Acta Médica Cost. 10(1)101-107; 1967

MEDICINA ANATOMOCLINICA

Reuniéon Anatomoclinica del Hospital San Juan ae Dios del sibado 27
de marzo de 1965.

Relator:
Dr. FERNANDO GUZMAN LEON.
Patélogo:

DR. JORGE SALAS.

Resumen de la Histovia Clinica:

MM.G. de 65 afios, sexo femenino, costarricense. Ocupacién: Oficios
domésticos. Ingresé el 5 de noviembre de 1964.

Antecedentes personales patolégicos:

Alimentacion mixta, suficiente en cantidad pero no asi en calidad. Taba-
quismo y etilismo negativos.

Enfermedad actual:

Refiere la paciente que inicia su padecimiento hace 7 meses con diarreas
liquidas, grumosas, muy fétidas, ¢espumosas?, en nimero variable de 7-12 evacua-
ciones diarias, alternando con perfodos de constipacién o de catarsis normal. No
puede precisar cuintos dias duraban los periodos diarreicos y los de normalidad
o constipacién. Con una evolucién parecida en tiempo comenzé a padecer de
agruras, cructos "'mal olientes” y sensacion de malestar epigédstrico constante con
exacerbaciones discretas post-prandiales. Asimismo, durante los periodos diarrei-
cos aquejaba dolor tipo célico en todo el abdomen acompaifiado de zurridos
intestinales.

Desde hace 5 meses noté anorexia acentuada, pérdida de peso y exacerba-
cién de su sintomatologia con la ingesta de alimentos grasosos.

Hace aproximadamente un mes se agregan a sus sintomas estado nauseoso,
vémitos de contenido gistrico casi inmediatos post-prandiales, poco frecuentes al
principio, que disminufan el malestar epigistrico pero dejaban dolorimiento abdo-
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minal, pirosis, aliento y eructos mal olientes. Aproximadamente una semana antes
de su internamiento presentd vOmitos constantes post-prandiales, e ingesta Ynica-
mente de liquidos que también eran vomitados.

Examen fisico!

Paciente senil, adelgazada, con signos de deshidratacién y nulo paniculo
adiposo.

Pulso 80/min. T. A, 110/80. Resp. 20/min, Temp. 37.2°C.

Crineo: sin datos patolégicos. Cuello: sin datos patologicos. Térax:
pulmones limpios. Corazén: con ruidos cardiacos ritmicos, algo disminuidos de
intensidad, sin soplos. Abdomen: globuloso, timpanizado, blando y depresible,
doloroso en epigastrio, hipocondrio izquierdo y marco célico. Se palpa una tumo-
racién dura que abarca epigastrio e hipocondrio izquierdo, alargada hacia la
izquierda, dolorosa, desliza en planos superficiales, no asi en los profundos.
Higado: palpable a 2 traveses de dedo bajo el borde costal, de consistencia firme,
no nodular. Genitales: atrofia senil. Tacto rectal: sin datos patolégicos, Extre-
midades: sin datos patoldgicos,

Notas de evolucion:

8-X1-64 Persiste distensién abdominal. Timpanismo acentuado y vémi-
tos de contenido gistrico.

10-XI-64 No mejora el cuadro. Ha presentado febriculas.

11-XI-64 Persiste cuadro intestinal.

12-X1-64 (10.30 horas) Intervencién quirGrgica.

Lesiones encontradas: asas intestinales del yeyuno-ileon adheridas entre si

provocando obstruccion de las mismas. Tumoracion quistica del tamafio de una
cabeza fetal en el cuerpo del pincreas.

Notas de recuperacidn:

12-X1-64 (16 horas) Paciente consciente, abdomen blando, apésito lim-
pio. T.A. 90/60. Pulso 120. Ha orinado 150 cc en las Gltimas 215 horas.

12-X1-64 (22 horas) Disneica. Taquipneica. Muy delicada; con oxi-
geno. T.A. 110/70. Pulso 132.

13-XI-64 (22 horas) Grave. Taquipnea. Piel y manos “edematosas”.
T.A. 110/70, Pulso 132.

