HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS
BOGOTA

CONFERENCIAS ANATOMOCLINICAS

CASO No. VEINTITRES

A. M. M. v. de A. 47 afios. Ciudad de Origen: Nuevo Colén (Bo-
vacd). Ciudad de Procedencia: Bogota. Servicio del Prof. Her-
nando Ordéinez.

NOTA CLINICA:

La enferma ingresa al servicio de Clinica Médica, el 8 de ma-
vo de 1952 por presentar dolores punzantes en hombros, brazos
y antebrazos, més intensos en el hemitérax izquierdo, y dolores
semejantes de moderada intensidad, en los miembros inferiores
los cuales aparecen después del ejercicio.

Antecedentes Familiares: Sin importancia.

Antecedentes Personales: Sarampidn, varicela y rosiola en la infancia; me-
narquia a los 14 afios, con ciclos de 29 x 4 a 5; dos embarazos con parto a
término y sin complicaciones. Desde hace cuatro afios le aparecieron varico-
cidades en las piernas complicadas con ulceraciones. Por lo demds ha gozado
siempre de buena salud hasta la presente enfermedad.

Enfermedad Actual: Se inici6 a mediados de agosto de 1950, por la apa-
ricién de vna tumoracién del seno izquierdo, ligeramente dolorosa, que des-
pues de dos meses de evolucidn, la obligd a acudir a la Consulta Externa del
Instituto Nacional de Radium, el 8 de agosto de 1950. El examen clinico ge-
neral practicado en esa ocasién, dié los siguientes resultados: “Peso 58 kilos,
tensién arterial mixima d 180 mm. y minima de 110 mm. A la palpacién del
seno afectado, se aprecia en el cuadrante supero-externo un tumor globuloso,
de consistencia no muy dura, de unos 4 cms. de didmetro, mévil sobre los pla-
nos profundos y no adherente a la piel que lo cubre. No hay adenopatias re-
gionales palpables. Demds érganos y aparatos normales”. Se ordenan los exa-
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menes de rutina y se obtienen los siguientes datos: Hemograma: Eritrocitos:
4.120.000 x mm3. Leucocitos: 7.500 x mm3. Hemoglobina: 13 grms. = 90%,.
Indice de color: 1.09. Polimorfonucleares neutrdfilos: 529%,. Linfocitos: 40%.
Monocitos 8%,. Sedimentacién: A la hora 18 mm. Glicemia: 76 mlgrms%,.
Azohemia: 24 mlgrms%. Orina: Normal. Materias Fecales: negativo para P. .

El 10 de octubre le practican mastectomfia simple, en la cual extirpan el nd-
cleo tumoral, mediante una incisién eliptica externo-axilar. Al examen histopa-
tolégico, la masa extirpada correspondié a un fibrosarcoma.

La herida quirdrgica cicatrizé completamente y la enferma salié6 del Ins-
tituto el 21 de octubre de 1950; se le ordend volver a control un mes més tar-
de y el 21 de noviembre, en consulta externa, encuentran el mismo estado an-
terior ya anotado, 56% kilos de peso y buenas condiciones generales. Le or-
denan volver dos meses més tarde, y en enero 22 de 1951, en el control prac-
ticado en consulta externa, no encontraron signos de recidiva por lo cual no
le dieron cita para nuevo control; en esta ocasién pesé 55% kilos.

A principios de 1952, aparecieron dolores punzantes en el hombro iz-
quierdo, que mds tarde se irradiaban al brazo y al antebrazo del mismo lado;
estos dolores aumentaban con el ejercicio y en los dltimos dias se hicieron
permanentes. Por esta razén ingresa al Hospital de San Juan de Dios, en
mayo de 1952.

EXAMEN CLINICO: Paciente palida, de piel seca y con
manchas acrémicas sin limites precisos, localizadas en el tronco
y en la cara interna de los hombros. Facies dolorosa y disnéica;
posicion sentada. Presenta una cicatriz quirtrgica de 28 cms. de
longitud sobre el 4° espacio intercostal izquierdo, correspondien-
te a una mastectomia. La temperatura es de 36.5°C.

Aparato Circulatorio: Choque apexiano en el 4° espacio intercostal iz-
quierdo, 4 cms. por fuera de la linea medio-esternal; a la auscultacién, se en-
cuentra desdoblamiento del primer ruido en el foco tricuspideo; la tensién ar-
terial es de 110 mm. la mdxima y 80 la minima. El pulso tiene una frecuen-
cia de 98 por minuto y es blando y depresible.

