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E. V. C. Edad 35 anos. Ciudad de origen: Mongua. Ciudad de
procedencia: Bogota. Servicio del Prefesor César Augusto Pan-
toja.

Nota ciinica: La enferma ingresa al Servicio de Clinica Me-
dica del Profesor Edmundo Rico el 30 de junio de 1951 por pre+
sentar fiebre y dolor abdominal difuso.

Antecedentes familiares: Sin importancia. Antecedentes per-
sonales: Enfermedades de la infancia; menarquia a los 14 anos
con ciclos de 30 x 3: ha tenido tres embarazos a término con parto
espontaneo y sin complicaciones. Ultima menstruacion hace 18
meses. A su ingreso, lactaba un nino de 10 meses.
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Enfermedad actual: Se inici6é cinco dias antes de su hospita-
lizacion por la aparicién de dolor stubito en el flanco y fosa iliaca
izquierdos, seguido al poco tiempo de nauseas, calofrio, fiebre
y dolor abdominal difuso, con irradiacién al hemitérax izquierdo.
Al dia siguiente, el dolor se localizo preferentemente en el epi-
gastrio y en el hipocondrio izquierdo, pero sin guardar ninguna
relacion con las comidas. Por esta causa ingresé al hospital.

Examen clinico: Enferma subfebril, con adinamia muy mar-
cada, desnutrida y francamente anémica. La temperatura a su
ingreso es de 37.6° C.

Aparato circulatorio: Area cardiaca de tamano normal; punta
palpable en el quinto espacio intercostal izquierdo sobre la linea
medioclavicular; sonidos cardiacos ligeramente velados e ingur-
gitacién marcada de las de! cuello. Pulso de 130 por minuto, dé-
bil y depresible. Tension arterial de 90 mm. maxima y 60 mm.
minima.

Aparato respiratorio: A la inspeccion se aprecia abombamien-
to moderado del hemitorax izquierdo, y, a la percusién, macicez
del quinto espacio intercostal hacia abajo, la cual se modifica
con los cambios de posicion de la enferma. A la auscultacion,
hay ausencia del murmullo vesicular y de las vibraciones vo-
cales en esta zona, y respiracion de suplencia en el vértice. En
el pulmén izquierdo se hallé hipersonoridad y respiracion de
suplencia.

Aparato digestivo y abdomen: Abdomen ligeramente abom-
bado en el epigastrio. El higado es percutible desde el cuarto
espacio intercostal derecho hasta el borde costal, sobre la linea
axilar anterior; su borde inferior es de consistencia normal.

La enferma se queja de imposibilidad para deglutir alimen-
tos sélidos, y los liquidos los pasa con gran dificultad.

Aparato génito-urinario: Genitales externos normalmente
desarrollados; al tacto se aprecian fondos de saco vaginales libres,
cuello elastico de tamano normal, mévil y en situacién central.
Los anexos se encuentran libres pero es imposible delimitar el
fondo de la matriz.

Demas organos y aparatos, normales.

Examenes de laboratorio: Hemograma: (julio 3/51) Eritroci-
tos: 4.080.000; hemoglobina: 809¢; valor globular: 1; leucocitos:
6.800; polimorfonucleares neutréfilos: 719; linfocitos: 29%. Eri-
trosedimentacién: A la media hora 4 mm. y a la hora 7T mm. Azohe-
mia: 30 miligramos. Glicemia: 87 miligramos. Reacciones serologi-
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cas de Kahn y Mazzini: negativas. Liquido de toracentesis: Albu-
mina 17.70 gramos °/y; Reaccion de Rivalta: positiva; bacilo de
Koch, negativo, al examen directo; en los cultivos prendid estafi-
lococo; examen citologico: “Se encuentran globulos rojos, leucoci-
tos mono y polinucleares, células de descamacion y elementos en
estado de desintegracién”.

Evolucion y tratamiento: Inmediatamente después de su in-
greso se practica toracentesis en el noveno espacio intercostal, so-
bre la linea axilar posterior, y se extraen 500 c. c. de liquido san-
guinolento. E1 6 de julio se practica nueva toracentesis de la cual
se extrae liquido semejante al de la primera puncion después
de lo cual se palpa una tumoraciéon que ocupa el epigastrio, fija
a los planos profundos y no dolorosa espontineamente. En los
dias siguientes se observa que la masa crece rapidamente y da
signos de compresion sobre los organos del piso superior del
abdomen. La enferma recibe antibioticos; su temperatura ma-
xima es de 37.5 grados centigrados. Por considerarse de trata-
miento quirurgico, se traslada al Servicio del Profesor Pantoja,
el dia 26 de julio de 1951.

En este Servicio encuentran que la enferma se halla en pé-
simo estado general, con gran ansiedad, disnea y anasarca; per-
manece en decibito lateral izquierdo y rechaza todo examen.

