Acta Médica Cost. 6(1)73-79, 1963
MEDICINA ANATOMOCLINICA

Sesion N® 596, 12 de enero de 1963. Caso N¢ 18.021,
Relator: Dr. F. Suirez Loaiza,

Patélogo: Dr. S. Mekbel.

V. F. R. Edad 39 afos, L. de Nacimiento: San José.

Consulta Externa de Medicina: Una nota de dicha consulta del 31 de
agosto del 62 dice: "Inicia su padecimiento hace doce dias con dolor epigis-
trico irradiado a hipocondrio izquierdo, de regular intensidad, tipo ardoroso,
post-prandial (méis o menos una hora después de alimentos), que disminuye con
“remedios caseros”. Repulsion a ingestas grasas. Pirosis desde hace mis de
un mes, anorexia, pérdida de peso moderada”.

La exploracién realizada en ese entonces fue negativa excepto discreto
dolor a la palpacién en epigastrio.

Una nota de evolucién de un mes més tarde, relata mejoria con tintura

de belladona y alcalinos y afiade la presencia de vémito escaso que alivib
la epigastralgia.

Internamiento: Salén Peralta (22 de octubre de 1962). Antecedentes
hereditarios y familiares: Sin importancia para el padecimiento actual.

Antecedentes personales no patolégicos: Sin importancia para el pade-
cimiento actual.

Antecedentes personales patoldgicos: Presenta desde su nacimiento el
miembro superior izquierdo incompleto (falta el antebrazo). Resto sin im-
portancia para su padecimiento actual.

Padecimiento actual y evolucién: Se inicia su padecimiento el 18 de
agosto de 1962, estando previamente bien de salud, con dolor epigistrico poco
intenso, sin irradiaciones, de duracién aproximada de 15 minutos, que se pre-
sentaba sin causa aparente. Por esta sintomatologia acude a la consulta externa
de este hospital, en donde le prescriben tintura de belladona y alcalinos, con lo
cual sus molestias ceden. Asi permanece por mes y medio aproximadamente,
para presentar ¢l 14 de octubre del mismo afio pesantez abdominal dolorosa.
Ademds se presenta anorexia no selectiva y en ocasiones vémitos escasos en re-
lacién con pequefias ingestas. Asi mismo, sed intensa y diaforesis nocturna.
Niega hematemesis o melena. Ha existido pérdida de peso no cuantificada,
desde el inicio de su padecimiento.

Interrogatorio por aparatos y sistemas: Digestivo: ademéis de lo ano-
tado en el padecimiento actual, paladar amargo. Respiratorio-Cardiovascular y
Nervioso: negativos. Génito-urinario: VI gesta. IV Para. 11 Abortos. Fecha
altima regla 20 oct. de 62. Fecha tltimo parto hace 11 afios. No flujos.
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Explotracidn fisica: Paciente del sexo femenino, de edad aparente mayor
a la que dice tener, pilida. Posicién libremente escogida. Constitucién adelga-
zada. Presenta el miembro superior izquierdo incompleto, Adaptada al medio.
Ojos: conjuntivas palidas. Reflejos y movimientos oculares normales. Boca:
dientes en mal estado higiénico y de conservacién. Amigdalas discretamente
hipertréficas. Cuello: aumento discreto de la glindula tiroides, con nédulo me-
dio, indoloro y algo aumentado de consistencia. En regién supraclavicular iz-
quierda se palpa adenopatia solitaria, indolora y pequefia. No hay adenopatias
axilares. Corazén: revoluciones cardiacas ritmicas. No soplos. T. A. 120/70.
Pulmones: disminucién de vibraciones vocales en parte inferior de hemitérax
derecho, en esta regién hay matidez y desaparicion del murmullo vesicular.
Asimismo, existe egofonia. En supraescapular izquierda, escasos estertores sub-
crepitantes. Abdomen: enorme masa que abarca hipocondrios y epigastrio, a
cuatro traveses de dedo del reborde costal izquierdo y a dos traveses del re-
borde costal derecho; dura, regular, indolora, Miembros: falta el antebrazo
izquierdo. Edema podal +. (Dr. Suirez Loaiza).