Aparato Respiratotio: Se obsetva abombamiento franco del hemitérax iz-
quierdo y ausencia de la glindula mamaria del mismo lado; la derecha es de
forma y consistencia normales. Hay notable disminucién de la expansién to-
ricica en el hemitérax izquierdo y a la palpacién se aprecia abolicién de las
vibraciones vocales del 49 espacio intercostal hacia abajo. En esta misma zo-
na, hay macicez absoluta y abolicién completa del murmullo vesicular: del
39 espacio intercostal izquierdo hacia arriba se ausculta respiracién soplada.
En el hemitérax derecho hay respiracién de suplencia, especialmente en la
zona apical. La paciente presenta frecuentemente tos con expectoracién mu-
cosa.

Aparato Digestivo: Sufre anorexia, sensacién de plenitud abdominal vy

dolores epigastricos post-prandiales; la lengua se encuentra limpia, la den-
tadura incompleta y en mal estado y las amigdalas atréficas. El abdomen es
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simétrico con paredes eldsticas y tonicidad normal; el higado es percutible
desde el 69 espacio intercostal derecho y su borde inferior se palpa 2 cms. por
debajo del reborde costal, es doloroso a la palpacién y su superficie lisa re-
gular. El bazo es palpable y el polo inferior se encuentra a 6 cms. por debajo
de la reja costal, es ligeramente doloroso a la presién y su superficie es re-
gular.

Demis 6rganos y aparatos normales.

EXAMENES DE LABORATORIO: Hemograma: (Mayo 12/52) Eri-
trocitos: 3.100.000. Hemoglobina: 5 grms.%,. Hematocrito: 339. Leucocitos:
8.600. Polimorfonucleares neutréfilos: 65%. Linfocitos 30%. Monocitos: 4%.
Eosinéfilos: 1%. Eritrosedimentacién: A la media hora 32 mm. y a la hora
65 mm. Azohemia: 24 grms.%/. Glicemia: 69 grms.%/. Orina: color lechoso ro-
jizo, aspecto turbio; densidad 1.022. En el sedimento se encuentran fosfatos
amorfos -- -|- -|-, bacterias -- y pus --. Fotofluorograffa N° 126529 de mayo
12 de 1952: “Sospechoso de gran derrame pleural izquierdo”. Materias fe-
cales: Negativo para pardsitos intestinales en la muestra examinada.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO: Desde su ingreso hasta el 15 de
agosto, la paciente permanece en las mismas condiciones anotadas atrds; el 15
se practica una toracentesis izquierda y se extraen 550 c.c. de liquido franca-
mente hemdtico que se envia para estudio citolégico. Fué necesario suspender
la extraccién de liquido por presentarse dolor intenso y aparecer una intensa
crisis de tos, sin expectoracidén. El resultado del examen de este liquido fué el
siguiente: “Negativo para bacilo de Koch en la muestra examinada. Albdmina
7.80 grm.%,. Polimorfonuclares neutréfilos 10%. Linfocitos 90%. Muy abun-
dante cantidad de eritrocitos”. El 17 de mayo la disnea se acentué tanto que
se convirtié en franca ortopnea y el 19, a las 9 a. m. la enferma murié stbita-
mente en el sanitario sin que nada hiciera prever tal desenlace.

Como tratamiento paleativo recibié desde su ingreso, glucofilina, ionina
y colina. :

DISCUSION CLINICA:
DOCTOR JOSE MARIA MORA:

En realidad, ante una paciente en quien se comprueba un
derrame pleural hematico, con los antecedentes de una mastec-
tomia practicada un afioc y medio atras, con un resultado anato-
mopatolégico positivo para un tumor maligno, consideramos en
el servicio que ese derrame pleural hemorragico era debido a una
metastasis pleuro-pulmonar de dicho sarcoma. También nos lla-
moé la atenciéon la hepatomegalia, y la diferencia entre los datos
tensionales obtenidos en el Instituto de Radium de 180 mm. para
la tensién maxima y de 110 mm. para la tensién minima y los
que obtuvimos en el servicio, de 110 mm. para la maxima y de
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80 para la minima, diferencias éstas que podrian explicarse por
una insuficiencia cardiaca de tipo congestivo, independiente el
proceso neoplasico, la cual explicaria por si sola la hepatomega-
lia, la disnea y algunos otros sintomas que inicialmente atribui-
mos a lesiones metastasicas. Mas tarde y durante la evolucion de
la enfermedad, consideramos también la posibilidad de que exis-
tieran metastasis en las glandulas suprarrenales, responsables de
la caida tensional. Nos quedaria por explicar la esplenomegalia;
para muchos de log del servicio, la esplenomegalia no era real, sino
que mas bien podria tratarse de una esplenoptosis consecutiva
al gran derrame pleural o al mismo tumor, localizado en el he-
mitérax izquierdo. En cuanto a la causa de muerte stbita, no pu-
dimos fundamental ninguna hipétesis por lo que remitimos el
cadaver a la Anatomia Patoldgica, con la anotacion de “Causa
de muerte desconocida”.

Realmente, una paciente que se levanta del lecho y se en-
cuentra muerta en el sanitario, no da datos suficientes para ha-
cer un diagnoéstico causal de muerte y pueden invocarse para ex-
plicar ésta, todas las causas capaces de producir muerte subita;
por lo tanto, esperamos el concepto de la autopsia para aclarar
este punto. En el servicio pensamos entre otras hipotesis, en un
sincope cardiaco por reflejo vagal o en compresion mediastinal
subita por el derrame pleural, al cambiar bruscamente de po-
siciéon la paciente. También se tuvo en cuenta la posibilidad de
una embolia neoplasica masiva.

DOCTOR FERNANDO VALENCIA CESPEDES:

Tuve oportunidad de ver esta paciente cuando trabajé en el
Instituto Nacional de Radium en 1950; evidentemente, como re-
lata la historia, la encontré clinicamente normal lo mismo que
en los datos de examenes de laboratorio y estuve de acuerdo con
la intervencién quirtrgica. Estoy perfectamente en armonia con
la exposicion que acaba de hacer el Dr. Mora y tengo también la
sensacion de que se trata de un caso muy raro de fibrosarcoma
del seno, que evolucioné dando metastasis a la pleura y posible-
mente al pulmon, ocasionando un derrame pleural hemético, de
origen metastasico. Considero también que pueden existir me-
tastasis en otros érganos, especialmente en higado y glandulas
suprarrenales. También considero que la intervenciéon no evité la
metastasis y que ellas son las responsables de las lesiones del
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aparato respiratorio, de posible compromiso neuro-medular y de
los otros sintomas que presenté la paciente.

En cuanto a la muerte sibita, ocurrida en el sanitario, es
posible que se deba a un espasmo coronario por reflejo vagal, du-
rante el esfuerzo de la defecacién fenémeno frecuente, cuyo me-
canismo ya he explicado en ocasiones anteriores.

PROFESOR CESAR AUGUSTO PANTOJA:

A pesar de tratarse de una paciente con un carcinoma del se-
no izquierdo, que parece corresponder a lo que los cancerodlogos
consideran como el estado de uno de los neoplasmas, la evolucién
desmiente todo pronéstico bueno desde el punto de vista de la pre-
cocidad del diagnoéstico y del tratamiento quirdrgico para este tipo
de cancer, hecho éste que es sumamente frecuente tratandose de
neoplasmas del seno. Quiero aprovechar esta oportunidad para re-
calcar sobre la necesidad imprescindible de hacer diagnéstico de
congelaciéon en todos los casos del tumor del seno para proceder
en el acto a una intervencidon quirtirgica amplia, si el diagnéstico
histologico de la biopsia asi lo sugiere.

En este caso particular, no me explico por qué razén, ante
un diagnoéstico de fibrosarcoma, solamente se hizo una mastec-
tomia simple y no una mastectomia radical, como es lo corriente
cuando se trata de tumores de esta naturaleza. Sin embargo, hay
escuelas que sostienen que los sarcomas son incurables y que por
lo tanto, tratandose de un sarcoma del seno, da lo mismo hacer
una mastectomia simple que una mastectomia total con vacia-
miento ganglionar, porque de todos medios la paciente muere vie-
tima del sarcoma. Sin embargo, no estoy de acuerdo con esta con-
ducta y considero preferible hacer mastectomia total siempre que
se trate de tumores malignos del seno, porque si bien es cierto
que hay peligro de un gran shock, esta conducta da més segu-
ridad y quizd mejora el prondstico de supervivencia.