El examen clinico corrobora los datos anteriormente anota-
dos. A la palpacion abdominal encuentran una masa de super-
ficie regular, de consistencia fluctuante y de unos 25 cms. de
diametro, que ocupa el epigastrio y parte del hipocondrio izquier-
do, desciende hasta el ombligo v llega hasta la cresta iliaca; su
limite superior es imposible de determinar, y su macicez se con-
funde con la del hemitorax izquierdo. Se encuentra fija a los
planos profundos, pero sin contacto Iumbar franco ni baloteo,
v no se desaloja con los movimientos respiratorios. En el flanco
izquierdo se encuentra otra masa dificil de palpar, de unos 10
cms. de diametro, de consistencia mas firme que la anterior.

Examenes de laboratorio: Hemograma: (julio 27/51) Eritro-
citos: 2.600.000; hemoglobina: 50%¢; valor globular: 0.98; leuco-
citos: 7.000; polimorfonucleares neutrofilos: 69%¢; linfocitos: 317%;
Eritrosedimentacién: A la media hora 10 mm. y a la hora 25 mm.
Proteinemia: Totales: 6.50 gr. ¢ ; Serinss, 4.30 gr. . Globulinas,
2.21 gramos %. Orina: Albumina, ligeras huellas; sedimento nor-
mal. Materias fecales: huevos de ascaris -+; huellas de sangre
ocultas. Fotofluorografia: “Sombra en el tercio inferior del he-
mitérax izquierdo; surco costodiafragmatico negativo”.
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Evoluciéon y tratamiento: Durante su permanencia en el Ser-
vicio Quirargico se trata de mejorar el estado general de la en-
ferma vy de prepararla para una intervencion quirargica, con la
aplicacion de sangre total, plasma, vitaminas y soluciones dextro-
sadas y salinas.

El 26 de julio se realiza una intervencion de urgencia con
anestesia local y analgesia de pentotal, empleando una incision
transversal izquierda de 20 cm. de longitud, con la cual se aborda
la parte mas prominente de la masa. Se escinde la capsula de
esta previa sutura en bolsa y se extraen unos 2.500 c. c. de subs-
tancia amorfa sanguinolenta. Enseguida se abre la masa en el
espacio comprendido entre la curvatura mayor del estomago y
el colon transverso; alli se encuentran varias masas de color ro-
jizo, friables, de aspecto encefaloide, d= las cuales se toma mues-
tra para examen histologico. Se procede a explorar la cavidad
abdominal y se encuentra que la tumoracion sube hasta la cupula
diafragmatica v que es de situacion prerrenal y retroperitoneal.
Igualmente, se halla en el flanco derecho otra masa de unos 10
cms. de diametro fija a los planos profundos en situacion para-
rrenal interna, perfectamente encapsulada, y cuya estructura y
consistencia es semejante a la de las masas encontradas en la
primera incision. Dicha masa se extrae quirargicamente.

El utero, los ovarios, el higado v el bazo no presentan alte-
raciones anatomicas; el pancreas v el epiplon mayor se encuen-
tran engrosados vy edematosos.

Hecho esto se dejan drenes en la cavidad general y en la ca-
vidad tumoral, y se cierra la herida por planos. Durante la inter-
vencion, la enferma presenta colapso circulatorio y shock que es
tratado con transfusion de 500 c. ¢. de sangre total y 500 c. c.
de plasma, oxigeno a permanencia y posicion de Trendelenburg.

En el primer dia de post-operatorio la enferma recibe ana-
lépticos v antibioticos; ha salido del shock pero presenta taqui-
cardia, hipertension arterial, disnea, sed intensa y ligera obnu-
bilacion mental. Por la tarde, su estado general es precario, v
muere el dia 29 de julio a las 5 p. m.

DISCUSION CLINICA

Doctor Vaca Torres: Efectivamente, esta enferma ingreso
en muy malas condiciones generales y con un cuadro tipico de
derrame pleural, comprobado por toracentesis. Mas tarde, des-
pués de la toracentesis practicada el 10 de julio, present6é agra-
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vacion de su sintomatologia y apareci6 una tumoracién epigas-
trica de crecimiento rapido, acompanada de un descenso brusco
de los eritrocitos, como lo demuestra el segundo hemograma. De
esa fecha en adelante, la enferma desmejoré su estado general
v presentod sintomas de compresion gastrica.