Exploracion ginecoldgica (Dr. Mora) Vagina de multipara. Cistocele
de + a ++. En anexo izquierdo se palpa tumoracién sensible, de consisten-
cia fibrosa, de tamafio aproximado a un huevo de gallina, irregular e intima-
mente adherida al {tero.

Laboratorio y gdbinete: Examenes de heces, orina, V.D.R.L. y quimica
sanguiea (N. ureico - creatinina y glicemia) dentro de limites normales. He-
mograma: Hemoglobina 12,1 grs. '%. Hcto, 37 cc ‘%. Leucocitos 12.120/mm;.
Baséfilos O. Mielocitos O. Metamiclocitos O. Banda O. Segmentados 84.
Linfocitos 13. Monocitos 3. Protrombina; 90%. Colesterol total: 113 mgs. %.
Hanger: + 4. Timol: negativo. Bilirrubina total: 0.4 mgs. %. SGPT: 37 u.
Fosfatasa alcalina: 2 uwB. Fésforo inorginico: 3.8 mgs. %. Liquido ascitico:
proteinas 3.4 grs. ‘9. Cultivo por Escherichia Coli. Liquido pleural: cultivo
negativo por B. K.

Biopsias: Ganglio supraclavicular izquierdo: “Linfadenitis reticulohiper-
plasica”. Biopsia hepitica: “Esteatosis leve”, Liquido pleural: “Compatible con
linfosarcoma".

Estudios radiolégicos: Rx. simple de abdomen: "opacidad en todo el
hemidiafragma izquierdo”. Rx. térax: “Opacidad base derecha. Aspecto de
condensacién”.  Serie gastroduodenal: “Gran defecto de llenamiento a nivel
de la curvatura mayor, cerca de regidén pilérica, con las caracteristicas de lesion
maligna”.

Evolucidn: 1lamé la atencién la importante severidad del padecimiento,
el cual desmejoré notablemente el estado general de la paciente y la llevé a la
muerte en 17 dias, a partir del internamiento.

Comentario radiolégico: El estudio radiogrifico del tubo digestivo alto
(Fig. 2) muestra normalidad al paso de la papilla baritada en trayecto de esd-
fago; estomago presenta una imagen de defecto de llenado de cara posterior
y curvatura mayor con infiltracién de ésta curvatura en antro que sugiere un lin-
fosarcoma de evolucién endogastrica. En favor de linfosarcoma esta la edad
de la paciente el sitio y el defecto de llenado géstrico, asi como su aspecto
radioldgico.
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El estudio radiogrifico del térax, (Fig. 1) muestra: Una imagen de au-
mento de la densidad de pulmén derecho que corresponde a un derrame pleural,
posiblemente metastisico. Pequefio infiltrado micronodular generalizado. (Dr.
J. Fernindez).,

COMENTARIO

En todo aborde diagnéstico debe ser indispensable, el adecuado estudio
clinico y el orden de exposicién del mismo, El caso que hoy presentamos con-
tiene, a nuestro parecer, un aceptable estudio clinico y basados en él, ordenare-
mos nuestra exposicion para llegar al diagidstico.

1) Caracteres de la paciente: Paciente de sexo femenino, relativamente
joven (39) afios), que a la inspeccién representaba una edad mayor a la que
decia tener. Esto por si solo, nos da idea de que el padecimiento que sufria

era lo suficientemente severo, como para deteriorar en forma importante, su
estado general.

2) Tipo de padecimiento: En el estudio clinico de la enferma, nos
impresion6 la ripida evoluciéon de su patologia. Si observamos las notas toma-
das en la Consulta Externa y adicionamos los datos de su internamiento, vere-
mos que su enfermedad solo requirié 79 dias aproximadamente para llevarla a
la muerte y que sélo 71 dias, a partir de la fecha de su internamiento, tuvimos
como lapso de tiempo, para realizar los estudios diagnésticos, A esto podria-
mos afiadir al desmejoramiento general, representante del ataque a diferentes
organos, como lo demostraremos posteriormente.