Desde el punto de vista diagnostico, estoy perfectamente de
acuerdo en que se trata de un sarcoma del seno con metastasis
viscerales especialmente pleuro-pulmonares, cuyo punto de par-
tida fue el fibrosarcoma del seno extirpado a esta paciente en el
Instituto de Radium 19 meses antes de su fallecimiento.

En cuanto a la muerte, considero que se debié a un proceso
neumoénico sobre-agregado.
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PROFESOR HERNANDO ORDOREZ:

Tuve oportunidad de ver detenidamente esta paciente por
ser de mi Servicio, como dice la historia, presenté fundamental-
mente una pleuresia hemorragica confirmada tanto por los datos
clinicos como por la puncién. En cuanto al origen de esa pleuresia
hemorragica, existiendo un antecedentes claro y preciso de can-
cer del seno, lo l6gico es relacionar lo uno con lo otro y pensar
en que sea originada por una metastasis pleuro-pulmonar.

En cuanto a la causa de muerte, considero que no hay bases
para disernir acerca de su etiologia y lo mejor seria entrar a
considerar los datos de la Anatomia Patolégica.

PROFESOR CESAR AUGUSTO PANTOJA:

Quisiera conocer la opinién del personal cientifico del Ins-
tituto de Radium sobre si se habria beneficiado esta paciente con
la radioterapia y en qué grado es sensible a ella el fibrosarcoma
del seno, con el fin de que se ilustren al respecto los aqui pre-
sentes.

DOCTOR GAITAN YANGUAS: i

Se me hace interesante no solamente la pregunta del Pro-
fesor Pantoja sino algunos de los interrogantes que se han plan-
teado alrededor de este caso, especialmente sobre la convenien-
cia e inconveniencia de la mastectomia simple que se practico,
existiendo un diagnoéstico de fibrosarcoma.

Se tiene la idea de que para el cancer del seno, la mastec-
tomia simple no sirve y que ha de hacerse la radical. En este ca-
80 se hizo una mastectomia simple y yo estoy de acuerdo con ella,
porque las consideraciones sobre la necesidad de hacer una mas-
tectomia radical son valederas cuando se trata de otra variedad
de cancer del seno y no de un sarcoma. En el sarcoma no esta
justificada la mastectomia radical pues es excepcional que inva-
da los ganglios linfaticos de la axila y por lo tanto, la mastec-
tomia simple como se practicé en este caso estd bien indicada.

En cuanto a la irradiacion post-operatoria, es un tema muy
discutido sobre el cual no se han podido poner de acuerdo las di-
ferentes escuelas tratidndose de tumores limitados y circunseri-
tos, considerados como canceres grado I. En el caso concreto del



VOLUMEN XXIII N° 10, OCTUBRE, 1955 719

fibrosarcoma, la accién de los rayos X es nula, puesto que es un
tumor sumamente resistente a las radiaciones; y si no esta su-
ficientemente justificada la radioterapia post-operatoria en el
carcinoma del seno, mucho menos lo estd en el fibrosarcoma.

PROFESOR ALFONSO BONILLA NAAR:

Tengo la sensacién de que nosotros nos encontramos suma-
mente desorientados en cuanto al tratamiento del cancer del se-
no. Los cirujanos ingleses presentan una estadistica de 5 afios
de casos tratados con mastectomia simple empleada para diferen-
tes tipos de carcinoma del seno, con resultados excelentes, me-
jores o iguales de los obtenidos con el empleo de la gran inter-
vencién, la mastectomia radical. Entre otras razones considero
que al practicar la mastectomia simple se evita el maltratamien-
to y las manipulaciones de los ganglios afectados, que va siempre
seguida de exacerbaciones del proceso neoplasico.

Por estas razones, considero que debe respetarse el criterio
seguido al practicar mastectomia simple como tratamiento de un
tumor del seno, sin que importe mucho su variedad.

