EN TORNO A UNA LINITIS PLASTICA O CANCER DIFUSO
ESQUIRROSO DEL ESTOMAGO

Por Jorge N. Cristo, alumno de 5° anio de la Facultad de Medicina de Bo-

gota (*).

Dado el interés que presentan para la Clinica estas formas de
neoplasias gastricas de por si poco comunes, cuyo mayor porcenta-
je se encuentra en adultos de cuarenta a sesenta anos, séanos per-
mitido hacer referencia al caso de un enfermo relativamente joven,
de 33 aiios de edad, que ingresa al Hospital de San Juan de Dios,
de esta ciudad, el 3 de junio de 1940 al Pabellon de CLINICA ME-
DICA, Servicio del Profesor doctor Alfonso Uribe Uribe, con un
diagnostico de admision de nefritis y en el que méis tarde, al ser exa-
minado con detencion durante una de las Conferencias dictadas por
nuestro citado Profesor, se hizo el diagnostico definitivo de Linitis
Plastica, plenamente confirmado por los examenes de Laboratorio
y de autopsia.

Enfermo A. R., de 33 aios de edad, natural de Caqueza
(Cund.) donde vivio hasta la edad de tres afos, siendo luégo trasla-
dado con su familia a Arbeldez (Cund.) donde tuvo su residencia
habitual los treinta ultimos afnos. Casado: no tuvo hijos. Dedicado
a la agricultura.

Ingresa al servicio por sentir gran desaliento, pérdida comple-
ta del apetito y molestias abdominales consistentes en pesantez y
abultamiento del abdomen, vomitos alimenticios y biliosos rara vez
color chocolate o café.

intre los antecedentes familiares encontramos de interés el si-
guiente: La madre murié hace 9 aios a causa de un edema casi ge-
neralizado, que se inicio después de sufrir durante tres afios de dolo-
res gastricos que, segiin dice el enfermo, eran parecidos a los que él
sentia antes de ser operado (como adelante se verd), y se calmaban
con los alimentos. Cuando aparecié el edema le cesaron los dolores
gastricos y aquel fué creciendo hasta que a los tres o cuatro meses
muri6 la sefiora. Entre los demés miembros de su familia no recuer-
da de otro, fuera de su madre y él, que hayan padecido idéntica en-
fermedad.

(*) La historia en que se basa el presente trabajo estid autenticada por
<l Profesor de Clinica Médica de la Facultad doctor Alfonso Uribe Uribe.
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Como antecedentes personales sufrio: paperas, sabanones (un-
cinariasis), gripas pasajeras y principalmente, fenémenos intestina-
les tan caracteristicos que nos inclinan a hacer el diagnéstico re-
trospectivo de una tulcera duodenal o duodeno-pilorica complicada
de estenosis pilorica. Fueron estas molestias gastrointestinales bien
descritas en la historia subsiguiente, la anorexia y el enflaqueci-
miento consecutivo las que lo hicieron hospitalizarse por primera
vez, en diciembre de 1938. En los archivos de la Direccion dei Hos-
pital encontramos la historia correspondiente a su primera hospi-
talizacion, y para mayor informacion del caso nos permitimos inser-
tarla a continuacion:

“Historia N©¢ 14232.

Evfermedades Tropicales. Servicio del doctor Franco.

Nombre del enfermo: A. R. Edad: 31 aiios.

Profesion : agricultura. Estado civil: casado.

Natural de: Ciqueza. Entro al servicio el 28—XI11—1938.

Diagnostico : Estenosis Pilorica.

“Antecedentes personales y hereditarios: Ha bebido chicha has-
ta cuando principié la lesion gastrica. El comienzo de esta fué por
acidez y sensacion de quemadura en el esofago, dolor al comer y a
veces nauseas. Esto hace 7 afios. No ha tenido chancros v en general
ha sido sano.

Historia de la enfermedad actual: Hace siete afios principio la
enfermedad con los sintomas citados; un poco mas tarde las pirosis
desaparecieron y el dolor gastrico aparecia tnicamente cuando el
enfermo sentia hambre 'y se calmaban al comer; este dolor se irra-
diaba hacia el dorso. En este estado permanecié hasta hace tres afios,
cuando los vomitos se aumentaron produciéndose especialmente en
las horas de la tarde; el dolor ces6 y el apetito, que era exagerado
al principio de la enfermedad, se hizo casi nulo, el enfiaquecimien-
to se hizo marcado.

EXAMEN CLINICO: Aparato Digestivo: Anorexia, vomitos
tardios después de las comidas; a veces dolor post-prandial. Existe
dolor a la palpacion del epigastrio aunque es sordo y poco marcado.
No ha habido hematemesis ni melena comprobables clinicamente.

La radiografia acusa la existencia de una estrechez pilorica
avanzada. Los deméas aparatos, normales. S6lo existe anemia media-
namente intensa; por lo demds no hay otra cosa digna de anotar.

EXAMENES DE LABORATORIO: Examen Coprologico: In-
vestigacion de Parasitos Intestinales:

Resultado: Huevos de Uncinaria + -+

Examen de Sangre: R.R. de Wassermann y Kahn: Negativas.

RADIOGRAFIA DEL ESTOMAGO E INTESTINOS: Resulta-
do: “En el examen radiologico del estomago este Organo se presen-
ta de un tamano demasiado grande, su fondo llega a colocarse en
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posicion vertical a nivel de la sinfisis pubiana: en ayunas aparece
lleno en sus tres cuartas partes por liquido de retencion, la comida
baritada cae y se diluye en dicho liquido, lo cual hace imposible que
se delimiten con claridad las curvas gastricas. El bario no pasa al
intestino y por consiguiente no nos fué posible apreciar el estado
de! bulbo duodenal.