Con el objeto de establecer mas claramente la naturaleza
de esa tumoracién, se ordend estudio radiologico del térax, que
desgraciadamente no le pudo ser practicado; igualmente fue im-
posible practicarle examenes radiologicos del tubo digestivo. Se
pidio el traslado a clinica quirurgica, y alli se planteé el diag-
noéstico de quiste del pancreas, de absceso hepatico, de pleuresia
con absceso subdiafragmatico secundaria a pleuritis izquierda
v el de peritonitis localizada, posiblemente de la trascavidad de
los epiplones. Se pens6 también en una neoplasia visceral perfo-
rada al peritoneo, en la existencia de un quiste mesentérico, en
un quiste torcido del ovario, v aun, en una hidronefrosis. Sin
embargo, el diagnéstico mas sugestivo fue el de un quiste del
pancreas. Quedaba por explicar el derrame pleural izquierdo, v
se atribuy6 a un proceso infeccioso del pulmon, acompanado de
pleuresia. Sin embargo, tal derrame no existia v la macicez del
hemitérax izquierdo correspondia a la masa tumoral que habia
rechazado hacia arriba el diafragma; y el liquido obtenido por
puncién toracica no era pleural, v se habia extraido de la misma
masa.

Sin embargo, al analizar ya posteriormente los datos clini-
cos, si habia datos suficientes para haber descartado la posibili-
dad de derrame pleural, tales como la situacion de la punta car-
diaca, la consistencia del mediastirio y el hecho de que la macicez
no cambiara con las variaciones de posicion de la enferma.

Los demas hallazgos de la operacion estan descritos en la
historia. Infortunadamente, las radiografias de torax y de apa-
rato digestivo, que nos hubieran servido mucho para aclarar el
aiagnostico en este caso, no pudieron ser practicadas.

Profesor Gonzalo Esguerra Gomez: Evidentemente, como dice
el doctor Vaca, han existido hasta el momento dos anormalida-
des en el funcionamiento del Servicio de Rayos X en este hos-
pital, las cuales, espero, no vuelvan a repetirse. Quiero aprove-
char la oportunidad para comunicarles que la Facultad de Medi-
cina, de acuerdo con la Junta de Beneficencia, han reorganizado
el Servicio de Radiografia, y espero que en el curso de pocos dias
esta seccién se encuentre funcionando satisfactoriamente, tal
como lo requiere este hospital.
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Profesor Alfonso Bonilla Naar: Tengo la sensacién y creo que
la comparten los aqui presentes de que éste es un caso excepcio-
nal, ilustrativo, en el cual la Anatomia Patologica podra hablar
mucho mas que los clinicos, porque nosotros mismos, después
de la intervencion y teniendo las piezas en la mano, no supimos
a ciencia cierta de qué se trataba.

En realidad, la impresion pre-quirurgica era de que se tra-
taba de un quiste del pancreas. posiblemente infectado y acom-
panado de un gran derrame hemorragico endoquistico, respon-
sables de la baja notable de la cifra de eritrocitos.

Al abrir la cavidad peritoneal encontramos en una masa
quistica que ocupaba la zona descrita por los clinicos y que re-
chazaba el hemidiafragma izquierdo. Al seccionar su pared, en-
contramos una masa amorfa, serosanguinolenta, con elementos
vegetantes de aspecto neoplasico, de consistencia encefaloide,
de la cual nosotros no pudimos precisar su naturaleza.

Recordando dos casos anteriores algo parecidos, pensamos
en que se tratara de un tumor suprarrenal, en un tumor para-
rrenal. Pero nuestra sorpresa fue mucho mayor cuando al explo-
rar el lado derecho, encontramos otra masa semejante, paraver-
tebral y laterorrenal, cuya constitucién interna era semejante a
la de la masa que acababamos de abrir. Las condiciones preca-
rias de la paciente no nos permitieron hacer un examen mas mi-
nucioso y una investigacion anatémica mas prolija; simplemente
nos limitamos a investigar los 6rganos que pudieran darnos al-
guna luz para el diagnostico de dicho proceso patolégico. Descar-
tamos el diagnostico inicial del quiste del pancreas, puesto que
este 6rgano se encontraba normal, llamandonos mucho la aten-
cién el hecho de que el estobmago se encontrara rechazado hacia
arriba v el que su curvatura mayor hiciera continuacién intima
con la masa. Como si el origen del proceso fuese gastrico.

Profesor Pablo Elias Gutiérrez: Yo quiero hacer una breve
aclaracion sobre este caso, no para hacer un diagnostico, sino sim-
plemente porque tuve oportunidad de ver la paciente, cuando
estaba en el Servicio del Profesor Edmundo Rico. Encontré en
realidad una enferma muy palida, bastante desnutrida y un poco
edematosa, que revelaba en la cara intenso sufrimiento y gran
dolor; me relataron que habia llegado al Servicio con un gran
derrame pleural, y que le habian hecho una toracentesis con
extraccion de liquido con las caracteristicas ya anotadas en la his-
toria. Al examinarla, hallé un enorme tumor que ocupaba la re-
gion supraumbilical, el hipocondrio izquierdo y parte del flanco
de este mismo lado, tumor que era extraordinariamente tenso,
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sensible y renitente; el cual daba la impresion clinica de no de-
pender ni de higado ni de rinon.

