(Conferencia Anatomo - Clinica

Sitndrome de insuficiencia tubular en el curso
de una hemolinfopatia maligna

Por los Doctores:

R. MARTIN JIMENEZ., ENRIQUE GALAN y F. SALAS PANISELLO

Dr. Garix: Aprovechando la modificacidn que se ha hecho en
¢l programa que nos habiamos trazado de hacer la Jornada de Pe-
diatria en la Cindad de Santiago de Cuba, ¥ que fue pospuesta pava
¢l mes de Febrero, tracmos a esta sesidn el presente easo, que era
asistido por nosotros ¥ que ha resultado de sumo interés,

Dr, Martin: Efectivamente este caso es sumamente interesante
por la evolueidn tan especial ¥ la presentacién tan bizarra de los
sintomas que mostrd durante la enfermedad. Se trata del nifio Al-
berto . ., de 5 afios de edad, gque asistimos en nuestra eonsulia
privada desde Junio 27 de 1960 ; tenia historia de constipacidn, fe-
briculas, vdmitos irregulares, vientre algo distendide ¥ sobre todo
marcada anorexia. Haeia unos 20 dias que habia pasado un cunadro
de diarreas, eon fuertes eblicos y deposiciones con flemas ¥ estrias
spnguinolentas. La madre nos sefiald que le habia llamado la ateneidn
desde entonees, la palidez gque le habin guedado, asi como que tenia
la piel muy seea a pesar de que tomaba mueha agua o veces con avides
deszesperante. Orinaba poco ¥ habia bajado mueho en peso.

Fn los antecedentes familiares: Es una familia modesta, los
padres son saludables, tiene una hermana de 11 afios también salu-
dable. No hay antecedentes de importaneia.

En los antecedentes personales sdlo sefialan: sarampidn v tras-
tornos digestivos a repetieién. Siempre ha sido un nifio tranquilo,
mis bien delgado, retraido, de aspeeto “‘triste’’, pdlide, mantenién.
dose siempre eon un peso inferior al que le corresponde. Nacid en
parto a término, después de un embarazo normal ¥ parto normal. Pesd
al nacer 814 lhs. No trastornos postnatales inmediatos. Su primer
diente a los 6 meses. Habld v eamind al afio,

—619—



MARTIN, GALAN ¥ SaLaS

Su alimentacidn siempre fue regulada por el pediatra, en la actua-
lidad es una dieta balanceada pero escasa, por la anorexia gue el
nifio presenta.

Al examen elinico nos encontramos un nific con una  esta-
tura de 37 pulgadas ¥ un peso de 32 libras. Esti pilideo, deeaido,
con marcada astenia. Mal estado general. Sun piel ¥y mucosas estin
seeas, No omuestra otra alteracitn on su hibito externo.

Al examen por aparatos:

Aparato respiratorio: normal.

Aparato eirculatorio: tonos bien golpeados. Pulso lleno, Fre-
enenein 120 al minute. Presidn arterial 120 v T0.

Aparato digestivo: boea: mucosas secas y pilidas. Amigdalas
hipertraficas. El abdomen estii distendide, timpdnico, pero no se
palpan tumoraciones ni puntos dolorosos.

Aparato genito-urinario: normal.

Sistema nervioso: normal.

Microadenopatias eervicales ¢ inguinales.

Fondo de ojo: normal.

Para las pocas manifestaciones elinieas gue el nifio nos ofrecia, en
verdad nos lueia grave, sobre todo su estado general muy tomado.
Se pensd inicialmente en una insuficieneia tubular por los datos com-
plementarios de lahoratorio.

LABORATORIO

Juxmo 3019680, Urea: 40 mgs Glucosa: 80 mgs. Colesterol: 1680 mgs.
Calecio: 10 mgs. FPdsloro: 7 mgs. % Fosfatasa: 11 uw.B. Na: 142 mEq/L. K: &
mEq/L. Cl: 110 mEq/L. CO;: 14 mEqg/L. Proteinas totales: 6.50 gms.%.

Pruetas hepdticas: Hanger: . Takata-ara: neg. Timeol: 240 u. (Acetato
de cobre (Sellek Frade): . Tranzaminasa pirGvica: 65 u.

Hemograma: Hematies: 47°480,000. Hb.: 85¢.. Leucocitos: 16,000, Scg..
16%. Stab.: 1. ILdnf.: §2%. Mon.: 14;. BEos.: 1%. (Linfocitos atipices).
Serologia: negativa.