PROFESOR JOSE ANTONIO JACOME VALDERRAMA :

Nosotros hemos seguido en el Instituto Nal. de Radium un
plan de observaciéon con el fin de poder adquirir suficientes da-
tos autéctonos para la escogencia definitiva del criterio que ha
de seguirse en el tratamiento de tumores del seno y hemos de-
cidido estudiar las diversas conductas preconizadas por las es-
cuelas mundiales de cancerologia, de responsabilidad y seriedad
ampliamente conocidas. Y es asi como en unos casos tratamos los
adenocarcinomas del seno con extirpaciéon radical y en otros, con
extirpacién parcial e irradiacion post-operatoria. En realidad,
quizas solamente la Escuela Inglesa a que hace mencién el Prof.
Bonilla Naar, es la Gnica que sigue el criterio de emplear mastec-
tomia parcial sola en todos los casos de tumores del seno, porque
como lo anotaba el Dr. Gaitidn Yanguas la Escuela Clasica es ca-
tegorica en que ante un carcinoma del seno debe practicarse mas-
tectomia radical.

Respecto a lo que preguntaba el Prof. Pantoja sobre el sar-
coma, la razén para no hacer mastectomia total es la de que el
sarcoma hace metastasis no por via linfatica sino por via san-
guinea 'y naturalmente, ni los linfaticos ni los ganglios axilares
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son invadidos. Se hace siempre mastectomia simple en los casos
de sarcoma y mastectomia total en los casos de adenocarcinoma,
que son ia gran mayoria de los tumores del seno.

En relaciéon con el caso que hoy nos ocupa, para entrar a dis-
cutir la parte clinica, hay que considerar dos puntos. En primer
lugar, qué tenia esta enferma y en segundo lugar, por qué mu-
ri6, porque se ve que no murié a causa de la entidad conque se
hospitalizé6 sino por una posible embolia, o por mecanismos re-
flejos producidos después de la extraccion de liquido pleural, el
cual al reproducirgse rapidamente, vino a ejercer compresion me-
diastinal. En cuanto a la entidad clinica fundamental, teniendo
en cuenta los antecedentes de la paciente, debe pensarse en que
habia desarrollado una metastasis pleuro-pulmonar con gran de-
rrame hematico a partir del fibrosarcoma del seno. Sin embar-
g0, encontramos datos que no concuerdan con esta hipétesis, tales
como la presencia de dolores punzantes localizados en los hom-
bros, brazos, antebrazos y miembros inferiores y la presencia de
esplenomegalia sumamente grande. Considero que antes de oir
el estudio Anatomopatolégico, valdria la pena que discutiéramos
mas ampliamente estos puntos.

RESUMEN DE AUTOPSIA

DOCTOR JAVIER ISAZA GONZALEZ:

Escogimos este caso para reunién, por tratarse de un fibrosarcoma del
seno que pudo seguirse en todas las etapas de su evolucién siendo finalmen-
te completado su estudio con la necropsia de la paciente, quien fallecié sibita-
mente en un accidente que no hablamos tenido hasta ahora oportunidad de
observar. Este accidente fué el bloqueo cardiaco producido por el taponamien-
to stbito del orificio auriculo-ventricular derecho, por un gran trombo anti-
guo de ia auricula de este lado, desprendido stibitamente.

En relacién con el tumor, encontramos que las cavidades pleurales con-
tenfan 510 c.c. de liquido hemdtico la derecha y 3.200 c.c. de liquido del mis-
mo aspecto la izquierda. Esta dltima se encontré sembrada de numerosas ma-
sas blanquecinas de aspecto neopldsico que median en promedio de 2 a 6
cms. de didmetro. La cavidad peritoneal contenia 800 c.c. de liquido de color
amarillo citrino traslicido y la cidpula diafragmética se encontraron 5 cms.
por debajo del reborde costal, en el lado derecho en tanto que la izquierda es-
taba a la altura de la 6% costilla. Los pulmones pesaron 360 grms. el derecho
y 3.610 grms. el izquierdo; en el primero no se encontraron alteraciones pa-
tolégicas y en el segundo (fotografia N 1) se hall6 un tumor multilobulado
que media 22 x 18 x 16 cms., de color gris nacarado y aspecto encefaloide
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que comprometia la totalidad del 1ébulo inferior y las pleuras parietal y vis-
ceral en la regiéon mediastino diafragmadtica; en el resto del 6rgano habfa con-
gestién. Histolégicamente, tanto los nddulos de la pleura izquierda como la