Hablé de la posibilidad de un absceso subfrénico o de una
enorme hemorragia del pancreas y puse en consideraciéon de los
estudiantes la gran dificultad para vn diagnéstico diferencial
entre un quiste del pancreas y una peritonitis alta, subdiafrag-
matica. Sin embargo, me parecid que se podia desechar el absceso
subfrénico y me quedé en la creencia de que se trataba de un
quiste del pancreas o de una gran hemcrragia de este 6rgano. Re-
cuerdo que les dije a los estudiantes aue no encontraba bien la
relacion entre esa gran masa y la pleuresia izquierda que decian
tenia la paciente.

Unos cinco dias mas tarde supe por un estudiante que la
enferma habia sido operada y que habian encontrado una masa
quistica, como nos relaté el Profesor Bonilla, v masas blanque-
cinas tanto en las vecindades del estomago como en el flanco de-
recho, pensé que correspondian a reproducciones neoplasicas del
quiste degenerado o quizas, a esteatonecrosis, si se trataba de
una pancreatitis hemorragica.

Al leer la historia, estuve seguro de que ese era el diagnds-
tico, maxime con la anotacion de que la masa rechazaba al esto6-
mago en la curvatura mayor y tenia relaciones con el colon trans-
verso. Pero segun relata la intervencion, yo estaba equivocado
puesto que el pancreas estaba indemne. Es necesario considerar
otras posibilidades diagnosticas. La descripcion de la interven-
cion dice que el tumor se encontraba en situacién retroperito-
neal, prerrenal y por encima del rinon, sin saberse exactamente
si con esto se excluye la posibilidad de un tumor renal. Asi lo
crei efectivamente porque una hidronefrosis es excepcional que
alcance tal desarrollo v, por otra partz, el liquido de las puncio-
nes tenia que haber presentado los caracteres de la orina. Tam-
poco la hidronefrosis da masas adicionales como las que encon-
traron en la intervencion. Por estas mismas consideraciones se
puede descartar el quiste del rinon.

Tenemos entonces que considerar, como dice el Profesor Bo-
nilla, la posibilidad de que se trate de tumores tales como los
neuroblastomas, los paragangliomas, los tumores de origen em-
brionario dependientes de la cuerda neural, etc., que son muy
raros. También podria pensarse en tumores de las glandulas su-
prarrenales, pero ¢éstos no son quisticos, y me parece imposible
que puedan alcanzar un tamano tan extraordinario como el que
tenia el tumor de esta paciente. Me inclino por tanto a pensar
que se trate de un tumor desarrollado a expensas de restos em-
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brionarios, sin excluir tampoco la posibilidad de un tumor des-
arrollado a expensas de un pancreas aberrante. En una palabra,
vo no tengo ningun diagnostico definitivo, y sélo queria hacer
esas consideraciones.

Profesor Gustavo Montejo: Solo quiero destacar en este caso
la importancia de considerar que el tumor era de tipo ganglionar.
Ahora bien: si habia masas tumorales no s6lo a la izquierda sino
a la derecha, es logico recordar los tumores linfaticos sistemati-
zados, los linfomas malignos, y de manera especial el linfosar-
coma, el linfoblastoma gigantofolicular y la enfermedad de Hodg-
kin; el hecho de que no se encontraran adenomegalias superfi-
ciales, demerita la hipétesis que senalo, pero no la excluye. En
caso tal, el presunto derrame pleural izquierdo, de aspecto he-
matico, puede explicarse por un foco linfomatoso de localizacion
pleural.

Otras enfermedades tumorales sistematizadas, por ejemplo
los tumores quisticos, no cuentan en el caso actual porque son
de evolucién benigna, nunca determinan una anemia y un cua-
dro finales de tanta gravedad como las que mostro esta enferma.

Finalmente, v siempre teniendo en mente la idea de tumor
ganglionar, si se descartara la etiologia estrictamente linfoma-
tosa, deberia no olvidarse la posibilidad de tumores ganglionares
metastasicos, v, de consiguiente, suponer la fuente de origen
localizada en uno de los numerosos Organos vecinos.

Para terminar, deseo expresar la creencia de que la paciente
no tenia derrame pleural izquierdo, pues la punta del corazén
fue encontrada en el V espacio intercostal izquierdo, sobre la li-
nea medio-clavicular. ;Acaso el liquido hemorragico extraido por
puncién provenia directamente del tumor necrosado y hemorra-
gico, v no de la cavidad pleural?

RESUMEN DE AUTOPSIA

Doctor Javier Isaza Gonzalez: En este complejo caso consi-
dero conveniente hacer mencion ordenada de algunos datos que
nos suministra la historia, para que puedan ustedes correlacionar
lo hallado en la autopsia con la sintomatologia clinica que pre-
sentd la paciente.