A la palpacion profunda existe un dolor muy acentuado que
abarca todo el 6rgano. La movilidad es buena pero su motilidad esta
disminuida en grado maximo.

Por los datos radiologicos anotados podemos concluir que exis-
te una estenosis pilérica muy avanzada”. — (Fdo.) C. E. Pedraza.

Tratamiento en el Servicio de Enfermedades Tropicales! Anti-
espasmodicos. Subnitrato de bismuto. Analgésicos. Vermifugos. To-
nicos generales.

TRASLADO: E1 17 de enero de 1939 fué trasladado del Servi-
cio de Enfermedades Tropicales al Servicio de Cirugia del doctor
Corpas, en el mismo Hospital.

EN EL SERVICIO DEL DOCTOR CORPAS: Se confirma el
diagnostico de estrechez pilorica acentuada y se resuelve practicar-
le una gastro-enterostomia que fué realizada el 19 de enero de 1939.

Cirujano: Dr. Mario Camacho.

Ayudante: Sr. Aquiles Penuela.

Anestesia: General, con mezcla.

Duracion de la operacion: Una hora.

Laparotomia media supraumbilical; exploracion del estomago,
en el que se encontro, a la derecha del piloro, una masa del tamano
de un huevo, de consistencia muy dura y que obstruia el paso de los
liquidos estomacales al duodeno. Se atribuyd a una tleera duode-
nal cicatrizada. En seguida se practico la anastomosis estomaco-ye-
yunal, por via transmesocolica posterior con ansa insoperistaltica,
cte., v se reconstruyo lo seccionado. El enfermo hizo un post-opera-
torio excelente y sale del hospital sin molestias digestivas el 18 de

fobrero de 1939.
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
(Junio 3 de 1940).

Después de la operaciom, A. R. siguioé en un estado de salud que
para él fué satisfactorio, adquirié nuevamente el apetito, ces6 un
tanto el decaimiento y pudo volver a sus trabajos habituales. Pero
desde hace cuatro meses empezé a notar de nuevo un desaliento y
malestar progresivos, anorexia casi absoluta, sensacion de pesan-
tez abdominal sin dolor agudo ni localizado, vomitos alimenticios
a veces con alimentos de comidas muy atrasadas y con regurgita-
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ciones biliosas, sin temperatura, y a medida que transcurria el tiem-
po el abdomen aumentaba de volumen y su estado general era cada
vez mis precario. Ingresa al servicio el 3 de junio, y al examen di-
recto encontramos: un individuo de piel blanca, excesivamente pa-
lido, enflaquecido, con tinte anémico de las conjuntivas y de las mu-
cosas buco-faringeas; no presenta ictericia; lengua roja sin atrofia:
su decaimiento es tan profundo que no puede incorporarse en su
iecho y hay necesidad de mantenerlo para poder hacer el examen
de la parte dorsal del tronco. Esta debilidad obliga al enfermo a
mantenerse siempre acostado, en una posicién indiferente aunque
prefiere la de decubitus dorsal para su mayor descanso. No demues-
tra ansiedad y a pesar de todo se conserva en ‘completa posesion de
«us facultades intelectuales, entiende y contesta con facilidad y pre-
¢ision las preguntas que se le formulan.

11 edema de sus miembros superiores e inferiores no es muy
marcado v lo que mas llama la atencion al descubrirlo es Ia presen-
cia de una gran ascitis, un abdomen globuloso que, no obstante es-
tar dilatado, no presenta circulacion colateral. El examen manual
hace percibir todos los sintomas de un derrame peritoneal abundan-
{e, con el signo de la ola bien claro, pero no es posible a la palpa-
cion profunda darse cuenta del estado de las visceras abdominales,
debido al derrame mismo. Iin la linea media, porcion supraumbili-
cal, existe una gran cicatriz de unos 10 centimetros de longitud, in-
dicio de la laparotomia que ya conocemos, ¥ que a la inspeccion no
presenta nada especial, pero al palparla se percibe en su extremo
superior, situado en la region epigistrica, nma masa de contornos
no muy netos, mas bien estrellada, de 3 centimetros de diametro,
que se percibe inmediatamente debajo de los tegumentos, de consis-
tencia dura, acartonada, y que parece no corresponder propiamente
a ninguno de los organos abdominales sifuados en esta region. Se
sume a la presion para volver a surgir, sin que uno pierda la sen-
sacion de dureza y sin que sea desplazable lateralmente. Parvece que
¢sa induracion estuviera incrustada en la misma pared abdominal.

La percusion del abdomen da sonido mate en toda su extension,
salvo en algunas zonas correspondientes al intestino grueso en que
se nota algo de meteorismo. Por arriba la macicez hepatica no pa-
rece haber ascendido, y no es posible comprobar si existe un aumen-
to de volumen del bazo, debido a que no puede precisarse donde cesa
ia macicez del derrame peritoneal y donde empieza la macicez es-
plénica. La auscultacion abdominal no da ningin signo.

Dolor localizado no se encuentra ninguno y el enfermo solo acu-
sa upa sensacion de molestia, de malestar, de llenura permanente.

Por parte del aparato respiratorio encontramos una polipnea
de respiraciones cortas: tipo respiratorio costal superior: vibracic.
nes toracicas abolidas en las bases con macicez de las mismas. Hacia
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las cimas se oye una respiracién soplada, casi pueril, silencio en las
bases y algunos gruesos estertores bronquiales diseminados. Parece
que hubiera un ligero derrame pleural en las bases. Tos con escass
cxpectoracion.