Hedces fecales: negativa a pavasilos.

Orina: Densidad 1.009. Amarvilla. Transparente. No conticne elementos
angrmalesz, Bedimento: Leuwc, escasoes. Epitelio plano. uratos amorfos,

Mantoux negativa.
Fex. pulmones: negativo.

Con estox resultados iniciamos un tratamiento a base de Cloram-
fenicol (por sefalar la madee gque no toleraba la peniciling ni las
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SINDROME DE INSUFICIENCIA TURULAR

ietracielinas) aparte que tuvimos en enenta un episodio reciente de
deposiciones con flemas ¥ sangre que habian tratado con sulfami-
dades. Lipotrépicos. Vitamina B,, ¥ Rescrpina. Dieta sin sal, baja
e orasn v proteinas,

A los 10 dias signientes fuimos llamados por presentirsele una
erisis de vémitos incontrolables. gue lo llevaron al shoek, con mar-
cada  deshidvatacidn, polipnea mostrando una  veserva alealina de
200 voltmenes, Hicimos la correceidn de su equilibrio dcido-hisico
con suero Bicarbonatade al 4% e hidratamos con Dextrosa al 5% en
agun ¥ Dextro-Ringer, a pasar 2,000 ec. ¥ a continuacidon  H00 e
de la Sol. Eleetrolisal ¥ plasma 250 ee. ¥ eorteza suprarrenal. Pasado
el estadio eritico observamos sangramiento de las eneias ¥ manifes.
taciones petequiales en muslos ¥ abdomen. Mantenia una hipertension
de 130 y 70 siendo nesativo ¢l resto del examen. Nuevamente repe-
timos lus investigaciones con los signientes resuliados:

Jurre 1171960, Urea: 160 mgs. Glucosa: 100 megs. Colesterol: 1656 mgs.
Caleio: 7 mgs, Fdésforo: 7 mgs. 9. Fosfatasa: 4 u.B, Na: 129 mEqg/L. K: &
mEq/L. Cl: 100 mEq/L. Proteinas: 6.50 mgs. Serina: 3.80 gms. Globulinas:
270 gms. Alfa 1: 2.8%. Alfa 2: 10.1%. Beta: 9.65;. Gamma: 17.79%.

Hemograma: Hematies: 2°420,000. Hb.: 48%.. Leucocitos: 3,200, Seg.:
309, Stah.: 295, Linf.: 539, JMon.: lig. Eos.: 1.
El Dr. G. Prado, que hizoe el examen sefald: que los linfocitos son

pequeifios, con escaso protoplasma ¥ con clerto carfcter juvenil que daban
la impresion de proceso maligno.

Conteo de plaguetas: 40,000,
Coagulabilidad 10 minutos. Sangramiento 15 minutos,

Eritrosedimentocion:

54 mm. a loz 30 minutos.
120 mm., a los 60 minutos.
138 mm. a loz 120 minutos.

El examen de orina sdélo mostraba orinas de 1006 de densidad. Nada
i sefialar en examen quimico ¥ del sedimento.

En vista del hemograma, realizamos un medulogramsa gque se nos re-
portd con:

L—Hipoplasia eritropoyéticn.

2 —Hipoplasia granulepoyética.

3.—Aplasia megacariopoyética.

f—Infiltrade de 709% de eélulas con aspecto de linfocitos jdvenes.
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MARTIN, GALAN ¥ SaLas

Observacigon: a pesar de ser una morfologia celular similar a linfocitos,
no eran los elementos celulares tipicos gue acostumbramos a ver en las
leucoais.

Ya con estos resultados, persistiendo la nota renal, gufamos
nuestro diagndstico a una nefropatia tubular por infiltracién leucé-
miea ¥ consultamos ¢l easo econ el Dr. Galin,

Fig. l.—Radiografia de pulmones (junio
30/60) en la cual ne se observa hiper
trofia del timo.

Al Dy, Galédn le llamé la ateneién también el aspeeto desmejorado
que mostraba el nifio, en contraste con la cseasa sintomatologia eli-
nica. Se considerd la posibilidad de insuficiencia renal en el curso de
una mononucleosis infeeciosa o por una infiltracién renal por leucosis
atipica, aiin cuando ¢l mismo laboratorista no se sentia convencide
de que se trataba de una leucosis. Sugiridé asimismo realizar prueba
de Paul Bunnell, conteo de Addis y prueba de eliminacién de Diodrast.