Se trata de un proceso de iniciacion brusca acompanado de
calofrio vy fiebre, seguido poco después de nauseas y dolor abdo-
minal difuso que mas tarde se localiza en el epigastrio y en el
hipocondrio izquierdo. Corto tiempo después de estos episodios,
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aparecié una masa tumoral localizada en el hipocondrio y flanco
izquierdo, fija a los planos profundos, sin baloteo, v que no se
desalojaba ni con el cambio de posicion de la enferma ni con los
movimientos respiratorios. Por otra parte, la enferma ingreso al
hospital con 4.080.000 eritrocitos, y unos 12 dias méas tarde pre-
sentd una anemia de 2.600.000 globulos rojos. También relata la
historia que el 25 de junio sufrié un accidente doloroso localiza-
co en el sitio de la tumoracion.

Todo esto es perfectamente explicable con los hallazgos de
autopsia. Se trata de una paciente con un carcinoma del estomago
propagado a la trascavidad de los epiplones y con metastasis pre-
coces a los ganglios de las regiones paravertebrales y prerrena-
les. Este carcinoma dio trastornos digestivos, fenomenos de com-
presion y hemorragia profusa al perforarse a la trascavidad de
los epiplones. En esta forma nos explicamos los episodios doloro-
sos, la anemia profunda y rapida de la paciente, el crecimiento
también rapido del tumor, el hallazgo de masas neoplasicas pa-
ravertebrales y prerrenales; y la relacion intima del tumor con el
-estdbmago, y su consistencia encefaloide.

A la autopsia encontramos huellas de intervenciéon quirtr-
gica reciente, peritoneo parietal de color rojo grisaceo con con-
creciones de serofibrina, derrame de 180 c.c. de liquido cianosado
mezclado con sangre y falsas membranas en la cavidad peritoneal.
En el hipocondrio izquierdo se observo una masa retroperitoneal
en contacto intimo con el borde inferior del pancreas y unida
estrechamente a la curvatura mayor del estdmago, en su parte
media. El estdbmago estaba muy dilatado por gases, contenia es-
casa cantidad de liquido alimenticio rico en moco, la mucosa se
hallaba moderadamente atrofiada, y en la parte media de la cur-
vatura mayor presentaba una solucion de continuidad de 7 x 4
.cms. de diametro, la cual comprometia todas las capas gastricas
abriéndose a la cavidad de los epiplones (fotografia N¢ 1). Las
paredes del 6rgano en las vecindades de la lesion eran de consis-
tencia lenosa y aspecto neoplasico. La masa tumoral descrita en
la historia tenia 22 x 20 x 20 cms. de didmetro y ocupaba toda la
trascavidad de los epiplones, continuandose con la curvatura ma-
yor del estémago por su cara posterior; estaba en situacion retro-
peritoneal y formada por tejido encefalcide necrosado y mezclado
con liquido serosanguinolento. Los ganglios linfaticos de la vecin-
dad se agrupaban en masas que median hasta 6 x 8 cms. de diame-
tro; eran de consistencia blanda, encefaloide y aspecto neoplasico.
El proceso no comprometia al panereas y sélo tenia con éste re-
lacion de vecindad. Histolégicamente se trataba de un neoplas-
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ma epitelial maligno desarrollado a expensas de la capa mucosa
del estomago muy infiltrante y acompafiado de hemorragia, ne-
crosis v desmoplasia sumamente acentuada, presentando diver-
sos grados de diferenciacion celular, desde la formacion de fon-
dos v pseudo-fondos de sacos glandulares revestidos por células
carcinomatosas hasta un proceso de crecimiento difuso y aparien-
cia sarcomatosa (microfotografias Nos. 2, 3, 4 ¥ 5). Los elementos
celulares eran hipercromaticos, de tamano y forma variada, y
presentaban diversas figuras de division indirecta, algunas de ellas
atipicas.

El cuadro histolégico era idéntico al de las biopsias del mate-
rial extraido en la intervencion (microfotografia N9 6).

En el resto del tubo digestivo se hallo un proceso inflamato-
rio que afectaba especialmente la serosa, v en el pancreas, reac-
cion inflamatoria moderada; en la capsula, en la zona de contacto
con la masa neoplasica descrita anatémicamente, se encontraron
extensas zonas de tejido conjuntivo fibroso muy celular, zonas
de hemorragia v de necrosis v reproduccion del tumor ya descrito.
El tejido pancreatico en si no estaba invadido por la neoplasia.

En los ganglios linfaticos yuxtagéstricos se encontré hiper-
trofia muy marcada; tenia consistencia blanda encefaloide v as-
pecto neoplasico. Microscopicamente se trataba de reproduccio-
nes del tumor ya descrito (microfotografias Nos. 7 v 8).