En el aparato circulatorio encontramos: taquicardia con pulso
débil, depresible, casi filiforme, con una frecuencia de 95 a 100 pul-
saciones al minuto; los ruidos cardiacos débiles; no se perciben so-
plos ni arritmias. Tension arterial: Mx. = 9% y Mn. = 75 cms.
de Hg., lo que indica ya un decaimiento de las fuerzas del miocardic.
No se han presentado ascensos términos, oscilando la temperaiara
eaire 35,8 v 36,6 grados.

En el aparato uro-genital no se encuentra nada especial; no hay
hidrocele a pesar de los edemas y de la ascitis: orina en regular
cantidad; no hay dolores lumbares ni en las vias de conduccion uri-
naria; antecedentes venéreos negativos; impotencia sexual. Ni el
edema que presenta en los miembros inferiores de la rodilla para
abajo, ni el de las manos y antebrazos, ni la ascitis, parecen que
sean debidos a un estado patologico renal, sino mas bien al estade
caquéctico canceroso y a la insuficiencia cardiaca (hiposistolia).

El Sistema Nervioso es normal; en cambio el muscular esta
atrofiado de una manera general y marcada. No existen lesiones tro-
ficas ni de otra naturaleza en la piel. Tampoco hay adenitis.

Eramenes de  Laboratorio. Marcha de la enfermedad. Trata-
miento: Intencionalmente dejamos para mias adelante lo relaciona
de con el diagnostico positivo, el diagnostico diferencial, el pronos-
tico y el tratamiento para dar cabida primero a los distintos exa-
menes de laboratorio que se practicaron en mira de un diagnostico
soguro, la manera como evoluciond la enfermedad durante los dias
que estuvo el enfermo bajo nuestro control, y el tratamiento que
mds que todo fué de sostenimiento de la vida del paciente por unos
hreves dias mas.

De acuerdo con el diagnostico de admision (nefritis), el mismo
dia que ingreso el enfermo al servicio se le mando hacer un examen
de orina y se obtuvo el siguiente resultado:

Resultado: Albtimina: ligeras huellas.

Cloruros: 10 gramos por litro.

Sedimentos: Cocos y bacterias XX ; células de descamacion X:
oxalato de cal X: acido trico X. Raros hematies. Leucocitos XX.

Interpretacion de esta reaccion: “Desde luego, la ausencia de
citindros, la eliminacion elevada de cloruros, hablan ya en contr:
de la nefritis. Iiste examen estd mal conducido, puesto que no se
tuvieron en cuenta elementos importantes como la densidad, reac-
cida y eliminacion de trea. La insuficiencia cardiaca, el estado ca-
quéctico, las metastasis cancerosas pueden todas motivar orinas con
los caracteres que se indican en el examen. Pero si se tienen en cuen-
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ta la ausencia de hipertension arterial y de hipertrofia cardizca.
puede negarse la nefritis”.

Analisis de SANGRE: 4 de junio de 1940. Investigacion soiici-
tada: Azohemia. Resultado: 0,42 gramos por litro.

Interpretacion de esta reaccion: “Intre nosotros esta cifra pue-
de considerarse normal, au ncuando alta. Nos indica retencion uréi-
-a; pero nunca insuficiencia renal; tal vez la insuficiencia cardia-
ca v la autofagia caquéctica contribuyan a la ligera retencion uréi-
ca. Dadas la hipoalimentacion y la presencia del cincer debiera ha-
ber nrea sanguinea en menor cantidad

Analisis de LIQUIDO ASCITICO: Junio 5. Investigacion scli-
citada : Reaccion de Rivalta. Examen citologico. Albimina. Resili-
do: Reaccion de Rivalta: POSITIVO DEBIL. Linfocitos: 85%. €é-
Tulas endoteliales: 109%. Polinucleares: 5%. Iscasos hematies. Aloi-
mina: 2 gramos por mil.

Interpretacion de esta reaccion: “La reaccion de Rivalta déuil
v la pequeiiisima cantidad de albimina indican como mas proba-
ble una trasudacion serosa en relacion con la insuficiencia cardia-
ca y el trastorno metabolico del agua ocasionado por la caquexia
ancerosa y las metastasis hepaticas y peritoneales. Existe ademis
una cifra alta de células endoteliales v los linfocitos que de por si
son las células mas comunes de los derrames serosos para dacles
valor distinto™.

Analisis de la SANGRE: Junio 6, 1940. Investigacion solicita-
da: Numeracion globular. Formula leucocitaria. Resultado! Hemi-
1fes: 4.320.000 por mm. cc. Leucocitos: £.000 por mm. cc. Hemoglo-
bina: 100%.

Hemograma de Schilling :

Mielocitos 0% ; Formas juveniles 09 : Formas en cayado T+ ;
Segmentados 699 : Linfocitos 17 : Monocitos 19¢ : Basofilos 17 :
Fosinofilos 5%.

Interpretacion de esta reaccion: Demuestra este examen que i
pesar del tinte anémico del enfermo, verdaderamente no existia ane-
mia y si un estado infeccioso benigno manifiesto en el niimero a'co
clevado de polinucleares.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Junio 21, 1940. Ntimero 274s2Z.

