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CONFERENCIA CLINICO PATOLOGICA

Por el Dr. RAUL A. DURON M. (*)

V. M. M., de 30 afios de edad, soltero, labrador, originario de
Yoro, ingres6 el 1° de enero del 56 y murié el 16 de marzo del 56.
{10 semanas de hospitalizacion).

Sintoma principal: cansancio y disnea.

Historia de la enfermedad: Esta se inicié 2 meses antes del in-
greso con mareos y vomitos a distintas horas del dia. Luego aparecio
edema de los miembros inferiores y de la cara. El edema de la cara
era permanente y el de los miembros inferiores era méas acentuado
por las tardes. Fue tratado por un estudiante de medicina y aparen-
temente hubo mejoria, pero sélo transitoria, reapareciendo el cuadro
aproximadamente un mes antes del ingreso, esta vez acompafado de
cansancio y disnea, acentuada con el ejercicio. Otros sintomas que
habian aparecido dltimamente consistian en palpitaciones precor-
diales, «hinchazén del estémago», debilidad general, insomnio y
pérdida de peso.

Antecedentes: En su infancia padecié de «llagas» en todo el
cuerpo; a los 10 afios tuvo dolor e inflamacién de las articulaciones
y temperatura que lo obligaban a «gatear». No hay historia de en-
fermedades venéreas.

Examen fisico: (Ingreso) P: 100, T: 37; P. A. 170/120; R: 20;
Paciente bien desarrollado, mente despejada. Piel de color amari-
llenta (ictericia?). Ojos, oidos y nariz, nada de particular; dentadura
cariada e incompleta. En la base del cuello, lado izquierdo, se no-
taba una prominencia de consistencia cartilaginosa en forma de
cuerno que media 2 centimetros, aproximadamente; segun el pa-
ciente, presentaba esta lesién desde su infancia. Examen clinico de
pulmones no revelaba signos a la palpacién, percusién y ausculta-
cion. La punta del corazoén, latia en el 5° E. I., fuera de la linea medio-
clavicular. La auscultacién revelaba soplo sistdlico grado Il méas
audible en los focos tricuspideo y pulmonar. ElI abdomen era
doloroso a la palpacion, en el epigastrio e hipocondrio izquierdo. No
se apreciaban masas. Habia edema moderado, blando y ligeramente

(*) Pat6logo. Depto. Anatomia Patolégica, Hospital San Felipe, Tegucigal-
pa, D. C., Honduras.
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doloroso, dejando fovea a la presion, en los miembros inferiores.
Genitales externos sin particularidades. No se apreciaba linfoadeno-
patia.

Examenes complementarios: (Ingreso) Orina: amarillo palido,
reaccién acida; gr sp: 1010; fuertes trazas de alblimina; negativo por
glucosa y bilirrubina; escasos leucocitos al examen microscépico.
50%; T. T-, 1'; T. C: 2'; G. B.: 260; N: 60%; L: 33%; eos: 3%; Mono:
Heces: Positivo por huevos de Strongiloides. G. R.: 2.580.000; Hg.:
4%; Kahn: Positivo + 3; V.D.R.L.: Positivo.

Curso clinico: La hoja clinica es deficiente a este respecto por
la falta de notas progresivas. La temperatura se mantuvo entre 37.5°
y 38°. La presion arterial se mantuvo elevada y llegd hasta 180/124;
en los ultimos dias de hospitalizacion. Se hizo un tratamiento a base
de Raudixin, digital, penicilina, suero hiperténico, antianémicos, clo-
ruro de amonio, etc. Aparentemente el cuadro clinico continué idén-
tico al ingreso. A las 8 semanas se advirtié un soplo diastélico suave
grado | con desdoblamiento del segundo ruido, en la punta, foco
tricuspideo y foco pulmonar. El 16 de marzo del 56, murié en la sala
de Rayos X, mientras esperaba turno para tomarse radiografia de
corazon y pulmones, por haber aparecido dolor en hemitérax dere-
cho con estertores subcrepitantes en campo pulmonar derecho.

DISCUSION

Dr. Mario Diaz Q.: Llama la atencion en este paciente las ca-
racteristicas del edema que presentaba: su iniciacién por la cara,
asociado con los otros sintomas de la historia y examen fisico, me
hace pensar que es de origen renal. Desde luego que la insuficiencia
cardiaca congestiva sobrevenida ulteriormente y el estado de des-
nutricién contribuyeron al anasarca. Posiblemente la patologia ini-
cial estaba en el rifién, quizas alguna glomerulonefritis adquirida
en la infancia como complicacién de algln estado infeccioso cutaneo,
segun se desprende de la historia donde consta que padecié de «lla-
gas» en todo el cuerpo: fue esto una piodermitis o algotra u otra pa-
tologia cutanea infecciosa que provocé lesion renal? Otro dato in-
teresante es el de la presion arterial, notdndose que la méxima no
pasaba de 180 y en cambio la minima se mantenia sobre 120. Esto,
para mi, es caracteristico de hipertension de origen renal, puesto
que en la hipertension esencial las cifras de presién méaxima se
mantienen sobre 200.

