pleural de un afio de evolu-
cién. Este tiempo de evolucion indica que no se traté de
una enfermedad inflamatoria infecciosa aguda, aunque
no puede descartarse una micosis 0 una tuberculosis
pleural, que es mas comun en los menores de 50 afios.
No tenia antecedentes ni lesiones en el pulmén que su-
gieran una tuberculosis. Creo que el derrame pleural fue
independiente de la causa de muerte, porque de haber
sido un mesotelioma, luego de la Gltima evacuacion don-
de se ve la pared toracica y el pulmon, se deberia ver la
masa tumoral. Si bien es cierto que quedaba derrame y
habia cierto grado de neumotérax, no fue evidente la
presencia de un mesotelioma en la radiografia. Se plan-
teo si el derrame pleural habia sido secundario a insufi-
ciencia cardiaca y habia un informe de un ecocar-
diograma donde se dice que tenia las cavidades cardia-
cas agrandadas y derrame pericardico. El paciente te-
nia antecedentes de hipertension arterial y recibia
bloqueantes calcicos, que provocan edemas. El cuadro
de ingreso al IDIM fue agudo, con fiebre y desorienta-
cion y el relato de un liquido pleural purulento. Quizas
recibimos a un paciente en el transcurso de un cuadro
séptico generalizado por infeccion del derrame pleural.
Una de las causas de infeccion de un derrame son las
multiples punciones. Coincido en que luego de la segun-
da recidiva deberia haberse hecho la biopsia pleural y
eventualmente una toracoscopia para llegar a un diag-
néstico preciso. El otro problema fue la discordancia entre
la TAC de higado, que no muestra nédulos y la ecografia
gue mostrdo multiples imagenes nodulares, de contro-
vertida interpretacion. Hay dos posibilidades, o eran
ndédulos metastasicos de un primario desconocido, o te-
nia multiples abscesos hepaticos. Me inclino a pensar
en la segunda posibilidad, a punto de partida quiza de
una diverticulitis, que provoco la sepsis, el descenso del
hematocrito, la insuficiencia respiratoria y la muerte. Si
tuvo multiples metastasis hepaticas por un cancer de
colon por ejemplo, no terminaria de explicarme el derra-
me pleural izquierdo.

Dr. Andrés Sandor: Los derrames pleurales de causa
infecciosa, en general tienen una evolucion mas aguda
y sin tratamiento progresan rapidamente. En este pa-
ciente no podemos descartar como causa de derrame
pleural cronico a la actinomicosis, la nocardiosis, la tu-
berculosis y las micobacterias atipicas. También hay que
descartar la criptococosis y la coccioidomicosis. En la
Ultima internacion el paciente se interno con fiebre, des-
orientacion y dolor abdominal. Lo primero que se des-
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carté fue una meningitis, ya que la puncién lumbar fue
normal. Tampoco parecia un empiema o una infeccién
sub-diafragmatica con extensién a la pleura. Se pensé
en una infeccién abdominal como una diverticulitis con
abscesos hepaticos, pero la evolucién, la eritrosedi-
mentacion de 27 mm y los hemocultivos negativos no
corresponden a ese diagnéstico. De modo que nos orien-
tamos hacia un cuadro no infeccioso en cuanto a la etio-
logia del derrame pleural, aunque creemos que fallecié
de un cuadro séptico.

Dr, Juan B. Palmitano: La ecografia mostraba una
gran hepatomegalia con multiples nddulos soélidos con
aspecto de metéstasis. Cuando se describen nddulos
hepaticos sdlidos, los patrones ecogréficos pueden ser
de distintas caracteristicas y se pueden ver como me-
tastasis hepaticas mdultiples. Los mas comunes son los
hiperecoicos con la periferia hipoecogénica y los menos
comunes, como en este caso, nodulos sélidos hipo-
ecoicos. Este patron se ve en metastasis de tumores
como el de mama, linfomas y cancer de pulmon. Cuan-
do en la ecografia se ve una imagen macronodular he-
patica, uno de los primeros diagndsticos diferenciales
es la cirrosis macronodular. Pero esté en contra de este
diagnéstico el higado muy agrandado. Otra imagen difi-
cil de diferenciar es la del absceso hepatico, que es
hipoecoica por liquido con un contenido de sedimento y
detritus muy espeso, que podria corresponder a este
caso. Cualquiera de las dos lesiones, ya sea tumor o
absceso podrian generar hepatomegalia y dolor. De
modo que cualquier diagnéstico no puede descartarse
solamente por la imagen ecografica y se debe hacer una
puncién diagnostica; en este paciente no hubo tiempo
para ese procedimiento. Tampoco puedo descartar que
el nédulo del pancreas haya sido el tumor primario y que
haya provocado metastasis en el higado. Es muy poco
frecuente ver metastasis hepaticas en el cancer de pros-
tata. Tratando de ser unicista, la evolucién tan prolonga-
da del derrame pleural con metastasis hepaticas podria
explicarse por un cancer de pulmén.