Resultado del examen radiologico: Iin el examen del tubo diges-
tivo practicado en esta fecha, la comida baritada atraviesa todo el
conducto esofagiano sin ninguna dificultad : el estomago se presen-
ta en situacion alta y tamatnio bastante pequenio a tal punto que la
palpacion de dicho organo se hace imposible por impedirlo el rebor-
de costal: la forma que adquiere el estomago es atipica debido a que
Ia gran curva desde su parte superior hasta el piloro es muy 1rre
gular y su contorno es francamente dentelado: sobre la parte meiia
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de la gran curva aparece suspendido el intestino delgado por muna
boca anastomoética; la pequelia curva muestra también alguna lige-
ra irregularidad, pero lo que mas llama la atencion es la rigidez;,
es de anotar que en ningin momento de la radioscopia, ni en las
placas radiograficas, vimos aparecer contracciones peristalticas del
organo, pero la comida baritada muy riapidamente atravesaba la
boca anastomotica y también pasaba, aunque en mucho menor can-

|

['na de las Radiografias tomadas a A. R. durante su primera hospitalizacion
(enero 1939), antes de ser operado para Estenosis pilérica. Notese el inmen-
S0 volumen y dilatacion giastricas.  (Véase interpretacion  correspondiente).
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tidad, por la region pilorica. A la palpacion hay un dolor :lifuso
sobre todo el abdomen.

Por los datos radiologicos enumerados podemos concluir quae el
estomago ha sido invadido en su totalidad por una lesion neopla-
sica. — (Firmado), Dr. Campo Elias Pedraza.

ol tratamiento se enfocod primeramente hacia la resolucidn de
la ascitis y los edemas, de ahi que se le administraran al enfeimon:
un pnrgante drastico (aguardiente aleman), tonicardiacos y diuré-
ticos como digital, cloruro de calcio, teobromina, extracto de astig-
matos de maiz y salirgdn. Luégo, en vista de que el enfermo no reae
cionaba a {ales medicamentos, se continué un tratamiento a base
de aceite aleanforado y suero glucosado para sostenerle las fuerzas
por un corto tiempo, pues el caso se considerd perdido.

Il 18 de junio se resolvio practicarle una punciéon abdominal
v se le extrajeron de la cavidad peritoneal alrededor de siete (7)
litros de liquido ascitico cuyo examen alblimino-citologico e futer
pretacion hemos visto ya. El enfermo se alivio un tanto con esia
puncién y pudo volver a comer en mayor cantidad, pero al cabo de
pecos dias el derrame se habia vuelto a reproducir con facilidad y
los sintomas anteriores reaparecieron y continuaron acentuindose
hasta llevar al enfermo a la muerte por inanicion y caquexii ex
tremas.

1 dia que se le hizo la puncion peritoneal se practic6 un exa
nmen elinico profundo de las visceras abdominales, no habiéndose
encoutrado nada especial en el higado ni en el bazo: la region co
rrespondiente al estomago daba un sonide submate alto, la indura-
cion ael extremo superior de la cicatriz persistio y ultimamente apa-
recicron otras nuevas, aunque mas pequenas, siguiendo lo largo e
la cicatriz.

La muerte del enfermo ocurrio el viernes 28 de junio, per Ia
noche, y el sabado 29 por la manana fué practicada la autopsia y
enviados el estomago v algunos érganos vecinos al Laboratorio de
Anatomia Patologica para su examen respectivo.

DIAGNOSTICO POSITIVO! Linitis Plastica: De acuerdo con
los antecedentes del enfermo, los sintomas y los datos radiograficos,
el diagnostico de Linitis Plastica o Cancer difuso esquirroso del ex-
tomago fué hecho por nuestro Profesor de Clinica Médica, doctor
Alfonso Uribe Uribe, y ha sido precisamente sobre este diagnostico
v sobre la Conferencia dictada por el Profesor acerca de tan impor-
tante tema que nos hemos basado para hacer un estudio detenido
dei caso que nos cupo en suerte observar.

Consideraremos, pues, una a una las razones que abogaron par:
el establecimiento de dicho diagnostico, y para mayor comprension
v tratandose de un caso clinico, seguiremos los sintomas segin el
crden en que han sido expuestos en la historia para irlos asocianda,
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a medida que los consideremos, con la descripeion clinica mas o me-
1os clasica de que disponemos hoy por hoy.

1° La herencia: Segun los datos que nos di6 el enfermo acerca
de la causa de la muerte de su madre, podemos sospechar que en la
produccion del caso de A. R. juegan algtin papel los antecedentes
hereditarios que hemos anotado, ya que el porcentaje que se le re-
conoce a la herencia como factor predisponente en la aparicion del
cancer es de un 7 a 8%.

Como dato secundario, podemos recordar que es mas frecucate
el neoplasma del estomago en los hombres que en las mujeres, y que
su aparicion se hace casi siempre de los 40 afios para arriba, lla-
mandonos la atencion la edad relativamente joven de nuestro en-
fermo (31-33 afios).