Mientras tanto imponemos un tratamiento para levantar el es-
tade gencral ¥ combatir la anemia, a base de Transfusiones de sangre
seriadas. Dieta sin sal ¥ escasa proteina vy observacién.
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SiNDROME DE INSUFICIENCIA TUBULAR

Realizamoes transiusiones de sangre de 200 ce. en dias alternos
(sanerve fresea, directamente del donante) v 4 la semana el estado
sencral del nifio ha mejorado considerablemente, tiene buen eolor;
con apetito, ha ganado una libra en peso, no quicre ¥a mantenerse cn
veposo, Practicamos de nuevo aleunas investizaeiones con el siguiente
vesiitado -

Fie, 2.—Radiografia de mediastinoe (septicmbre 5/60)
donde se muestra gran aumento de zona mediastinica
a expensaz de la sombra timien.

Urea: 155 mgs. Creatlnina: 7.5 mgz. Calcio: 65 mgz Fosforo: 18,2
mgs. %%, Fosfutasa: 3 w.B. €O, 30 vols,

Prucbhe Paul Bunacll; positiva al 1 x 64,

Hemogramn: Hematfes: 3,240,000, Hb.: 58% . Leucocitos: 4.200. Seg.:
G, Stab.: 245, Linf.: 189%. Mon.: 10%. Eosa.: 4%.

Laz etlulis anormales ban desaparecido.

Orine, Confeo de Addiz: Cantidad: 320 ce. en 24 horas, Densidad: 1005

Heaecidn: delda, AlbOiming: 0.10 % L. Cilindros: 532,280, Hematies: 5332800,
Leucocitos ¥ Cel, renales: T42°269.210.

Como se habiy modificado ¢ hemograma. repetimosz el Medulogzirama
von el sigulente informe:

b Hhipoplasin eritropoyelicn,

Normalidapd : granulopovética
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3—Normalidad: megacariopoyética.
4—Aumento del ntimere de células reticuladas.

S—=La infiltracidn linfocitaria reportada en ¢l examen anterior. ha
dezaparecido.

Parvecia pues gue la sospecha del Dr, Galin de cuadro pseudo-
leneémico cn el eurso de una netropatia tubular tenia vigeneia, puesto
que asistiamos eada dia a la reeuperacién ripida de nuestro enfer-
mito. Preferimos mantener el tratamiento en las mismas condiciones
de observacidn v pequenas transfusiones eada 4to. o 5to. dia.

Fi6. 3—~—Prueba de climinacién del coloranie (seop-
tiembre 5/60) donde mno hay eliminacién normal.
Muy discreto aumento de la zona renal derecha.

Ala mguif}ll!.c semana, mostrando el nifio ya una franca mejoria,
la presidén habia bajado a 110 v 60, manteniéndose totalmente asin-
tomdtico, repetimos los anilisis:

Urea: 106 mgs, Creatina: 6 ms, CO.: &0 vols.

Hemograma: Hematies: 406000, Hb.: 60g,. Leoucoecitos: 6,000, Seg.:
53, Stab.: 1%. Linf.: 37¢;. Mon.: 7<. Eosa.: 2
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SIXDROME DE INSUPICIENCIA TURBULAR
Plaguetas: 110,000,
No se olgervan celulas apormales,

Oring: Denzidad: 1005, Reaccldn: dclda, Clara. Transparente, Trazas
de albiminas. Sedivienlo: numerosos leuwcocitos (350 x mm.), numerosos he-
matfes (100 x mm.), cflulas planas,

Paul Bunncli: negativo.
Urograma descendente (Diodrast): aqo elimingcign del colorante,

Laz sombras renales dizeretamente aumentadas de tamafio

Fus, 4 ¢ d—Piclografia (septiembre 5/60) donde se obzserva dilataciom de lo= calices
Vistaz frontal v oblicua.

suspendemos las transfusiones ¥ mantenemos como Gnico frata-
micnto: la dieta, reposo ¥ polivitaminas, La eliminacién renal diarvia
fue mejorando ¥ aleanzd hasta 1,000 v 1,200 ¢e. No hizo edemas en
ninglin momento,