FOTOGRAFIA N° 1

La fotografia corresponde a un corte sagital del pulmén iz-

quierdo. En la parte superior izquierda se ve el hileo pul-

monar y parte del parénquima en atelectasia; en el resto se

aprecia el aspecto enafaloide del tumor y zonas extensas de
necrosis, marcadas con flechas.

masa pulmonar, correspondieron a un tumor maligno de origen conjuntivo
(fotomicrografias Nos. 1, 2, 3, 4) que tendfa a circunscribirse dentro de una
cdpsula fibrosa y que estaba compuesto por células polimorfas, algunas de
ellas gigantes y ricos en figuras de mitosis atipicas. Se encontraron ademis
extensas zonas de necrosis y elementos neopldsicos en la periferia de los vasos
sanguineos, cuadro éste que corresponde al que se describe en la biopsia prac-
ticada en el Instituto Nacional de Radium, (fotomicrografia N¢ 5) de la pie-
za tomada del seno. Estos hallazgos hacen pensar que los episodios dolorosos
pueden relacionarse con la existencia de posibles metastasis medulares con
compromiso de las raices de los nervios intercostales y de fendémenos de com-
presién sobre el plejo braquial. En cuanto al liquido pleural hemorrigico, rico
en elementos descritos como linfocitos, debe recordarse que el tumor estaba
necrosado en gran parte, y éra rico en vasos sanguineos neoformados y ele-
mentos conjuntivos.



FOTOMICRGGRAFIA N°? |

A pequefio aumento, aspecto general de tumor c¢n las ve-
cindades del tejido pulmonar menos afectado.

FOTOMICROGRAFIA N°¢ 2

Esta fotomicrografia de un corte practicado en la periferia

del tumor, muestra un segmento de su capsula (regién su-

perior derecha) y la disposicion de los elementos neoplasicos
del mismo (parte inferior).



FOTOMICROGRAFIA N¢ 3

Otro aspecto del fibrosarcoma (parte inferior en el sitio de
contacto con el tejido pulmonar no destruido (parte superior).

FOTOMICROGRAFIA N° 4

A grande aumento, detalle de la arquitectura pulmonar que
muestra células polimorfas, algunas de ellas gigantes y en
mitosis atipica (sefialada con una flecha).



FOTOMICROGRAFIA NY 5

La fotomicrografia de un corte del tumor primitivo del seno
izquierdo que muestra caracteristicas celulares tipicas de un
fibrosarcoma.

FOTOMICROGRAFIA N¢ 6

Detalle de la metdstasis del fibrosarcoma en una glindula
suprarrenal.



FOTOGRAFIA N¢ 7

La fotografia (tomada después de incidir la pared de la au-
ricula derecha), muestra el trombo que bloqueaba el orificio
auriculoventricular derecho. (sefialado por una flecha).

FOTOMICROGRAFIA N¢ 8

La fotomicrografia muestra la estructura del trombo de la
cavidad auricular decrecha que aparece formado casi en su
totalidad por tejido conjuntivo laxo celular.
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Este carcinoma habfa dado también metdstasis a las gléndulas suprarre-
nales, las cuales pesaron en conjunto 13 grms.; histolégicamente, mostraron
metéstasis carcinomatosas (fotomicrografia N? 6) que pueden explicar —en-
tre otras causas— la gran diferencia entre los datos de tensién encontrada en
el Instituto de Radium y mds tarde en el Hospital de San Juan de Dios. Tam-
bién vale la pena anotar que no se encontraron metdstasis linfaticas y que los
ganglios axilares, intratordcicos y abdominales, estaban completamente in-
demnes.

En cuanto a la causa de muerte siibita, se encontré que el corazén con
250 grms. de peso contenia en la cavidad auricular derecha una masa blan-
quecina de consistencia firme (foto N° 7) y fotomicrografia N¢ 8), multilo-
bulada, libre y con vestigios de adherencias (de unos 6 x 5 cms. de didmetro),
obstruyendo completamente el orificio valvular auriculo-ventricular derecho.

También merece mencionarse el higado con peso de 1.260 y aspecto de
congestién pasiva crénica, que fué confirmada al examen microscépico. Otro
érgano de menos interés, pero que vale la pena recordar, es el bazo cuyo peso
era apenas de 85 grms. y que por lo tanto no tenfa volumen suficiente para
dar signos clinicos de esplenomegalia; tal apreciacién se debié al enorme des-
censo de la clpula diafragmaitica izquierda, bajo la presién del tumor.



