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La enferma que presentamos, Dolores Marcado Lopez (%),
de sesenta y nueve anos, viuda, natural de Villacarrillo, ingreso
el 3 de febrero de 1958.

Estado aciual.

Hace cuatro anes, y estando bien, despues de haberle apare-
cido un flemon dentario en la encia inferior, rama derecha, muy
doloroso, empezd a notar una tumoracion pequena, de CONsis-
tencia dura y dolorosa, en la region submentoniana del mismo
lado (no recordando si tuvo o no fiebre). El flemon le desapare-
ci0 al poco tiempo, persistiendo la tumoracion sin crecer ni dar
ninguna otra molestia hasta hace un ano, en que ohservo que
crecia a lo largo de la mandibula, hacia atras. Al mismo fiempo
le aparecieron una serie de tumoraciones en cara lateral dere-
cha del cuello, no dolorosas, llegando a ocupar hasta fosa su-
praclavicular.

Hace unos tres meses le aparecieron en el lado izquierdo del
cuello, en su tercio inferior, ofras tumoraciones, que han 1do
aumentando de tamano hasta la actualidad.

No ha tenido fiebre ni picores y ha perdido en el ultimo ano
unos diez Kilos de peso.

Bn la actualidad tiene molestias a la deglucion y tirantez de
piel en la zona afectada, sobre todo en el lado derecho.

Exploracion.—Enferma hien constituida, con buena colora-
cion de piel v mucosas. Pupilas isocoricas, con reacciones nor-
males. Boca séptica. Faltan numerosas piezas. Cuello. Cara la-
teral derecha: Por inspeccion se aprecia una gran tumoracion
de superficie lisa, que se extiende desde la region mastoidea a

(*) Sala 30, cam2 5, Hespital Provincial, Madrid. Peliclinira Hospital
San Carles. |
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la submentoniana, prolongandose hacia abajo con ofra mas pe-
quena de aspecto lobulado, y que llega a fosa supraclavicular.
La piel que la recubre es de aspecto normal.

Por palpacion percibimos una serie de lobulaclones, algunas
de ellas unidas entre si, de consistencia no homogeénea, aun-
que predomina la dureza, no llegando a adquirir el caracter le-
noso. Estas lobulaciones no son dolorosas y no estan adheridas
a pilei, pero sl a planos profundos.

En fosa supraclavicular se aprecian una serie de lobulacio-
nes, fusionadas entre si, del tamano aproximado de una avella-
na, de consistencia blanda, no adheridas a piel y movibles.

Cara lateral izquierda: Por inspeccion se aprecia una tumo-
racion lobulada que se extiende desde mastoides a fosa supra-
clavicular, siendo la piel que las recubre de aspecto normal.

Por palpacion distinguimos una serie de tumoraciones, uni-
das entre si, del tamano aproximado de una. avellana, de con-
sistencia mas dura que las de la cara lateral derecha, -que
ocupan la fosa supraclavicular y se continuan hacia arriba por
otras mas pequenas, llegando a region mastoidea, donde resal-
ta una de mayor tamano.

Region axilar derecha.—Por palpacion encontramos una tu-
moracion, del tamano de una nuez, de consistencia firme, no
lenosa.

Térax. Prominencia de mango esternal. Pulmén. No se apre-
cia nada anormal. Corazon. Timpanismo del segundo tono aor-
tico. Pulsaciones: 80 /minuto. Tension arterial: Maxima, 15;
-minima, 7,5. Abdomen. Blando v depresible. Higado: Se palpa
en limites. Bazo: Se palpa a dos traveses de dedo del reborde
costal.

Mandamos realizar los siguientes analisis:

1. Exploracion hematologica. 2. Analisis de orina. 3. Pun-
cion ganglionar; v 4. Estudios anatomopatologico.

Recibidos los dos primeros, el resultado es el siguiente:

Sangre.—Hemates, 4.900.000. Velocidad de sedimentacion:
primera hora, 4; segunda hora, 14. Indice, 5,5.

Serie blanca.—Leucocitos, 6.900. Neutrofilos: Adultos, 63.
En cayado, 14. Total, 77 por 100, Eosmofﬂos 2. Basofilos, 0.
Linfocitos, 17 Monocitos, 4.
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Orina. Color, amarillo. Densidad, 1.022. Reaccion, acida. As-
pecto, ligeramente opalino. Albumina, no contiene. Glucosa, no
contiene.