29 Respecto de la operacion de que fué objeto A. R. en enero
de 1939 con motivo de una estenosis pilorica, varias cosas tenemos
que anotar:

Sin duda alguna el enfermo sufria desde siete afios antes de la
operacion, de una tlcera duodenal yuxtapilérica, y ya llevaba cua-
tro anos con esta afeccion, con periodos de calma hasta de un afio
v periodos de dolores de hambre, etc., cuando de un momento a otro
(3 anos antes de operacion, segiin la historia respectiva) los sinto-
mas cambiaron de ritmo, ceso el dolor, o a veces éste era post-pran-
dial no ya dolor de hambre, los vomitos aumentaron, el apetito vino
a ser casi nulo y el enflaquecimiento, junto con la éstasis gastrica
por obstruccién pilérica, se fueron instalando. Es aqui donde con-
sidero que Ia ulcera duodenal o duodeno-pilorica dejo de serlo, para
convertirse en una afeccion mas seria, de evolucion sumamente len-
ta y que cuatro anos y medio mas tarde demostraba sus caracteres
tipicos de neoplasma esquirroso. _

De modo, pues, que aun siendo rara, casi inadmitida, la posibi-
lidad de una tlcera del duodeno degenerada en cancer, y mas atin,
si aceptamos que esa tlcera se hallaba mas bien en la vertiente duo-
deno-pilorica de la valvula gastrica, que no en pleno duodeno, pode-
mos concluir que dicha estenosis pilorica y el tumorcito duro del
tamaiio de un huevo encontrado a la derecha del piloro en la explo-
racion del estomago el dia de la operacion (y que por lo demés pa-
rece que no fué extraido), no sélo son atribuibles a una tlcera cica-
trizada seglin se juzgd, sino a las primeras manifestaciones de un
cancer que luégo invadio la casi totalidad del estomago.

Collet, hablando sobre la tlcera duodenal, dice que ésta puede
evolucionar a la cicatrizacion produciendo un sindrome de esteno-
sis sub-pilorica, pero no excluye de un modo radical la transfor-
macion cancerosa, aunque en algunos casos no se trata sino de un
ueoplasma que evoluciona con los caracteres de una ulcera.

Una de las mejores ensenanzas de este caso es la necesidad de
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Una de las radiografias tomadas a A. R. durante su ultima hospitalizacion

(21 junio 1940), ano y cinco meses después de la operacion para Estenosis

pilorica. Notese la forma, posicion y tamafio caracteristicos del estomago ata-

cado de Linitis plastica. El volumen del estémago quedd reducido a la quin-

ta o sexta parte del que tenfa hace ano y medio. (Véase interpretacion
correspondiente).

resecar sistemiticamente todas las ulceras, cicatrizadas o no, que
se encuentren en el curso de una laparotomia que permita explorar
¥ movilizar el estomago y primera porcion del intestino delgado,
con el fin de evitar la cancerizacion secundaria, si es que ya no se
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trata de una lesion epiteliomatosa, y en el caso de que lo sea, para
evitar que tal lesion se generalice.

Haberer dice que en un 5% de los casos se toma un carcinoma
mcipiente por una tlcera simple indurada, y viceversa.

Ademas, la gastro-yeyunostomia que se le practico a nuestro
agricultor con el fin de resolverle su estenosis, se considera como un
tratamiento meramente paliativo que mejora temporalmente al en-
fermo, especialmente en estos casos de complicacion estenosante de
g uleera, pues los resultados tardios son mas que inciertos y las
complicaciones como la cancerizacion, ete., pueden no obstante pre-
sentarse.

39 Kl estado del enfermo, con su gran ascitis en ausencia de
circulacion colateral y de ictericia, la intensa palidez aunque no ha-
bia verdadera anemia —4.320.000 globulos rojos por mm. cc.—, la
astenia profunda, la falta casi completa de apetito, la intolerancia
gastrica senalada por los vomitos, la falta de fiebre y la compro-
bacion del estado clinico mas o menos normal de las otras visceras
abdominales distintas del estomago, la corta capacidad de éste que
se llena con la mas pequena cantidad de comida, el examen del liqui-
ao ascitico, ete., todos estos son sintomas que contribuyen a dar
vaior al diagnostico que discutimos y que se consideran como fre
cuentes en la mayoria de los casos observados hasta hoy. “IEn resu-
men, dispepsia grave con todas las apariencias de un cancer gastri-
co es la primera manifestacion clinica de la linitis plastica: pero
dentro de tal estado canceroso hay tres fenomenos que deben hacer
pensar en la posibilidad de la linitis, son ellos: la presencia de asci-
tis, la ausencia de hemorragias y las localizaciones intestinales.

La presencia de ascitis en la cavidad peritoneal agrega un cali-
ficativo mas a la denominacion de la enfermedad, y se llamara: “Li-
nitis plastica de forma ascitica”, —ya que hay linitis en las que no
existe ascitis—, y corresponden a una localizacion mias o menos ex-
tensa del neoplasma sobre la serosa peritoneal, especialmente la que
queda hacia atras del estomago en la trascavidad de los epiplones
v en los ganglios perigastricos y mesentéricos; el liquido de ascitis
se reproduce bastante rapidamente segin pudimos notar en nuestro
caso. El diagnostico diferencial de esta forma ascitica se comprende
que hay que hacerlo con una tuberculosis peritoneal, con una pile-
flebitis, con las cirrosis hepaticas, etc.

Las hemorragias abundantes en los casos de linitis son muy ra-
ras, y en esto reside el valor del dato para el diagnostico diferencial
con el cancer de otros tipos, pero si se pueden encontrar con mas
frecuencia las pequenas hemorragias que se investigarin en las ma-
terias vomitadas y en las materias fecales bajo forma de “hemorra-
gias ocultas™ a las que todos los profesores estan de acuerdo en con-
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cederles un verdadero valor diagnoéstico. Desafortunadamente en
nuestro enfermo no hicimos estos examenes.

49 Pero lo que vino a aumentar la seguridad en el diagnostico
fué el examen radiologico hecho el 21 de junio. Alli aparece la for-
ma tipica del estomago atacado de cancer infiltrante fibroso o en-
fermedad de Brinton como también se llama: un estomago pequeno
(microgastria), altamente situado, de contornos dentelados, rigido,
sin contracciones peristalticas y en que no obstante la papilla bari-
tada pasa con facilidad al intestino, ya sea por incontinencia pilori-
ca, ya sea, como en nuestro caso, por la existencia de una boca anas-
tomotica siempre abierta que no opone ninguna dificultad a la eva-
cuacion del estomago.