Bx. pulmones nuevamente vaelve a ser negalive, No hay altera-
viones mediastinales,

A pesar de ello, dado lo mejorado que estaba ¢l nifo, preferimos
mantenerlo en observacidn, dando con fin profilictico Albamyein
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MARTIN, GALAN ¥ Sabas

cada 6 horas, polivitaminicos, reposo, dicta baja en sal ¥ disminwida
en proteinas, La presién se mantuve en 105 ¥ 60. Experimentd una
mejoria ¥ en agosto 19 volvimos a revisarlo desde el punto de vista
del laboratorio, con los siguientes resultados:

Urea: 40.72 megs. Creatinina: 1.3 mgs. Colesterel: 160 mgs. Calelo:
15.6 mgs. Fdsforo: 6 mgs. Fosfatasa: 1.8 w.B. MNa: 126 mEq/L. K: 526
mEq /L. Cl: 110 mEq/L. CO,: 22.50 mEq/L. Proteinas totales: 6.50 gms.%.

Eritrozedimentacidn: 20 mm. a la lra. hora.

Hemograme: Hematfes: 450,000, Hb.: 79%. Leuncocitos: 4.490. Seg.:
806, Stab.: 19%. Linf. 33¢. Mon.: 8%. Eos. 3%.

Orina: Densidad 1010, Ex. quimico y sedimento normal,
Ex. fluoroscépico de pulmones ¥ mediastine normales.

Fio. 6.~—Vista macroscdpica de ambos rifiones.

Siempre mantuvimos preccupaciin y si se quicre dudas, por las
variaciones que experimentaba en la guimiea sanguinea, ecspecial-
mente en lo que se refiere al ealcio, f6sforo y fosfatasa, lo que nos

llevd a repetirlo en otro laboratorio también de gran responsabilidad,
pero los resultados fueron similares,

A los quinee dias siguientes, habiéndose mantenido segin los
padres perfectamente bien, con muy buen apetito v sobre todo econ
muy buen dnimo quericndo inelusive abandonar ¢l reposo, fuimos
Namados de nuevo con cierta urgencia porgue el nifio habia presentado
de nuevo vomitos v se habia desmejorado en poeas horas, palide-
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eiendo bruseamente. Al examen corroboramos la palidez pero mas
bien por vaso-constriecion, algo sudoroso, eon una presion en 120 v 60,
llamé la atencién que a la pereusién en el mediastine anterior habia
matidez mayvor que lo normal v el higado rebasaba un través v medio
¢l reborde costal, el bazo se percutia ¥ especialmente se palparon dos
tumoraciones grandes en ambas fosas renales. de consistencia dura, gque
parecian dibujar la configuracion renal.

Decidimos ingresarlo ¥ repetimos las investigaciones pertinentes:
La Urea se mantenfa en 456 mgs. ¥ la creatinina en 1.5. Caleio 14 mgs.
Fosforo 5 mgs. Fosfatasa ? mas. CO. 55 vols.

Hemograma: Hematies: 4,150,000, Hb.: 30¢;. Leucocitos: 41,000, Poli:
159, Stab.: 29, Linf.: 68%. Mon.: 29.. Hematoblaztos: 20¢.

Fio, G-A.—Loz riflones abiertos.

Plaguetas: 120,000,
Aparecleron células de aspecto linfoide pero no definido.

Oring: Dengidad 1.006. Trazas de albimina. Sedimento: Amorfos ura-
tos, Lege, aumentados. Hematies escasos, Epitelio plano,

Uroenltive: Eschorichia eoli.
Coprocultive: Esc, coli. ¥ bacilo mucosus capsulatus.

Re. pulmones: No alteraciones pulmonares. Ensanchamiento mediastinal
superior del lado izquierde dando la imagen de tipo tumoral. Adenopatia
mediastinica posiblemente metastdsicn,

—f2T—



MARTIN, GALAN ¥ SaLas

Manox y cranes: Normales,
Abdomen simple: aumento de las sombras renales.

Pictografie descendente: La eliminacién comienza a los 18 minutos.
Alargamiento de los cdlices, signos de compresidén extrinseca. Pelvis ronales
pequefias. Por la imagen radiografica se pensd en rifiones poliguisticos
(bilateral) o infiltracién parenquimatosa de erecimiento muy ripido.

Piclografia ascendente: Alargamiento de les cdlices por compresidn ex-
tringeen. Las pelvis renales =zon pequefins.