Dr. Guillermo B. Semeniuk: Hay un informe del otro
hospital, de una tomografia que mostraba sélo el derra-
me pleural y hepatomegalia, sin lesiones. Ademas ha-
bia una ecografia abdominal dos meses antes de la in-
ternacion en el IDIM que informaba que el higado esta-
ba aumentado de tamafio y sin nédulos. Por eso me
inclino a pensar que el paciente tenia abscesos y no
metastasis hepéticas, que tienen una evolucién mas pro-
longada.

Dr. Norberto Lafos: El paciente ingreso al IDIM con
una sonda vesical de tres vias, ocluida por coagulos,
por lo cual fue cambiada. Tenia antecedentes de una
cirugia prostéatica suprapubica realizada muchos afos



154

atrds y presumimos que era una hiperplasia prostatica
benigna. Seguramente la hemorragia se produjo por una
falsa via y el balon de retencion se inflé en la uretra y
produjo la hemorragia. Cuando se cambio la sonda vol-
Vvi0 a alojarse en la misma cavidad y fue imposible colo-
carla en la vejiga, inclusive con el mandril. Esto se pro-
duce cuando existe una falsa via o una estrechez de la
uretra que hace que la uretra caiga como un flap. Debi-
do a las malas condiciones en que se encontraba, no se
pudo hacer la cistoscopia, por lo cual se le hizo una pun-
cion suprapubica, drenandose orina hematurica. Creo
que estas maniobras contribuyeron al cuadro séptico que
posteriormente presento.

Dr. M. Andrés Nicastro: Cuando un paciente como el
que nos ocupa hoy tiene 88 000 glébulos blancos y des-
viacion izquierda, un diagnéstico a tener en cuenta es el
sindrome mieloproliferativo. Pero también habia otros
motivos para tener ese cuadro y no un sindrome mielo-
proliferativo. En primer lugar, la desviacion izquierda era
leve y en segundo lugar, tenia eritroblastos en sangre
circulante, que es excepcional en una leucemia mieloide
crénica. Posteriormente duplicé vy triplicé la cifra de
leucocitos, cosa que tampoco se ve en un sindrome mie-
loproliferativo. Es dificil establecer si la leucocitosis es-
tuvo vinculada a una neoplasia o a una infeccién. Un
dato interesante es que tenia repetidamente PTTK muy
cortos y aunque no tenia hecho un test de tolerancia a
la heparina, seria un dato a favor de que el paciente
podia tener un adenocarcinoma mucosecretante con
activacion de coagulacion. Creo que tenia un cancer y
la leucocitosis se debi6 a necrosis tumoral. Debido a la
eritroblastosis en sangre periferica, no descarto un cua-
dro leucoeritroblastico por compromiso de médula 6sea,
aunque no tenia anemia.

Dr. Alejandro C. Adilardi: Con los pocos elementos
que tenemos podemos decir que tenia 20 afios de evo-
lucién de hipertension arterial. El electrocardiograma y
el ecocardiograma mostraban signos de hipertrofia
ventricular izquierda concéntrica a predominio septal y
derrame pericardico. Ademas, de acuerdo a los 92 afios,
seguramente tenia una limitacién a la distensiéon ven-
tricular con insuficiencia cardiaca diastélica. Todo pudo
haberle provocado insuficiencia cardiaca, de hecho se
internaba cada seis meses con disnea de reposo que se
aliviaba con diuréticos y con el drenaje del derrame
pleural. En la primera internacion el derrame pleural era
izquierdo y muy poco del lado derecho. Esto excede a la
insuficiencia cardiaca, de modo que seguramente tenia
otra enfermedad agregada. Lo mismo para el derrame
pericardico, que se reproducia cada quince dias y no
parece haber sido solo por insuficiencia cardiaca. El
paciente pudo haber tenido una infeccién o una neopla-
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sia, y con una puncion semanal probablemente haya ter-
minado infectandose y provocando el cuadro séptico con
el que fallecié.