Este paciente, pues, era un renal, quien posteriormente des-
arrollé insuficiencia cardiaca congestiva, como lo demuestran los
datos de examen fisico: corazén grande, con diversos soplos, ascitis,
higado grande, etc. Respecto a los signos cardiacos, sobre todo el
soplo grado 111 sistélico, bien podria atribuirse a una insuficiencia
de la valvula mitral por lesién reumatica del endocardio, ya que en
la historia consta que el paciente padecié en su infancia de dolores
articulares con fiebre. También cabe discutir aqui la causa de muerte
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inmediata: los datos de dolor fuerte en region toricica derecha con
estertores subcrepitantes, nos hace pensar en una embolia pulmonar
con infarto.

Dr. Victor Herrera Arrivillaga: Yo estoy de acuerdo con el Dr.
Diaz en que el paciente sufria de una nefritis cronica asociada con
enfermedad mitral. Creo que debe tenerse muy en cuenta en la etio-
logia de esta nefritis a la sifilis, ya que el paciente presentaba un
Kahn positivo més 3 y un V.D.R.L. positivo.

Dr. Gustavo Adolfo Zuniga: Yo opino que este paciente era un
cardiopata desde su infancia por lesiéon endocardica consecutiva a
reumatismo articular agudo. Asimismo, creo que por la rapidez de la
muerte de este paciente, mientras permanecia en el Servicio de Ra-
yos X, la causa inmediata de ésta haya sido infarto del miocardio
por trombosis o espasmo de las coronarias.

Dr. Hernan Corrales Padilla: Hay que tomar en cuenta la posibi-
lidad de que la patologia presentada por este paciente haya suce-
dido al revés: en lugar de una hipertensién de origen renal que re-
percutié posteriormente en el corazéon, pudo haber existido como
patologia inicial una hipertensién esencial, mas marcada en el co-
razén, es decir, una enfermedad hipertensiva cardiaca que ulterior-
mente repercutio en las rifilones, conduciendo al paciente a un estado
urémico. Me induce a pensar la posibilidad de una hipertension
esencial, la edad del paciente y la iniciacion de la enfermedad con
nauseas y vomitos.

Dr. Ramiro Figueroa: Yo creo que la muerte de este paciente
por patologia pulmonar, hubiera sido mas dramatica; por eso me
inclino a opinar en una embolia cerebral originada en el corazén
por lesién reumatica del mismo.

Dr. Armando Bardales: No estoy de acuerdo con el Dr. Figueroa
a este respecto, puesto que los pacientes con embolia cerebral no
mueren rapidamente; en ellos hay pérdida subita de la conciencia
y luego el episodio pasa con rapidez, dejando o no secuelas.

HALLAZGOS DE AUTOPSIA

Al examen externo llamaba la atencién una pequefia excrecen-
cia cutanea en forma de cuerno de consistencia cartilaginosa en la
base del cuello. En la cavidad abdominal habian aproximadamente
3 litros de ligquido ascitico claro. En cada cavidad pleural habia
aproximadamente medio litro de liquido pardo amarillento. EIl cora-
z6n estaba dilatado concéntricamente, con gran hipertrofia del ven-
triculo izquierdo. No habia lesiones ni cambios morfolégicos de las
distintas valvulas. Los vasos coronarios estaban libres de esclerosis
y no contenian trombos. El pulmén derecho estaba aumentado de
volumen y exudaba abundante liquido espumoso a la presion, espe-
cialmente en el I6bulo medio e inferior. Diseccion del tronco arterial
pulmonar en ambos lados no descubrié embolias o trombos. El hi-
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gado estaba congestionado. Bazo, pancreas y tracto gastro intestina!
no presentaban anormalidades.

Los hallazgos mas interesantes correspondian al tracto uroge-
nital, como puede apreciarse en las figuras 1, 2, 3y 4. La hidrone-

Fig. 1 — Se notan las lesiones causadas por hidronefrosis
izquierda con desaparicidn casi total de la corteza renal. El
rifidén derecho esta «contraido» y presenta granulaciones cap-
sulares debido a fibrosis intersticial y lesiones de
glomenilonefritis cronica

Fig. 2 — Rifién izquierdo. Se observa en (2) la entrada del

uréter a la pelvis derecha. En (1) se ve vaso renal aberrante

que cruzaba perpendicularmente la entrada del uréter en la
pelvis. La continuacién de este vaso se nota en (3)
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Fig. 3 (100 X} — Rifin derecho, Lesiones microsodpicas de glemerulone-
fritis ¥ fibrosis intersiicial, H. y E.

i

Fig. 4 (100 )} — Rifidn fzquierdo, Kl estado de hidronefrosis ha eapsado
atrofia de la corteza con desaparicion de tejido foncional. . y E.