Fre, T.—Vista macroscdplea del bazo
winslrado aumeonto de tamatio

Indudablemente que con estos resultados nunca pensamos en el
rifidn poliquistico, tanto més de que con anterioridlad nunea habiamos
palpado ni siquiera nada sospechoso de aumento de la zona renal. Por
otro lado, recomsiderada la sombra mediastinal, més que gangzlios
nos hizo pensar en aumento del timo. Volvimos a dirigir nuestro
diagnéstico a un proceso evolutivo maligno, de tejido linfoide, de
crecimiento rapido, ¥ lo ealalogamos como Linfosarcoma con mul-
tiples metastasis viscerales. Ordenamos repetir el medulograma para
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iniciar rdpidamente tratamiento por el Departamento del Radium del
Hospital Mercedes, A pesar de que durante su estancia en la Sala el
nifio lueia mejorar nuevamente, bajé en peso ¥ como a la semana, re-
firid que se encontraba muy deeaido, con nduseas, aparecieron mani-
festaciones petequiales en abdomen y muslos, se puso muy disnéico,

ciandtieo, hizo cuadro de colapso vaseular periférico v falleeid.

e, ®--Vista panordmics del timo donde se ve conzsiderable aumento del mismo
v ol timo separado del resto de las visceras.

IR, Gandx: Se ha presentado el caso, llevado eronoldgicamente
como tuvimos oportunidad de ebservarlo. Efeetivamente en los pri-
meros momentos no se pudieron observar las tumoraciones renales re-
feridas en lo que pudiéramos Hamar segunda ctapa. Son llamativas
esas alteraciones de la quimica sangninea que ne hacian otra cosa gue
sgenrecer mis el enadro ¥ que no todo lo explicaba la participacion
renal. Queda abierta la diseusion del caso.

Dra. BorporLa: Indudablemente gque estamos frente a un caso
ye por un lado muestra una afeccidm renal, una tubulopatia hiper-
tensiva v un proceso sistémico tumoral de tipo linfatico que es lo que
lo Neva o muerte, Debemos ser, elaro estd, unieistas v sospechar que
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la nefropatia estaba relacionada mas bien al proceso linféitico por
afeetar los rifiones el proeeso infiltrative. Pensamos pues se trata de
una leueemia linfitica o de un linfosarcoma. En un segundo plano
plantearia otros tipos de linfoadenopatias como Hodgkin o Linfoma
linfoeitico.

Dr. MoxraLvo: Por la forma de evolueion v las caracteristicas
del caso me adhiero a la opinién de la Dra. Borbolla, pero insisto més
en linfosarcoma aungue no dejo de reconocer que los procesos leueé-
micos inclusive la lencemia hemocitoblistica evelueionan caprichosa-
mente.

Fre. 9—TIMO (Mic. a peq. aum.). Fia, 10.—TIMO (Mic. a med. aum.}.

La estructura histoldgica ha des  Se constata gran nimero de linfo-

mere de células retieulares, timo- blastos ¥ células reticulares en di-

aparcecide. Se ohservan gran nd- versas etapas evolutivas.,
citos ¥ edlulas linfoideas.

D, Garcia Fags: Antes que nada debemos reconocer gue el caso
¢omo se nos trac va sabemos que tuve un proeeso maligno ¥ gue ter-
miné fatalmente en un corto periodo de tiempo, pero gue haberlo vi-
vido como lo hicieron los compadieros, desconociéndose su final, era
para hacernos cavilar largamente. Estoy de acuerdo con todo lo que
se ha dicho aqui, especialmente en que hay que pensar de una manera
unieista; va los propios compafieros han referido que en todo momento
su idea era ésa y que la nota renal cra mnegablemente consecuencia
de la enfermedad sistémica. Creo también gue se trata de un linfosar-
coma pero me atreveria a profundizar mis y a eatalogarlo como sar-
coma a eélulas reticulares,

Dr. G. Arroxso: Abundande en esto Gltimo gue sefiala Garcia
Faes, recuerdo un easo similar estudiado en la Sala C, del Hospital
Infantil, ¥ que se tratdé de ese tipo de tumor.
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PROTOCOLO DE AUTOPSIA Noo A 3534
Dr. SaLas PaNISELLO

Hibito externo : Se trata del cadiaver de un nifio de la raza blanca,
de nna talla como de 5 afos de edad, algo emaciado, con manifesta-
ciones petequiales diseminadas por la pared abdeminal ¥y muslos.
Hematoma a mivel de la regidn glitea izquicrda. Sistema muscular
algo disminuide. Sistema ostec-articular normal, No detero. No
edemas,

Téraz. Timo: Aumentado de volumen, tiene un peso de 85 gms,
En su superficie presenta algunos puntos hemorrdgicos, es de color
rosado pdlido. Firme. Al corte es resistente, no presenta alteraciones
apreciables al examen macrosedpico.