59 Si consideramos la evolucion que esta enfermedad ha tenido
en A. R. vemos que no ha sido relativamente rapida, que el enfermo
mejord con la gastroenteroanastomosis, para un afio después reve-
larse la enfermedad con todo su empuje y llevarse al paciente en
cuatro meses.

Sin embargo, las infiltraciones a los organos vecinos, salvo ai
peritoneo, fueron mas bien tardias y poco notorias clinicamente, lo
que caracteriza a la linitis y la hace diferenciar de las otras for-
mas de neoplasias que son de caracter mas infiltrante.

Interpretando todavia mas la Conferencia del doctor Uribe,
anotaremos también los siguientes datos:

“La linitis tiene por lo general poca tendencia a ulcerarse, y si
lo hace, las tlceras son mu ypequeiias, punctiformes, de ahi que las
hemorragias sean muy discretas. La propagacion a las vias linfa-
ticas altas es muy rara y por eso no se encuentra en esta forma el
ganglio de Troisier. Dentro del mismo estomago, la capa mas infil-
trada es la submucosa que llega a veces a alcanzar un espesor 5 6 10
veces mayor del normal; todo el conjunto toma una consistencia
dura, fibrosa, lo que le ha valido su nombre de cancer esquirroso. La
propagacion dentro del tubo digestivo mismo se hace signiendo una
direccion hacia los extremos del estomago, es decir, hacia el cardias
y esofago, por arriba, —menos frecuente—, y hacia la region pilori-
ca cuando la lesion no ha empezado en esta region, al intestino del-
gado, al intestino grueso y hasta al recto -——mds frecuente—, produ-
ciéndose estenosis o estrecheces intestinales que pueden dar el sin-
drome de Koening cuando la estenosis es Gnica, o los colicos escalo-
nados de Koeberlé cuando son varias. Siempre que se diagnostique
un cancer del recto, o un cancer intestinal en general, no hay que
olvidar el examen del estomago que con frecuencia presenta focos
simultineamente.

“Fuera de la investigacion de la sangre oculta en las materias
fecales, es de interés la dosificacion del acido clorhidrico del jugo
géstrico que en estos casos se halla muy disminuido, casi ausente.
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“En casos de sintomas de tlcera gastrica a una edad mayor de
los 40 anos, sospechar que puede tratarse de un cincer y obrar en
consecuencia. Cuando durante la evolucion de una tulcera, especial-
mente de aquellas cuyos dolores se calman con la ingestion de ali
mentos, el apetito disminuya notablemente o desaparezca y los ali-
mentos no influyan ya sobre el dolor, pensar también en la canceri-
zacion de esa tlcera; es un signo precoz y de gran valor en el diag-
nostico de los neoplasmas gastricos™.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. El diagnostico diferencial fué
hecho: @) “Con el cancer vegetante del estomago que tiene gran ten-
dencia a sangrar y a ulcerarse, provoca frecuentemente vomitos v
hematemesis abundante: se localiza cerca del piloro y por consi-
guiente da de ordinario el sindrome de obstruccion pilorica cance-
rosa. Es frecuente encontrarse con que individuos que lo sufren no
experimentan el mas minimo dolor y so6lo se manifiesta su sufrimien-
to por el sindrome de obstruccion pilorica de que ya hemos hablado,
con hematemesis y estado caquéctico. Se propaga con facilidad al hi-
gado y por lo tanto se acompaia, cuando esto ocurre, de un tumo.
Lepatico que es el palpable™.

b) “Con el cancer encefaloide: éste es mas infiltrativo y produ-
ce también con facilidad un tumor mas o menos voluminoso que s¢
palpa sobre el mismo estomago. Tiene tendencia obstructiva y a ui-
cerarse produciendo asimismo hematemesis. Se propaga menos al
higado. Su invasion metastiasica se hace principalmente por via lin-
fatica: primero son atacados los vasos linfaticos y ganglios perigas-
tricos: los ganglios del hilio hepatobiliar, produciendo a veces com-
presiones del colédoco y como consecuencia una ictericia por reten
cion: los ganglios yuxtapancreaticos, y luégo, ascendiendo la infil-
tracion por el canal toraxico vienen las localizaciones metastisicas
en los ganglios cervicales, especialmente los del lado izquierdo, dan
do el ganglio de Troisier que algunos consideran patognomonico de
los neoplasmas gistricos pero que muy rara vez se encuentra en ld
linitis plastica”.

¢) “Con una tuberculosis peritoneal: la tuberculosis puede ser
la culpable de una ascitis, sobre todo cuando los ganglios mesent¢
ricos y el peritoneo han sido invadidos por el bacilo de Koch ya sea
primitivamente, lo que es raro, o secundariamente a tuberculosis de
organos abdomino-pelvianos o toracicos, etc., lo que es mas frecuen-
te. Pero la tuberculosis peritoneal va acompanada casi siempre de
dolores abdeminales espontianeos y provocados, con accesos de fie-
bre, sudores, recrudescencias transitorias, y en fin, se encuentran
por lo general signos claros de tuberculosis en otros organos como
el higado, prostata, pulmones, etec. Ademas, desde que se pueda dis-
poner del examen radioscopico como en nuestro caso la diferencia-
ciom serd mucho mas facil. Esto sin embargo no excluye el que pue-
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da haber al mismo tiempo una tuberculosis peritoneal injertada so-
bre un terreno tan abonado como el del cincer, en cuanto que éste
aniquila verdaderamente las defensas organicas.