14-X1-64 (0/10 horas) Fallece. (No hay datos de cémo fallecié).
Exdmenes de Laboratorio y Gabinete:

6-X1-64 Reserva alcalina 22,3 vol.9% (9.95 mEq/1). Cloruros: 107
mEq/1. Hb.: 10.9 g%. Hcto 36%. Leucocitos 13.000. Seg, 66%. Linfocitos
39%. Monocitos 49%. Tiempo de sangrado: 25 seg. Tiempo de coagulacion:
5 min. Grupo O, Rh +. Glicemia: 140 mg%. Sedio 134 mEq/1. Potasio
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3.2 mEq/1. Orina: albimina trazas. Leucocitos 15 por campo; eritrocitos 6 por
campo. Células epiteliales pocas. Sedimento amortfo.

7-X1-64 Frotis y gota gruesa: no encontré hematozoaria.

10-X1-64 Colesterol total: 246 mg%. Hanger: neg. Timol: neg. Bili-
rrubina total 0,75 mg%. SGO-T=38 U/ml. SGP-T=26 U/ml.

11-X1-64 Reserva alcalina: 62,0 vol.% (27,85 mEq/1.).

12-X1-64 K=2,2 mEq/. Na=150 mEq/1.

13-X1.64 K=2,3 mEq/1, Na=164 mEq/1.

Una serie gastroduodenal mostré estomago desplazado hacia arriba por
una masa extrinseca (Foto 1).

Comentario:

Me parece que el caso que ahora nos ocupa, ofrece la oportunidad de
orientar el diagndstico del padecimiento con base en dos sindromes que a la larga
forman unidad nosolégica que explique la sintomatologia de la paciente.

Trataré de analizar Jos sindromes en la forma cronolégica que corresponde
a su aparicion. Tenemos en primer lugar una paciente que refiere una sintoma-
tologia diarreica cronica, fétida y probablemente espumosa desde 7 meses antes de
su internamiento, acompafada de dolor epigastrico irradiado al hipocondrio izquier-
do, dispepsia a los alimentos grasos, exacerbacién de la sintomatologia en forma
post-prandial, nduseas, anorexia y pérdida de peso, si unimos a todo esto los
hallazgos fisicos de tumoracién firme discretamente doloresa en epigastrio e hipo-
condrio izquierdo asi como al curso del padecimiento con exacerbaciones y remi-
siones, podemos encuadrar con buenas probabilidades un sindrome de alteracién
pancredtica crénica, lo que podemos confirmar en una forma bastante satisfactoria,
con los datos suministrados por la laparotomia donde se pudo definir la tumo-
racién, como una formacién quistica, localizada al cuerpo del pdncreas.

El dato de hiperglicemia (140 mg%) es un punto méis que podemos
agregar a la formacién del sindrome pancredtico.

Ahora bien, recordemos que un mes antes de su internamiento la paciente
presenté exacerbacién franca de su sintomatologia, lo que pudo corresponder a
una fase sub-aguda o aguda de su patologia crénica, culminando tres semanas
después en un franco sindrome de bloqueo intestinal alto (timpanismo, distensién
abdominal, dolor intenso tipo célico, vémitos, asas distendidas, etc.) perfectamente
explicable por reaccién inflamatoria peritoneal por peripancreatitis con formacion
de adherencias intestino —intestinales—; que agravaron francamente las adhe-
rencias viejas, ya existentes, por la intervencién abdominal anterior.

Con la correlacién de ambos sindromes, pancreitico crénico y oclusivo
intestinal podemos explicarnos el desequilibrio hidroelectrolitico (hipopotasemia,
acidosis) por la pérdida de liquidos intestinales, por el vémito y la diarrea. En
cuanto a la hepatomegalia de la paciente puede explicarse de dos formas princi-
palmente, una como ptosis hepitica debida al enflaquecimiento de la paciente o,
por un estado cirrético compensado funcionalmente, (pruebas hepiticas negativas)
cuyos datos clinicos complementarios se encontraron enmascarados por el pade-
cimiento principal de la paciente.
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Por altimo no me es posible llegar a definir en una forma siquiera pro-
bable Ja causa de la muerte. Los Gnicos datos que encontramos de las daltimas
horas de su existencia son disnea, taquipnea y taquicardia. Con tales "bases”
solo puedo suponer las causas de la muerte, inclinindome a una insuficiencia
cardiaca aguda (edema pulmonar agudo) desencadenada probablemente por el
trauma quirdrgico,

En resumen creo que se trata de una paciente que padecié pancreatitis
crénica con residuos que formd un pseudoquiste pancreitico y oclusion intestinal
por adherencias; dejando como agregados una probable cirrosis hepitica y dese-
quilibrio hidroelectrolitico.