Corazdén: Pesa 85 gms. El pericardio presenia algunos puntos
hemorrfigicos, No presenta alteraciones al examen macrosedpico.

Pulnones : Dervecho pesa 100 gms. Tzquicrdo 95 gms. Estd dentro
de los limites normales. No muestra alteraciones al examen macros-
edpico.

Ganglios (mediastinales) : Aumentados de tamaio, rosados os-
curos, firmes al corte, aumento de los foliculos.

Abdomen : Abierta la cavidad, no se encontrd liguido. Algo con-
zestivo el mesenterio,

Higads: Auvmentado de tamaiio. Tiene un peso de 520 gms. Lo
configuracién normal. Liso. Rojo. Firme al corte no se encucnira
infiltracion.

Bazo: Tiene un peso de 126 gms. Aumentado de volumen. Liso.
Rojo oseuro y firme. Al eorte es resistente encontrindose los fo.
lienlos muy prominentes.

Tractus digestive: normal,

Pdncreas: normal,
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Liiiones : Bl derecho tiene un peso de 280 gms, El izquierdo tiene
un peso de 300 gms. Ambos son voluminosos, se deeapsulan ficilmente,
la superficie es lisa, de color rosade pdlido, con mdltiples puntos
hemorrdizicos hasta de 3 mms, de difimetro, La consisteneia es firme.
Al corte es imposible distinguir el limite de la corteza ¥ la médula;
la superficie del corte ¢s homogénea con los mismos caracteres que
la superficie externa,

Gunglios abdeminales : Aumentados de volumen, de color rosado
oseuro, mis aumentados en la regidn posterior, junto a la columna ¢
hilio renal.

Los menitales son normales.

Caleza: No se realizd,

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Timo: La estructura histolégica del drgano ha desaparecido, es
tando reemplazada la zona eortical ¥ la medular por hiperplasia del
tejido linfdtico, destacindose las eélulas linfiticas por su pegueio
tamaiio, nheleo redondo, rieo en eromatina, con eitoplasma eseaso.
Los timoeitos estin muy aumentados en niimero, de tamafios variables,
distribuidos irvegularmente por toda la zona medular e izualmente
las eélulas epiteloideas se destacan por el aumento de tamaiio v su
afinidad tintorial.

Pulmdn: La estruetura histoldgica del drgano estd conservada.
Se conslatan alteraciones inflamatorias en los pequefios bronguios.
lL.os alveolos pulmonares estin dilatados, algunes presentan fendmenos
de alveolitis maerofigica. Loz eapilares sanguineos inter-alveolares
estin dilatados, rotos en algunas zonas, constituvendo focos hemorvi-
gicos, En la luz capilar se visualizan maltiples eélulas linfiticas de
tamaiio variable ¥ eon nheleos careados de eromatina,

Corazdén: A pequefio aumento-se constata una dilatacidn de los
espacios interfascieulares,, por edema intersticial, estando los capi-
laves dilatados v en su luz se observan numerosas eflalas linfatieas
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con nieleo vico en eromatina. Las miofibrillas estriadas presentan en
algunos lugares una mierovacuolizaeién hidrdpica.

Higado: A peguefic aumento la estruetura del hepatdén estd con-
servada, se destaca una hiperplasia linfatica infiltrativa en los es-
pucios portales donde a mayor aumento se observa una modificaeién
morfolégica evolutiva de las células linfatieas, que en su mayor nii-
mero son pequenias, de nicleos muy cromiticos eon gran afinidad
tintorial, con eseaso protoplasma. Los cordones hepdticos estin lige-
ramente rechazados por dilatacién de los capilares sanguineos, encon-
tréandose en su luz, miltiples eélulas linfaticas ¥ mieloblasticas. Las
células endoteliales estdn muy aumentadas de volumen asit como las
de Kupffer., En la poreién intermedia del hepatén se aprecian focos
infiltrativos mieronodulares de eélulas linfaticas y algunos linfo-
blastos. Hay actimulo de plasma en los espacios de Disse. Los hepa-
tocitos en su mavor parte presentan un aumento de volumen de los
niieleos con fendmenos de pignosis ¥ eariolisis, Fl citoplasma de los
mismos presenta miltiples vacuolas gue pareeen eorresponder a un
proceso degenerative linfoideo. No hay retencién biliar.