Dr. L. Gustavo De Feo: Los que palpamos el higado
tuvimos la impresién de que se trataba de un higado
metastasico. Era una hepatomegalia muy grande con
superficie muy irregular y de consistencia dura, pétrea.
Posteriormente supimos del melanoma, aunque alejado
en el tiempo. Es sabido de las recidivas tardias que pue-
den tener este tipo de tumores. El diagnéstico mas pro-
bable es la enfermedad metéstasica y probablemente
generalizada. Otro punto de la discusién es si se debe
ser unicista en cuanto al cuadro final y considerar que
se debi6 a la extension de la enfermedad tumoral, o si
se trat6 de un cuadro infeccioso. Una complicacion que
estos pacientes afiosos padecen es la infeccion grave
de la via urinaria por exadmenes instrumentales. Alrede-
dor del 30% de los sondajes en el medio hospitalario
terminan en una pielonefritis, de los cuales el 20% son
el episodio final en la vida del paciente. Otra complica-
cién es la prostatitis asociada a procedimientos
uroldgicos, pero la tomografia computada no muestra
evidencias de dicha eventualidad.

Dr. Daniel Rimoldi: Creo que lo mas probable es que
este anciano haya tenido una neoplasia con metéstasis
y una infeccién sobreagregada que termind con su vida.
Queria llamar la atencion sobre la coexistencia de hipo-
tension refractaria, hipovolemia, a pesar de las expan-
siones, hiponatremia e hiperkalemia. Esto hace pensar
en una insuficiencia suprarrenal como complicacion de
una sepsis. Este cuadro puede suceder en cualquier in-
feccion, pero en este paciente por los multiples procedi-
mientos invasivos, como la sonda de triple via o el tubo
de pleurocentesis, es posible que haya tenido una sepsis
de causa micotica.

Dr. Samuel Finkielman: Este paciente atipico llego
moribundo y estuvo internado sélo cuatro dias y fallecié.
Atipico, porque tenia un sindrome febril y disnea de un
afio de duracion y, en otro hospital, habia sido seguido
por derrame pleural recidivante, se evacuabay se le daba
el alta. No se intent6 establecer la causa, era unilateral,
del lado izquierdo, no parecia deberse a insuficiencia
cardiaca. El derrame se evacuaba mensualmente y per-
sistia febril. A pesar de que tenia 92 afios y a esa edad
se puede coleccionar enfermedades, cabia pensar que
era portador de una afeccién Unica, posiblemente locali-
zada en torno al diafragma izquierdo. Si el derrame
pleural hubiera sido siempre un trasudado, pudo tener
lesiones por debajo del diafragma, por ejemplo un abs-
ceso subfrénico o hepatico del I6bulo izquierdo del higa-
do que era causa de sepsis y trasudado pleural. La TAC
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parece descartar un cancer de pulmén y se han consi-
derado diversos diagnésticos posibles como abscesos
pileflebiticos, cancer de pancreas o de colon con metas-
tasis hepaticas. Los patélogos quizas nos puedan decir
cual fue la secuencia de hechos que llevé a la muerte de
este paciente.

Discusién anatomopatoldgica

Dra. Gabriela Diaz: En la autopsia se encontré que el
paciente, muy enflaquecido (nos dicen que pesaba me-
nos de 40 kg) tenia una neoplasia; el tumor era un
mesotelioma de tipo sarcomatoide que afectaba tanto el
lado derecho como el izquierdo. El pulmén derecho te-
nia una céascara fibrosa laminar de 2 mm de grosor re-
sultante de la fusién de ambas hojas pleurales y la fascia
endotoracica, la sinfisis, no completa, era mas llamativa
en la cara posterior; el pulmoén izquierdo tenia la pleura
visceral con engrosamientos hialinos y areas herrumbro-
sas y la pleura mediastinica estaba pegada al saco
pericardico; en la base se veia una masa de 1.5 cm en
la zona subpleural, y otra del mismo tamafio se encon-
traba sobre el diafragma que, en sus dos caras, estaba
engrosado por placas fibrosas. La masa correspondia a
tumor mesotelial, las otra placas eran fibrosas e
hialinizadas y, en sectores, era notable la hiperplasia
mesotelial. En el parénquima pulmonar habia tumor, se
habia diseminado por los septos y espacios peribronco-
vasculares en dmbos I6bulos inferiores formando dos
masas de 1 cm de lado mayor (Fig. 1). A la altura del
4to. espacio intercostal izquierdo, en la pared, proyectan-
dose al interior del térax, por debajo de la pleura parietal