Por todo ello, vamos a concluir que su padecimiento era de tipo maligno.

3) Sistema o aparato primariamente afectado: Nuevamente viene en
ayuda nuestra para dilucidar este capitulo, esa indispensable base para todo
edificio diagndstico, “La historia clinica”. Ella nos revela que las primeras
manifestaciones de la enfermedad fueron las de un sindrome dispéptico diges-
tivo, término que engloba a todo trastorno digestivo que pueda acompafiar a
una enfermedad del tubo digestivo, a otra enfermedad visceral que por via
refleja lo altere, o a trastornos funcionales.

Tomando en cuenta las manifestaciones de dicha dispepsia (epigastral-
gias, hiperacidez con pirosis etc.) y su remisién con alcalinos e inhibidores de
la secrecion gistrica, vamos a suponer que en realidad lo que existia era una

dispepsia géstrica, secundaria a un padecimiento maligno, probablemente pri-
mitivo de ese Organo.

4) Ataque a otros drganos y sistemas: Tanto la clinica como sus ane-
xos, evidenciaron participacién pulmonar, peritoneal y probablemente hepitica.

a) Manifestaciones pulmonares: la exploracién toricica reveld su sin-
drome de derrame pleural derecho, el cual fue comprobado por toracentésis y
la radiologia.

b) Peritoneales: La formacién de ascitis en nuestro caso, probablemen-
te representa una reaccién inflamatoria peritoneal, ante la presencia de metistasis.

¢) Hepéticas: aunque los estudios de laboratorio no revelaron la pre-
sencia de masa ocupante hepética (fosfatasa alcalina), ni alteracién funcional
(P. Hepiticas) es de creer, a pesar de la biopsia hepitica, que un padecimiento
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del tubo digestivo de la malignidad del que hoy discutimos, haya afectado en
uno u otro momento, la viscera hepitica.

Nosotros creemos que debe haber compromiso de otros territorios orgi-
nicos, pero ante la imposibilidad de basarlos, lo dejamos como posibilidad.

5) Etiologia Probable: Hasta este momento hemos concluido, que nues-
tra paciente era portadora de un padecimiento maligno del tubo digestivo y en
este probablemente de estémago, que produjo metdstasis a varios territorios.

Como es logico suponer, vamos a analizar primeramente, el padecimiento
maligno gistrico primario, mis frecuente en nuestro pais, el “Cancer de estémago”.

Su mayor frecuencia es entre los 50 y los 69 afos, por lo que podria-
mos decir, que su frecuencia aumenta durante la edad madura. Aproximada-
mente ¢l 509 de los Ca. Gistricos se presentan en el antro o canal pilérico;
el 299 en la curvatura menor y el 89, en la curvatura mayor, como en nuestro
caso. Puede manifestarse en algunos casos, por un sindrome semejante al ulce-
roso, sobre todo si la lesion interfiere el tono y la motilidad normal del esto-
mago. El ganglio supraclavicular izquierdo (Virchow), se encuentra invadido
en €l 5% de los casos autopsiados.

Ya hemos sefialado en varias ocasiones, la ripida evolucién de nuestro
caso, lo cual no sucede generalmente con los carcinomas géstricos bien diferen-
ciados. Pero debemos recordar, que los tumores poco diferenciados, tienden
a dar metdstasis desde las primeras etapas de la enfermedad. Las metistasis del
Ca. gistrico se difunden por via linfética, peritoneal o sanguinea. Los ganglios
linfdticos regionales son los primeros en ser invadidos, siguiéndole en frecuen-

cia el epiplon, peritoneo, higado, ganglios supraclaviculares izquierdos, recto,
ovarios, pulmones etc,

Si recordamos que el examen ginecol6gico revelé una masa redondeada
en el anexo izquierdo, podriamos pensar, si aceptamos como principal diagnos-
tico el de Ca. gistrico, que se produjeron metdstasis a ovario, con la existencia
de un probable tumor de Krukenberg.