Se citan casos de peritonitis cronica tuberculosa de caracter ad-
hesivo y fibrocaseoso que pueden dar un cuadro tan parecido al de
los neoplasmas como al de las colecistitis, enfermedades portales,
hepaticas, etec.”.

d) Con las cirrosis hepdticas acompaiadas de ascitis, que se dis-
tinguen porque generalmente presentan otros fenémenos de insufi-
ciencia de esa glandula, tales como ictericia, hemorragias faciles
por la nariz, encias, etc.; hay muchas veces esplenomegalia y varia-
ciones del volumen del higado mismo ya sea hacia la hipertrofia o
hacia la atrofia; puede haber también fiebre, cosas que no se en-
contraban en nuestro enfermito.

¢) En fin, con las nefritis hidropigenas el diagnostico diferen-
cial también se impone, pues es muy facil confundir una linitis plas-
tica de forma ascitica y edematosa con tal entidad como sucedio al
principio en nuestro caso: pero aqui el examen de la orina, la pre-
sencia o ausencia de albimina en ella, la retencion de cloruros y
aun la naturaleza misma del liquido de retencion o de ascitis contri-
buyen a dar claridad al diagnostico. También en los casos de nefri-
tis es comun hallar desordenes circulatorios cardiacos e hiperten-
sion arterial que son de gran valor en estos casos. Tampoco quiere
decir todo esto que no puedan existir concomitantemente las dos en-
tidades morbosas, nefritis y cancer.

PRONOSTICO: Es claro que en un caso tan avanzado como el
que contemplamos el prondstico nunca serd favorable, pues un indi-
duo debilitado por la accion misma del neoplasma y en que pudiéra-
mos decir que ha perdido un érgano tan importante y esencial en la
economia del organismo como lo es el estbmago, no podria nunca re-
cuperar siquiera un mediano bienestar a pesar de todos los trata-
mientos hasta ahora conocidos, y la muerte se presentari mas bien
temprano que tarde en un estado de caquexia, de inanicion y debili-
dad bastante marcadas.

El mismo comienzo y evolucion de la enfermedad que son por lo
general lentos e insidiosos y no la hacen sospechar sino en estados
va avanzados, contribuyen a hacer sombrio el pronostico: pero si el
diagnostico ha sido precoz y si nos sabemos valer de la radioscopia
para hacerlo, un tratamiento bien dirigido podra darnos sorpren-
dentes resultados.

TRATAMIENTO: El tratamiento de la Linitis como todo tra-
tamiento para neoplasma considera: un tratamiento quirdrgico cu-
rativo, un tratamiento quirdrgico paliativo y un tratamiento mé-
dico.

Il tratamiento curativo casi nunca se ha hecho porque este re-
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quiere como condicion para serlo que se verifique en un periodo muy
nrecoz de la enfermedad, y como hemos visto, la enfermedad evolu-
ciona insidiosamente. En caso de hacerse el diagnostico precoz qui-
zas la reseccion extensa podria dar buenos resultados.

“En casos mas avanzados pero sin infiltracion a los érganos ve-
cinos y sin existencia de estenosis pilorica, la intervencion ya es
meramente paliativa y se reduce a una gastro-enteroanastomosis
que puede prolongar la vida del enfermo por unos seis meses. S6lo
se citan dos casos, uno de Loeper y otro de Urrutia, aue duraron un
ano y medio después de la intervencion, y si consideramos que en la
estenosis pilorica de nuestro enfermito intervino en parte la linitis,
este caso seria el tercero por citarg ya que el enfermo alcanzoé a du-
rar desde enero de 1939 hasta fines de junio de 19407,

“Hay una forma de linitis plastica localizada en la mitad del
cstomago, lo que da una estrechez de esta parte manifestada por el
sindrome de estenosis mediogastrica, que si es ocasionada por una
aleera si da buen resultado la intervencion. pero si es un cancer pri-
mitivo, o ya avanzado, los resultados son dudosos”.

Cuando la invasion neoplasica ha sido general, el estomago se
ha convertido en un tubo rigido y ya hay localizaciones en otros si-
tios, tales como el intestino, la 8 iliaca, el recto, el higado, el perito-
neo, ete., y entonces toda intervencion quirtrgica esta contraindi-
cada. )

El tratamiento médico hasta ahora no ha dado resultados ha-
lagadores, y en él se pueden ensayar los rayos X, la radiumterapia.
los regimenes alimenticios, substancias que tratan de devolver el
apetito perdido, reparadores de la nutriciéon, vitaminas, etc., v el
sinntimero de compuestos que se han empleado con el mismo fin en
las otras formas de ciancer.

EXAMENES POST-MORTEM Y COMPROBACION DEL DITAG-
NOSTICO POSITIVO

Como dijimos atras, A. R. murié por inanicion y caquexia can-
cerosa el 28 de junio de 1940: el 29 fué practicada ia autopsia y se
extrajeron de la cavidad abdominal del cadaver: el estdomago que
estaba adherido a la vesicula biliar, un pedazo de higado, un seg-
mento duodenal y varios ganglios linfaticos. El unico organo que
macroscopicamente nos pareciéo atacado por la invasion linitica,
fué el estomago que presentaba una dureza especial, fibroso, elasti-
co, de paredes muy gruesas y con adherencias que lo unian a la ve-
sicula biliar y un poco al higado. El peritoneo no presentaba en sus
partes accesibles ningin caracter especial.