En espera del resultado de la puncion ganglionar y del estu-
- dic anatomopatologico, exploraciones sin 1as cuales en ninguna
enfermedad ganglinar podemos fundamentar un diagnostico de
base solida, nuestra deduccion ha sido la siguiente:

En la historia de esta enferma podemos considerar dos fases
en su proceso ganglionar: una, primera, de duracion de ftres
anos, en la que aparece una tumoracion guiescenie, de poca ac-
tividad, perfectamente tolerable por la enferma, y una segunda
fase, aproximadamente de un ano de duracién, en que su tumo-
racion toma un aspecto mucho mas maligno, reproduciéndose
con gran rapidez y afectando ya al estado general de la enfer-
ma, llegando a perder 10 kilos de peso en este ultimo ano.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Desde un primer momento se deseché la posibilidad de que
se tratara de un Hodgkin, porque en esta fecha tendria gue fe-
ner fiebre de tipo Pel y Ebstein, picores, ete.

No parecla tratarse de un lmfogranulomatosm bemgna por
su aspecto y marcha; tampcco de una adenitis fimica por su
exploracion hematologica, presencia ae bazo, etc.

Por no ser los ganglios muy generalizados y tener una con-
sistencia mas dura, tampoco nos parecia unsa leucemia linfa-
tica.

Se apuntaba que, cualquiera de las nomblhdades dmgnestp
cas, tenia que aceptar un proceso relativamente benigno, bien
tolerado, que en un momento dado se maligniza.

En esta situacion recibimos los informes de puneion ganglio-
nar y estudio anatomopatologico, gue copiamos a continuacion:

Puncion ganglionar—Puncion ganglionar en ademnopatia
submentoniana y en adenopatia del lado lateral 1zquilerdo del
cuello.

Se obtiene sbundante material en grumos blangquecinos mez-
cladcs con sangre, con los que se hacen impresiones y exien-
siQnes.
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La citologia ganglionar es con segumdad neoplasica y presen-
ta un gran pleomorfismo. |

Por una parte, existe una proliferacion de células de estirpe
linfatica, con acusada anaplasia v evidente desdiferenciaciéon
(cdislinfoblastos), alternando con muy frecuentes elementos de
estirpe reticular y gran talia, que con frecuencia adoptan una
aglsposicion sincicigl ¢ de estrecha trabazoén con ntcleos gran-
Ges, g veces monsiruosos, vy nucleolos muy desiacados.

Son muy frecuentes las mitosis, y en alguna rara ocasion se
ven c=iulas reticulares hinucleadas. Algunos de es%os elementos
tienen muy evidente actividad citofagica.

Citologicamente impresiona como una proliferacién sarco-
matiosa linfatica y reticular combinada, en la que predomina
e: componente reticular. |

Comparando la citologia obtenida en la adenopatia submen-
tonlana (primera en aparecer) v en un ganglio de la cadena la-
teral izguierda (Ultimo en bhrotar), se comprueba el caracter
mas definidamente sarcorreticular del tltimo frente al matiz
del linfosarcoma predominante del primero.

Estudio histopatoldgico

El informe es el siguiente: Linfoblastoma folicular, con
grandes centros de reaccitn, donde se ven abundantes fendme-
nos de division citolégica. Existe una hkiperplasia reticular de
dos nucleos bastante frecuentes v protoplasma visible; los nu-
cleos son claros, y 1os nucleolos, pequefios. No impresionan como
celulas displésicas, aungue si son hipertroficas. E1 componente
inflamatorio es pegqueno.

COMENTARIO

El informe de anatomia patolégica nos dice que se trata de
un linfoblastoma folicular, v el informe de puncion ganglionar,
gue se trata de un proceso neoplasico, con gran pleomerfismo.
Yy gue impresiona come una proliferacion sarcomatosa linfstica,
encontirando en uno de los ganglios un matiz de linfosarcoma.
y en oiro de ellos, mas definidamente sarcorreticular.

Estos dos informes, que en principio parecen contradecirse.
Creemos que se complementian y nos aciaran la historia de la

d;'..l'
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enferma, en cuanto que ella padecia una enfermedad Brill-
Baehr-Rosenthal, v desde hace un ano evoluciona a un linfo-
sarcoma.

Es posible que, como ha sido en tres lugares distintos (un
ganglio de biopsia v dos de puncion), nos hayan dado una vi-
sion, por decirlo asi, mas esteroscopica y mas real gue si se hu-
biera tomado una sela muesira, porque ni el diagnostico del
linfoblastoma folicular concuerda con la enferma, ni el linfo-
sarecoma aisiadamente, mas si en conjunto, que es la opinion
gue presen:amos.