Fig. 1.- Pulmones y pleura; las flechas indican el engrosamiento
pleural y los nédulos en intersticio.
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y sin contigiiidad con el pulmén existia una masa tumoral
5 por 3 cm. El tumor tenia histolégicamente los caracte-
res de un mesotelioma monofasico, sarcomatoide y en
la pleura libre de tumor se veian placas fibrosas y areas
de hiperplasia mesotelial (Fig. 2). En el parénquima
pulmonar encontramos cicatrices fibrosas irregulares con
carbon y particulas granulares y fibrilares birrefringentes.
No encontramos cuerpos de asbestos (o cuerpos ferrugi-
nosos), pero la microscopia es un método poco sensible
e inespecifico para identificarlos. El higado, que pesaba
1800g tenia mdltiples ndédulos tumorales, de bordes di-

Fig. 2.- a)Placas fibrosas, b)hiperplasia mesotelial y c)
mesotelioma sarcomatoide. H. E.
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fusos, histoldgicamente tenian el mismo aspecto que el
tumor toracico. El mesotelioma de tipo sarcomatoide se
disemina por via hemética y las metéstasis reemplaza-
ron la mayor parte del parénquima del higado. En el
pancreas, en el cuerpo, se encontré un nédulo
metastasico de 1 cm, en el resto habia lesiones de
pancreatitis crénica. En una muestra de hueso, vértebra
tomada al azar, se encontraron también metastasis. El
evento final fue una coagulacion intravascular disemina-
da, se encontraron trombos fibrino-plaquetarios en capi-
lares glomerulares y pulmonares; no encontramos evi-
dencias anatémicas de infeccion. La prdstata remanen-
te era pequefia y tenia dos focos microscépicos de car-
cinoma no invasor. En el cerebro se encontro dilatacion
de los ventriculos y lesiones de enrarecimiento perivas-
cular, aspecto apolillado en los nucleos grises de la base;
el sefior tenia, ademas de los muchos afios, historia de
hipertension arterial, el corazén pesaba 330 g y tenia
hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo. El diag-
néstico anatémico es el siguiente:
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Diagnéstico Anatémico (A 3246)

1. Mesotelioma pleural, tipo sarcomatoide, bilateral, con
invasion por contiguidad a parénquima pulmonar y dia-
fragma, y metdastasis en higado, pared toracica, pan-
creas y médula 6sea. Placas fibrosas pleurales y diafrag-
maticas con hiperplasia mesotelial. Silicosis? Coagula-
cion intravascular diseminada.

2. Aterosclerosis moderada. Historia de hipertension
arterial: arterioloesclerosis hialina generalizada. Nefroan-
gioesclerosis benigna. Estado lacunar (ntcleos basales).
Cardiomegalia (335 g) con hipertrofia concéntrica de
ventriculo izquierdo. Pancreatitis cronica. Enfermedad
diverticular de colon (sin complicaciones).

Nota: Después de presentada la autopsia se hizo el estu-
dio inmunohistoquimico del tumor (Dra. Inés Bravo). Los resul-
tados son los siguientes: Actina, negativa; Vimentina, positiva;
Desmina, positiva; Citoqueratina, AE1/AE3 positiva; Citoque-
ratina 7, positiva; Citoqueratina 20, positiva; Células meso-
teliales (HBME-1, DAKO) positiva.

La inseguridad, la incertidumbre, la desconfianza, son acaso nuestras Unicas verdades. Hay que
aferrarse a ellas. No sabemos si el sol ha de salir mafiana como ha salido hoy, ni en caso de que
salga si saldra por el mismo sitio, porque en verdad tampoco podemos precisar ese sitio con exacti-
tud astrondémica, suponiendo que exista un sitio por donde el sol haya salido alguna vez. En ultimo
caso, aunque penséis que estas dudas son, de puro racionales, pura pedanteria, siempre admitiréis
que podamos dudar que el sol salga mafiana para nosotros. La inseguridad es nuestra madre; nues-
tra musa en la desconfianza. Si damos en poetas es porque, convencidos de esto, pensamos que
hay algo que va con nosotros digno de cantarse. O si os place, mejor, porque sabemos qué males

queremos espantar con nuestros cantos.

Antonio Machado (1875-1939)

Juan de Mairena 1l (1943). 4%, Edicion. Buenos Aires: Losada, 1968. Capitulo XLIV, p 27