Los organos citados se conservaron en formol y luégo se remitie-
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ron al Laboratorio de Anatomia Patolégica para el examen micros-
copico correspondiente.

Adjuntamos a continuacion las respuestas enviadas por este la-
voratorio y que comprueban una vez mas, y radicalmente, la certe-
za del diagnéstico clinico.

HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS. — LABORATORIO SAN-
TIAGO SAMPER. — SECCION DE ANATOMIA PATOLOGICA

N? 01712.

Tejido, 6rgano o regiom: Estémago. Vesicula biliar.

DESCRIPCION MACROSCOPICA: Piezas de autopsia verifi-
cada el 29 de junio y recibidas tres dias después en formol. La pie
za se compone de dos pedazos de estomago. El mas grande mide: 16
x 14 x 4.5 ems. El mas pequeiio: 6 x 6 x 2.5 cems. A la abertura del
pedazo méas grande se aprecia la mucosa en la region superior con
aspecto aparentemente normal y en la region inferior correspondien-
te al piloro esta se hace sospechosa de que exista ulceracion.

DIAGNOSTICO MICROSCOPICO: Linitis plastica. Los cortes
muestran un neoplasma epitelial maligno de origen glandular y de
forma esclerosante. Hay hipertrofia de la capa muscular la que ade-
mas estd infiltrada por células neoplisicas acompanadas de hiperpla-
sia del tejido conjuntivo vecino. En la mucosa hay proliferacion des-
ordenada del epitelio, con polimorfismo, desigualdad de riqueza de
cromatina y figuras de division indirecta. Tl neoplasma afecta to-
das las capas del estomago y se extiende hasta la primera porcion
del duodeno. El tejido conjuntivo fibroso aparece hialinizado algn-
nas veces. Kdema moderado.

N? 01713.

Tejido, 6rgano o regiom: Vesicula biliar.

DESCRIPCION MACROSCOPICA: Una vesicula biliar sepa-
rada del estomago al cual estaba adherida. Adherido a la vesicula
viene un fragmento de higado. Dimensiones de la vesicula: 5.5 x 2.5
x 1.7 ems. Serosa lisa. Al corte la superficie de seccion es irregular-
mente granulosa y de color gris palido. El contenido es mucoso y
de color lechoso.

DIAGNOSTICO MICROSCOPICO: Fibrocarcinoma secunda-
rio. Los cortes hechos muestran al microscopio un neoplasma epite-
lial maligno de forma esclerosante que afecta todas las capas de la
vesicula con un aumento muy marcado del espesor de la pared. El
neoplasma se presenta bajo la forma de grupos de células polimorfas.
ricas en cromatina y a veces vacuoladas. La invasion se ha presen-
tado de afuera hacia dentro. Edema abundante y reacciéon inflama-

4
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toria. En algunos campos se aprecia parenquima hepatico mvadido
por el mismo neoplasma.

N¢ 01714.

Tejido, 6rgano o region: Higado.

DESCRIPCION MACROSCOPICA: Un pedazo de higado. Di-
mensiones: 8 x 4 x 2.5 cms. Al corte la superficie de seccion es lisa
vy de color gris amarillento. Se aprecian bandas de tejido [ibroso.

DIAGNOSTICO MICROSCOPICO: Carcinoma escleirosante se-
cundario: Lo que mas llama la atencién en los cortes es el aumento
de tejido conjuntivo especialmente en los espacios portales. En los
cortes de vesicula biliar se ven zonas de parenquima hepatico inva-
didas por células epiteliales malignas vacuoladas y polimorfas acom-
paiiadas de hiperplasia de hialinizacion del tejido conjuntivo inters-
ticial. Edema moderado.

N2 01719.

Tejido, organo o region: Ganglios y fragmento de duodeno.

DESCRIPCION MACROSCOPICA: Ganglios de la pequeiia
curvadura. Dimensiones: 2 x 1.7 x 1.4 cms. el mas grande, y el mas
pequeiio: 1.5 x 1.5 x 1.2 ems. Pequena porcion de duodeno.

DIAGNOSTICO MICROSCOPICO: Metdstasis carcinomatosa.
Los cortes hechos sobre tres ganglios muestran que la mayor parte
del parenquima ha sido reemplazado por un neoplasma maligno epi-
telial esclerosante. En la cisula se ven vasos linfaticos llenos de cé-
lulas neoplasicas. Edema abundante.

El Jefe de la Seccion,
(Fdo.) M. Sanchez Herrera

Bogota, 10 de julio de 1940.

CONCLUSIONES:

I. La herencia, como factor predisponente, queda una vez mas
comprobada con este caso para el estudio del mecanismo de la pro-
duccion del cancer.

I1. Las tlceras duodenales y especialmente las duodenopilori-
cas, son capaces de degenerar en cincer como las tlceras gastricas
aunque en menor proporcion.

IT1. Toda tulcera, cicatrizada o no, que se encuentre en el curso
de una laparotomia que permita explorar el estémago y primer:
porcion del intestino, debe extiparse sistemiticamente por el mismo
peligro de cancerizacion.

IV. Las radioscopias en serie y verificadas en distintas épocas,
son un medio de ayuda de los méas preciosos en el diagnostico de la
linitis, que asociados a la presencia de ascitis, las localizaciones in-
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testinales, las escasas hemorragias y un estado canceroide general,
pueden determinar el establecimiento de un diagnostico bastante
preciso de la forma de Linitis plastica.

Bogota, 12 de julio de 1940.
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