RESUMEN

Se trata de un Brill-Baehr-Rosenthal evolucionando a un lin-
fosarzsoma. |

Las comentarios giraron acerca de la awareme disconformi-
dad gel concepio gue cde la enfermedad senalaron el citologo y
el anatomopatélogo, cada uno con su angulo de vision propio,
y Jos dos igualmente acertados. Las células grandes aflipicas,
algunas binucieadas, de IEHEI osis malisgna; la falta de 1soce-
tismo y monotonia celular, m4s hien la anisocitosis proliferan-
te, més cde linfoblastoma folicular. Asistimos agul a una mag-
linizacion distinta de la malignizacion port gerieralizacion te-
rritorial v mas proxima a la del tipo de tramsfiormacion celular.

De cualguier modo, esta volucion del linfoblastoma folicu-
lar gue se cita es la primera vez gue ia veMOS DOT nosotros
[N1SMOoS.

FL. BANO DESPVUES DE LAS COMIDAS

Todavia persiste esta vieja advertencia, pero evidentemente muchas
veces es desaiendida v la mayeria de los ninos (y muchos aculitos) se
hafian inmediatamente después de una comida sin ningun efecto per-
iudicial observable. 81 tuvo alguna base fisiclogica, probaplemente se
funda en las siguientes creenc'as: 1) que el estémago lleno trabaja
al diafragma en sus movimientos e impedia la respiracion,; 2) que la
musculatura periférica estaba relativamente®anoxica y, en consecuen-
cia, propensa a calambres, puesio gue el grueso-del velumen sanguingo
ce habia concentrado en la regidén mesentérica para fines digestivod,
3) gue la coagulacion de la sangre presentaba un aumentc poSpran-
dial. Por clerto no son teorias muy convincentes.



PRIMER CASO DE INTOXICACION CON GAS BUTANO

Fil butano es un hidrocarburo que tiene de formuia C4 H10. Es un gas
mas pesado que el aire. Para su empleo se comprime en bombonas de
cierra hermeético que se envian para su uso, a domicilio; sus usos ha-
bituales son la cocina y los calentadores de bano,

Khan Abrest dice gue este gas, en concentraciones del 22 por 100
en la atmoésfera, no produce ningun trastorno durante hora y media.
Al 30 por 100 sefiala cambios raspiratorios y fenémenos asficticos, con
accidon narcotica propia. La acciéon narcotica la seflala en el animal en
menos de treinta minutes, en una concenftracion al 30 por 100. Des-
pués, hizo una experiencia de ocho horas de sueno en ung atmosfera
al 10 por 100, de la que el sujeto de experimentacion salio indemne.

Nuestro paciente, de cincuenta vy tres afios, cuenta gue entrdé en el
hano normalmente, cerrd la puerta y comenzd a afeitarse. Pasados unos
minutos, se encontrdo de pie, sin acertar a abrocharse el boton del pi-
jama, palido y sin dar sensacidén de conciencia, se le metido al paciente
en la cama; exhala un olor dulzom que es el mismo que se huele en el
cuarto de bano donde estd instalado el bufano. Su expresion es placi-
da y sonriente, relativamente consciente, con sensacién de memoria.
Su piel esta fria, con ligero sudor. La lengua la tiene seca. Al comen-
zal la exploracion de abdomen presenta una crisis de vomitos subitos,
cor sensaciéon de nausea, son muy violentos y rapidos. S6lo de bilis vy
iugo ga’,stﬁws. Tensiones de $5/50. Pulso, 128. La normalidad psiquica
5¢ recupera lenfamente.

Prescribimos citocromo, vitamina Bl2, cocarboxilasa y dieta con agua
mineral. Dos ampollas de guconato cdélcico, para calmar la situacion
de hireremesis, que da sensacion de una verdadera tetania.

Visto de nuevo a las tres horas, ha mejorado mucho. Nuevo control
a las tres horas con absoluta normalidad, quejandose de cefalea.

Bl comentario mas interesante es que se produce ung narcosis clini-
camente antes que la insuficiencia respiratoria y 2n menos de treinta
minutos. Si despueées de eso el enfermo cae al suelo, va a respirar una
atmosfera cada vez mas concentrada de butano, porque éste, mas pe-
sado que el alre, como el gas del alumbradﬁ se va depositando de abajo
A arripa, eliminando el oxigeno.

Hemos visto un primer grado de narcosis. La anisocoria com paresia
gupilar hace pensar que su narcesis es progresiva corteza cerebral, pro-
tuberancia. En corteza, pc}ﬁim&menté predominio de afectacion fronteo
temnperal. Esto no es tranquilizador en un sindrome toOxico de narcosis.
Yo pienso que, si su narcesis hubiera continuado, €1 coma hubiera sido
mdudaple. ¢Reversible guizas?