Encontramos también, tal como lo habia sospechado clinica-
mente, un derrame pleural izquierdo de 850 c.c. de liquido ama-
rillo cetrino, ligeramente turbio, el cual rechazaba al pulmon
izquierdo que se encontraba en atelectasia, era de consistencia
semifirme, crepitacion totalmente abolida, v pesaba 275 grms. (fo-
tografia N¢ 9). El pulmén derecho tenia un peso de 530 grms., su-
perficie exterior de color violeta oscuro en los lobulos medio e
inferior v color gris amarillento en el 16bulo superior; la super-
ficie de seccidon era rojo oscuro, consistencia semifirme, arquitec-
tura poco aparente y dejaba escapar abundante cantidad de li-
quido serosanguinolento; su aspecto era francamente neumoni-
co. En el examen microscopico se hallé un proceso inflamatorio
broncoalveolar en focos difusos que confirmo la bronconeumonia
de periodo final (microfotografia N? 10).

Otros organos afectados fueron: el higado, que peso 1.275
ogrms., v mostro un proceso inflamatorio moderado y cambios de-
generativos de la célula hepatica. El bazo, que peso 100 grms.,
con un proceso subagudo y cronico. Y los rinones, con 135 v 125
grms. de peso para el derecho y el izquierdo respectivamente,
con una nefritis cronica.



FOTOGRAFIA NUMERO 1

La fotografia muestra las lesiones de la parte media de la
curvatura mayor del estémago, la perforacién del neoplasma
v la uleeracién de la muecosa (parte central).



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 2

La microfotografia muestra muecosa gistrica, a la izquierda, y
destruceién de las capas musculares por el tumor, a la derecha.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 3

En esta microfotografia puede apreciarse la gran desmoplasia
del tumor, que le da en algunas zonas aspecto francamente
sarcomatoso,



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 4

La formaeion de seudofondos de saco glandulares, como el que
muestra la presente microfotografin, confirma el origen glan

dular del tumor encontrado en I transeavidad de los epiplones,

M.CROFOTOGRAFIA NUMERO S

Sewdofordo de snco glindular con numerosas figuras de mi-

tosis atipica, rodeads por células en las cuales la desmoplasia

es tan acentuada que en muehas preparaciones simulan un
sHreon.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 6

Detalles del proceso neoplisico en el material extraido durante
ln intervencion quiridrgica.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 7

Detalle de la metistasis eareinomatosa en un ganglio linfitico
vuxtagiistrico en el cual la desmoplasia es sumamente notoria.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 8

Otro aspecto de las metistasis de los ganglios linfiticos.

FOTOGRAFIA NUMERC 9

Aspecto que presentaba el pulmén izquierdo, c¢ompletamente
en ateleetasia.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 10

L mierofotografia de un corte de pulmon derecho muestra
un proceso de broneoreumonia terminal.



CASC NUMERO CCHC

M. P. Edad 45 anos. Ciudad de origen: Bogota. Ciudad de
procedencia: Usaquén. Servicio del Profesor Forero Villaveces.

Nota clinica: El enfermo ingresa al Servicio de Clinica Se-
miolégica el 2 de septiembre de 1952, por presentar sintomas
moderados de insuficiencia cardiaca, decaimiento v mal estado
general.

Antecedentes familiares: Sin importancia. Antecedentes per-
sonales: Sarampion y varicela en la infancia; tifoidea en la edad
adulta. Desde hace unos 20 anos, dolores abdominales difusos.
Hace 12 anos tuvo ictericia que duro 15 dias, con completo resta-
blecimiento. Hace 8 anos sufrio un ataque de reumatismo poli-
articular agudo y, posiblemente, neumonia. Ha gozado de relativa
buena salud hasta la enfermedad actual.

Enfermedad actual: Se inicié aproximadamente dos meses
antes de su ingreso al hospital, por la aparicion de dolor epigas-
trico post-prandial, sensacion de plenitud gastrica v distension
abdominal, sintomas estos progresivos. Dias mas tarde presento
dolor en el hemitéorax derecho, disnea, tos con expectoracion
muco-purulenta, anorexia v enflaquecimiento. En estas condicio-
nes ingresa al Servicio de Clinica Semioldgica,

Examen clinico: Enfermo enflaquecido, de 57 kilos de peso,
estado general regular, cianosis moderada v disnea. Presenta esca-
sa pigmentacion bronceada de la piel, principalmente en cara,
antebrazos y piernas.

Aparato circulatorio: A la auscultacion se escucha reforza-
miento del segundo tono pulmonar; en los otros focos, los sonidos
tienen un timbre normal. El pulso es duro y rapido, con frecuen-
cia de 96 por minuto; la tension arterial es de 180 mm. para la
maxima y 80 para la minima. Las arterias son duras y esclero-
sadas.

Aparato respiratorio: A la percusion hay macicez de la base
derecha del tercer espacio intercostal hacia abajo, macicez que
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se modifica con los cambios de posicion de la enferma. En este
sitio se aprecia abolicién del murmullo vesicular, y en el resto
del pulmoén se auscultan estertores subcrepitantes que desapa-
recen a nivel de la zona de macicez. En el pulmon izquierdo se
encuentran signos de suplencia respiratoria. congestion de la ba-
se y respiracion ruda en el lobulo superior. La frecuencia respi-
ratoria es de 26 por minuto.