Bazo: La estruetura histolégica del érgano ha desaparecido. En
la zona cortical se observan pocos corphsculos de Malphigio; algunos
de ellos hiperplasiados con una reaceidn germinativa de su eentro,
de eflulas hemocitoblisticas ¥ eflulas reticulo-endoteliales. En lo gue
corresponde a zona medular se nota la dilataeién de los sinusoides eon
reaceion hiperplisiea de las eélulas endoteliales que en algunes lu-
gares se desprende de la intima para quedar libre en la luz vaseular.
adquiriendo una forma de células linfitieas. Ilay hiperplasia del
retfeulo-endotelio ¥ de los esplenocitos; se observa infiltracidn linfoi-
de por toda la zona medular, siendo células con un nieleo rvico en
cromating, de gran afinidad tintorial ¥ de escaso protoplasma.

Rifidin: Se¢ observa una hiperplasia infiltrativa de eélulas linfa-
ticas en diversas etapas evolutivas, de tamafic variable, con niheleos
muy rieos en evomatina, con gran afinidad tintorial, de escaso eito-
plasma, eflulas con nieleo mis joven ¥ mis eitoplasma. gue reencrdan
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al linfoblasto ¥ otras al sistema reticulo-endotelial. Esta infiltracion
proveca una dislocacidn de los tdbulis renales que muestran unas
eflulas epiteliales muy aumentadas de volumen, econ citoplasma gra-
nuloso ¥ otras con vacuolas hidripicas. Loz vasos sanguineos inter-
tubulares estin dilatados ¥ su luz oeupada por eélulas linfiticas;
a1 mismo se enenentran dilatados los vasos linfiticos, oerapada su
luz por edélulas linfiticas.

Los glomérulos de Malphigio estdn aumentados de volumen de-
bido a un proceso de glomerulitis seroalbuminosa, Las asas eapilares
estin muy dilatadas eon hematies en su luz. Aumento marcado de
las eflulas endoteliales v epiteliales. Llama la ateneidn que las eé-

Inlas linfiticas no infiltran esta recién como en las ofras zonas,

Fanglios: En los diversos ganglios estudiados, tanto abdominales
como mediastinieos se observa infiltracién de ecélulas linfiticas, de
tamafio variahle ¥ en diferentes grados evolutivos. Reaecidn hemo-
citoblistica en su eentro germinativo. En otros s6lo se encuentra un
proceso de hiperplasia linfitiea. En la zona medular existe veaceidn
germinativa del tejido coneetivo destacdndose una hetervoplasia ¢ hi-
perplasia linfoide, con mareada reaceidn proliferativa ¥ eélulas en
mitosis. Se encuentran focos de infiltraeidn linfoidea eon caracteres

metastisicas.

Intestineg delgado iy colon : Loz folienlos linfiticos no estin hiper-
plasiados. Disereta hiperplasia del tejido clandular mueoso., El resto
del tejido es normal,

Testiculog: No se aprecian modificaciones histoldgicas.

CONCLUESEIONES

Proeeso de linfoadenosis que invade easi todas las viseeras, prin
cipalmente los rvifiones que parece ser el punto de partida con pér-
dida de sn eontextura histoldgica,
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Diagndstice : Leuco-sareoma.

Dr. Garix: Indudablemente gque se trata de un easo sumamente
interesante, de una evan ensefianzs, especialmente para los que tu-
vimos la oportunidad de seguirlo. Réstame solo darle las graecias al
Dr. Martin ¥ a todos los gue concurricron ¥ emiticron su opinidn
en esta sesidn, no sin antes hacer resaltar la valiosa cooperaciom gue
en todo momenta nos brindd en el easo el Dr. Prade Vargas, quien
desde los primeros momentos sospechd el proceso maligno por el as-
pecto celular de los hemocitogramas.
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