A pesar de que cl carcinoma gistrico es una buena posibilidad diagnos-
tica, tanto la biopsia del ganglio supraclavicular izquierdo, como el estudio del
liquido pleural, fueron negativos por carcinoma, siendo el segundo compatible
con linfosarcoma. Es por ello, que vamos a analizar esta entidad.

Los sarcomas gastricos pertenecen al grupo de tumores malignos del
estomago diferentes al carcinoma. Todos los autores estin de acuerdo en que
la edad de presentacion es de 10 afios menor que la del carcinoma. General-
mente se distinguen dos grupos fundamentales: a) el que se origina de los
tejidos linfoideos y b) originados a expensas del misculo liso. El primer grupo
comprende los sarcomas de células reticulares, los linfosarcomas difusos, el lin-
fosarcoma folicular y los linfomas de foliculos gigantes. El segundo grupo esti
compuesto por los leiomiosarcomas, liposarcomas, fibrosarcomas, angiosarcomas
y neurilemonas malignos.

Diamond ha clasificado los linfosarcomas, excluyendo el Hodgkin en:

a) Linfomas de foliculos gigantes: en los que la célula caracteristica
es el linfocito adulto. Este invade generalmente ganglios linfaticos, bazo e
higado.
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b) Linfosarcoma folicular: En este los linfocitos son algo mayores que
los normales.

¢) Linfosarcoma difuso: que se caracteriza por la presencia de linfo-
citos anormales e invade estémago, bazo, higado, etc. A la vez se subdividen
en: 1) linfosarcoma linfocitico (células pequefas y maduras y - 2) linfosarcoma
linfoblastico (células grandes e inmaduras).

d) Sarcomas de células reticulares; en el cual el tejido invadido es
sustituido por células y fibrillas reticulares.

En relacién con su frecuencia, Warren en Boston indica, en una revision
de 49 casos de linfomas del aparato digestivo, que 30 atacaban el estémago;
2 ¢l duodeno; 5 el yeyuno; 3 el ileon; 2 el ciego y 7 el recto.

Pack senala que en el Hospital Memorial, entre los afios de 1931 a
1955, fueron encontrados 62 casos de sarcoma gistrico primario, o sea el 3.7%
de 1685 tumores malignos primarios de estémago.

En 1957 Jordan indica que una revisién de los anales de seis hospitales
de Houston Texas, por un lapso de 15 afios, se encontré 28 casos de sarcoma
primario del estémago, lo cual comprendia el 3% de todas las neoplasias ma-
lignas del estémago. Los tipos histologicos mis frecuentes fueron: Linfosar-
comas 60%, leiomiosarcomas 209 y 209 restantes de diversos tipos.

En Costa Rica, en una reciente comunicacién, los doctores Soto Pacheco
y Fernindez Soto, refieren dos casos de linfosarcoma gistrico de 144 neoplisias
gastricas operadas o biopsiadas en el Hospital del Seguro Social, en el trans-
curso de 10 afios.

Es muy corriente que estos tumores den al principio un sintomatologia
ulcerosa, (como sucedié en nuestro caso), Mac Neer reporté que de 36 casos
revisados, 12 presentaron un cuadro clisico de dlcera péptica.

Por Ia edad de nuestra paciente, por la evolucién de su enfermedad, por
los estudios histologicos y por la radiologia, nosotros creemos que es esta la
etiologia del padecimiento que soporté nuestra paciente.

Finalmente cabe afiadir que al no poseer datos adecuados de la tumo-
racién tiroidea existente en nuestra paciente, no podemos opinar sobre ella.

Diagnésticos finales: I) Sarcoma gastrico del tipo linfosarcoma difuso
de la clasificacién de Diamond. Subdivisién tipo linfoblistico. 2) Carcinoma
gistrico poco diferenciado.  3) Metistasis pulmonares, peritoneales, hepiticas
y ovaricas de proceso maligno gistrico primario. Dr. Jorge Fco. Suirez Loaiza.