Aparato digestivo y abdomen: Abdomen globuloso con pare-
des muy tensas y signos francos de derrame liquido. A la palpa-
cion se produce dolor generalizado; el higado es percutible des-
de el 5? espacio intercostal derecho, sobre la linea axilar anterior,
colocando al paciente en decubito lateral izquierdo; su limite in-
ferior no se puede determinar por la existencia de gran meteo-
rismo. Bazo percutible pero no palpable.

Demas organos y aparatos, normales.

o

Examenes de laboratorio: Hemograma: (septiembre 6/52).
Eritrocitos: 4.000.000. Hemoglobina: 809.Valor globular: 1. Leu-
cocitos 12.400. Polimorfonucleares neutrofilos: 817¢. Linfocitos:
19/ . Eritrosedimentacién: A la media hora 1 mm. y a la hora 2
mm. Proteinemia: Proteinas totales 6.24 grms. %. Albuminas,
3.80 grms. 7. Globulinas, 2.44 grms. . Orina. (septiembre 13 de
1952). Albumina, huellas; uratos de soda -4 -+, células de des-
camacion . Materias fecales: H. de ascaris +. Abreugrafia: “Le-
siones nodulares pequenas en ambos campos pulmonares”. Tur-
bidez del timol: (septiembre 8/52): 4.65 unidades. Examen de
esputo: Negativo para bacilo de Koch al examen directo, en cua-
tro ocasiones diferentes. Liquido ascitico: (septiembre 12/52).
Reaccion de Rivalta, positiva; albimina, 9.40 grms. °/,,. Negativo
para bacilo de Koch al examen directo. Abundantes globulos ro-
jos; polimorfonucleares neutrofilos, 1297. Linfocitos, 88%. Radio-
grafia: N© 63.542, de septiembre 9 de 1952: “Derrame pleural de-
recho y multip'es elementos exudativos en el hemitorax izquier-
do v en la parte visible del hemitorax derecho”.

Evolucién y tratamiento: El enfermo permanece con la sin-
tomatologia anotada atras hasta el 10 de septiembre; este dia se
practica paracentesis con la extraccion de liquido de color amari-
llo ambar, el cual se envia para examen. Al dia siguiente se hace
puncion evacuadora con extraccion de 250 c.c. de liquido del mis-
mo aspecto, v el 12 se extraen 900 c.c. de liquido hemorragico
por toracentesis derecha. Del dia 14 al 20 el estado general del
paciente declina rapidamente, la distension abdominal se hace
muy intensa v en un examen proctolégico se evidencian: “Hemo-
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rroides internas y ulceraciones sospechosas de amibiasis. La pa-
red del recto se encuentra aumentada de espesor con un empas-
tamiento muy notorio”. Se prescribe prostigmina, se coloca sonda
rectal y se hacen aspiraciones del contenido gastrico con intuba-
cién permanente, pero se fracasa en la reduccion de la distensién
abdominal, lo que hace pensar en un ileo-mecanico. Sin embargo,
el paciente sigue verificando de modo regular una deposicion
diaria, de moderado volumen. El 19 de septiembre la distensiéon
abdominal ha adquirido caracteres graves; se consulta a los ser-
vicios de cirugia y se acuerda que, aunque es indispenseble una
laparotomia exploradora, las condiciones generales del enfermo
no la permiten.

El paciente presenta temperatura de 36°C, pulso de 120 por
minuto, y 40 respiraciones; el cuadro clinico se agudiza y fallece
al vigésimo dia de hospitalizacion, a las 6 a. m.

La curva térmica oscilo entre 36 y 37°C. v fue tratado con
emetina a dosis de 0.6 grms. diarios; erterovioformo, seis tabletas
diarias; prostigmina, una ampolleta dos veces al dia v sonda rec-
tal permanente. Este tratamiento le fue aplicado desde su hospi-
talizacion hasta el dia 12 de septiempre. De esta fecha hasta su
muerte, se cambio esta medicacion por la de acido paraminosali-
cilico, a razon de 10 grms. diarios, estreptomicina, 2 grms. en las
24 horas, prostigmina, una ampolleta cada seis u ocho horas, ¥
la aplicacion de sonda rectal permanente.

DISCUSION CLINICA

Profesor Patifio Camargo: Interpretando los sentimientos del
Servicio Cintifico de este hospital y, en general, los del personal
cientifico de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional,
presento un saludo muy atento v muy cordial al Profesor doctor
Julius- H. Bauer, aqui presente. A los estudiantes de Medicina
quiero hacerles saber que el Profesor Bauer, en union de Stokes,
va fallecido, y de Johnson, fue quien en Africa encontré la trans-
misibilidad de la fiebre amarilla en los monos. Este acontecimien-
to marco el principio y el afirmamiento de todos los estudios
que posteriormente desarrollé la fundacion Rockefeller, los cua-
les culminaron con el hallazgo de la vacuna contra la fiebre ama-
rilla, mediante la cual se ha controlado de manera permanente
este flagelo tropical.