Como causa de la muerte un probable edema agudo pulmonar.
PROTOCOLO DE LA AUTOPSIA N? 19.915):

La autopsia se hizo en una mujer de raza blanca, de 65 aios de edad,
de 42 kilos de peso, con una incisién quirirgica reciente, suturada, paramediana
derecha, de 19 cms. de longitud. Los pulmones pesaron 550 g el derecho y 320 g
el izquierdo, ambos hiperémicos, con zonas de consolidacién en los 16bulos infe-
riores que corresponden a un proceso de bronconeumonia bilateral. El corazén
pesé 260 g y no mostré ninguna alteracién. Al abrir la cavidad abdominal se
encontré un tumor de 7 x 11 x 13 cm, situado por detrds del estémago al que
desplazaba hacia arriba, adherido al dngulo esplénico del colon al que comprimia
produciendo estrechamiento del lumen y formando parte del cuerpo y cola del
pincreas (foto 2). Este tumor estaba encapsulado, era de consistencia firme y
al corte mostrd color blanquecino con zonas amarillas y zonas pardas (foto 3).
El examen histolégico muestra un tumor formado por células pequefias, unifor-
mes, con niicleo vesicular, nucleolo pequefio y cantidad mediana de citoplasma
cosinofilico, pilido, de limites imprecisos (Foto 4). Estas células se disponen en
hileras y en masas compactas, rodeadas por trabéculas fibrosas delgadas (fotos 5 y
G6). Las tinciones para células beta de islotes de Langerhans son negativas, asi como
las tinciones para grinulos cromafinicos. Hemos clasificado este tumor como un
adenoma de islotes de Langerhans, de células no-beta.

Comentario:

Los adenomas de islotes de Langerhans de células beta, productoras de
insulina, causan el conocido sindrome de hiperinsulinismo con hipoglicemia,
usualmente inducido por el ayuno o el ejercicio y que se alivian con la adminis-
tracién de glucosa, Pero existen también adenomas no productores de insulina,
que causan otros cuadros clinicos, como el sindrome de Zollinger-Ellison (1)
en que ocurren tlceras pépticas multiples en localizaciones atipicas en el tubo diges-
tivo. Por otra parte, en 1958, Verner y Morrison (2) publicaron un trabajo
sobre 9 casos de tumores de células de islotes de Langerhans que causaron diarrea
crénica e hipokalemia. La duracién de los sintomas fue desde varios meses hasta
8 aflos y en los tres casos en que se investigd, la hipokalemia fue severa. Los
tumores fueron Gnicos o multiples y midieron de 1 2 7 cm de didmetro. En tres
casos se encontraron Glceras pépticas gdstricas o intestinales.
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E] cuadro clinico de la paciente discutida en esta sesién corresponde al de
los casos descritos por Verner y Morrison y por lo tanto hemos clasificado este
tumor como un adenoma de islotes de Langerhans de células no-beta, productor
de diarrea crénica e hipokalemia.

Diagndsticos anatémicos:

Adenoma de islotes de Langerhans, de células no beta, adherido al dngulo
esplénico del colon.

Incisién de laparatomia exploradora reciente.
Bronconeumonia.
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Figura

| —Serie gastroduodenal que muestra estébmago
desplazado hacia arriba por masa probable-
mente extrinseca que comprime la curvatura
mayor,

2. —Aspecto externo del tumor por su cara pos-
terior. Notese la adherencia al colon trans-
VErso,

3—Aspecto de la superficie de corte del tumor.
Notese la intima relacion con el pincreas.

4 —Aspecto microscopico del tumor: masas irre-
gulares de células pequenas, uniformes, se-
paradas por bandas fibrosas delgadas.
(100 x).
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Figura S.—En algunas dreas el tumor estd formado por
trabéculas de células con citoplasma un
poco mds abundante. (250 x).

Figura 6.—Tincibn para reticulina hace resaltar la dis-
posicion de las células tumorales en masas
separadas por fibras reticulares. (250 x).