Dr. Miguel Dejuk: La denominacién “tumor de Krukenberg” debe limi-
tarse a casos de adenocarcinoma mucinoso con células en anillo de sello metas-
tasico en ambos wvvarios.

Dr. Jorge Elizondo: Yo estoy de acuerdo con €l Dr. Suirez Loaiza que
este paciente tiene un linfoma. Conviene diferenciar si las manifestaciones
gastrointestinales son primarias, secundarias o intrinsecas. Para ser considerado
primario, el tumor debe ser localizado y no invadir mds alli de la primera ca-
dena ganglionar. A veces las lesiones gastrointestinales sélo son parte de un
proceso general. En este caso en particulac es dificil decidic si es un proceso
primario de estémago porque se generalizd muy ripidamente. Ademis ticne
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lesiones pulmonares, abdominales con presencia de ascitis, y ginecolégicas. Cabe
pues, que no sea un Proceso primario.

AUTOPSIA

La autopsia se practico en una mujer muy adelgazada que aparentaba
45 afos de edad, con abundante liquido opalescente en cavidades pleural dere-
cha y peritoneal. La pleura visceral derecha estaba engrosada y era de color
blanco. Ambos pulmones mostraban congestion y el 16bulo inferior derecho pre-
sentaba atelectasia extensa. Habia ademés trombos en organizacién en ramas
secundarias y terciarias derechas de la arteria pulmonar.

Tanto el peritoneo parietal como el visceral y los epiplones estaban sem-
brados de miltiples nédulos blancos firmes hasta de 0,5 cms, de didmetro y pla-
cas de igual color y consistencia,

El estomago presentaba rigidez y engrosamiento de la pared en los dos
tercios distales, especialmente a lo largo de la curvatura mayor, llegando a me-
dir 2 cms. de espesor. Al corte era de color blanco homogéneo. La superficie
mucosa estaba sembrada de mamelones y gruesos pliegues, sobre los cuales habia
tlceras superficiales hasta de 3 cms. de didmetro (Fig. 4). Los ganglios lin-
faticos abdominales estaban muy aumentados de volumen y eran de color blanco
grisiceo homogéneo. Habia también extensa invasion de pancreas y de ambos
rifiones, predominantemente el derecho. Los ovarios median 5 cms. de diimetro
mayor cada uno y estaban enteramente ocupados por tumor.

Microscopicamente, el tumor era bastante uniforme en las distintas lo-
calizaciones, estando constituido por células de nicleo redondo o ligeramente
escotado, oscuro, y poco citoplasma débilmente basofilo.

El diagnéstico anatomico es €l de linfoma linfocitico que afecta estéma-
go, pincreas, ganglios linfaticos abdominales, peritoneo. rifiones, vejiga, ovarios
y pleura derecha. Hidrotérax derecho. Ascitis. Atelectasia pulmonar derecha,
Embolias pulmonares,

Aunque, como bien dijo el Dr. Elizondo, es dificil decidir si una lin-
foma comenz6 en el estdmago y luego se diseminé o aparecié simultineamente
en varios sitios, es lo cierto que en nuestro caso el cuadro de presentacion fue
gastrico. En la revision de linfosarcomas hecha por Rosenberg y colabora-
dores en 1961, el estomago fue el 6rgano inicialmente afectado clinicamente en
el 2.44% de los casos y dio manifestaciones en algin momento en el 5.83%.
En autopsias, el estomago aparecia interesado en ¢l 30.32% de los casos.

Fig. 1.—Radiografia de térax mostrando el derrame
pleural derecho y engrosamiento pleural,

TFig. 2.—Serie gastroduodenal, mostrando defecto de
replecién de eara posterior y curvatura mayor.

Fig. 3.—Liquido pleural, mostrando el predominio de
células similares a linfocitos.

Fig. 4.—FEstémago abierto, mostrando la extensa in-
filtracion linfomatosa de la pared y las Glceras.
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