El Profesor Bauer es figura mundialmente conocida como
hombre de ciencia, v la salubridad universal le debe varios servi-
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cios. Nosotros los colombianos tenemos con el doctor Bauer deuda
imperecedera de gratitud, pues €l vino en el ano de 1932 para in-
vestigar la fiebre con ictericia de Santa Marta y en general de la
costa caribe, en asocio del Profesor Ker, para dilucidar si se tra-
taba de la fiebre amarilla o de otra entidad, tal como la espiro-
quetosis icterohemorragica.

Tuve el honor vy la satisfaccion de trabajar en esa ocasion al
lado del Profesor Bauer, por quien tengo la mas alta estimacion
v el mayor respeto.

Hov ha llegado nuevamente a Colombia a prestar un nuevo
e inapreciable servicio como es el de buscar el mejoramiento de
nuestros estudios meédicos.

Sea pues bienvenido el Profesor Bauer a estas Conferencias
Anatomoclinicas, y sepa que entre los estudiantes de Medicina y
entre los miembros del personal cientifico de la Facultad y del
hospital, tiene vy tendra siempre muy cordiales amigos.

Doctor Jorge Pineros Corpas: El paciente del caso que hos
ocupa, a partir del 5? dia de hospitalizacion, presenté un cuadro
clinico de alteraciones del aparato digestivo, por una parte; y alte-
raciones del aparato respiratorio, por otra.

El cuadro abdominal consistia fundamentalmente en gran
distension abdominal, con silencio casi completo y derrame liqui-
do moderado, puesto que solo llegamos a extraer en una para-
centesis 200 c.c. Estas alteraciones fueron principalmente las que
determinaron su ingreso, v venian evolucionando en forma pro-
gresiva desde unos dos meses antes.

El cuadro respiratorio se habia manifestado, desde el punto
de vista de la anamnesis, por disnea, dolor en el hemitorax dere-
cho v tos con expectoracion escasa y purulenta, y desde el punto
de vista clinico v radiologico, por la presencia de un derrame
pleural derecho, del cual se lograron extraer 900 c.c. de liquido.
hemorragico.

En cuanto a la sintomatologia abdominal, era posible afirmar
un ileus, a pesar de la deposicion diaria que efectuaba el pacien-
te. Es un hecho mas o menos frecuente, que aun después de com-
pletarse una oclusion, el paciente puede seguir evacuando la por-
cion distal de su intestino y verificar, durante algunos dias, expul-
sion de materias fecales y de gases. Por esta causa, la evacuacion
intestinal no es dato suficiente para descartar el ileus cuando
éste se localiza en un sitio alto del intestino.

En favor del ileus de este paciente esta también el fracaso
del tratamiento médico que se hizo mediante el empleo de sonda
rectal, la intubacién intestinal v la aplicacion de prostigmina.
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Inicialmente, en el Servicio consideramos que el meteorismo
tuviera como origen una amibiasis, fendmeno este que hemos
observado con mucha frecuencia; por esta razén prescribimos el
tratamiento antiamibiano. Pero mas tarde supusimos que se tra-
tara de un ileusmecanico —dependiente de una posible tubercu-
losis intestinal, que obrara por un mecanismo de acodaduras vy ci-
catrices— y establecimos el tratamiento a base de acido parami-
nosalicilico v de estreptomicina.

También pensamos en la posibilidad de un linfosarcoma o de
un carcinoma de la porcion terminal del intestino, después de que
le fue practicada la sigmoidoscopia. Recurriendo a las estadisti-
cas, se encuentra una proporcion favorable al carcinoma, v den-
tro de los carcinomas tendriamos que considerar en primer lugar
los del sigmoide, que son los mas frecuentes, v en seguida los
del ciego.

En cuanto al problema pulmonar, lo mas llamativo era el
derrame pleural abundante y hemorragico, con una imagen pul-
monar exudativa que hizo plantear inmediatamente el diagnos-
tico de tuberculosis miliar. Sin embargo, en cuatro ocasiones las
baciloscopias fueron negativas. Y pienso que si las lesiones pul-
monares correspondian realmente a una tuberculosis exudativa,
necesariamente el bacilo se hubiera debido encontrar en alguno
de los examenes practicados; este hecho esta definitivamente en
contra de la tuberculosis.

Por otra parte, el derrame pleural hemorragico, mas que de
una tuberculosis, es sumamente sugestivo de un compromiso neo-
plasico de la pleura, que en este caso seria una lesion metasta-
sica que partia posiblemente del colon.

Relacionando ya los dos problemas, el pulmonar v el diges-
tivo, surgen dos hipotesis diagnosticas: Una tuberculosis pulmo-
nar e intestinal v una carcinomatosis intestinal con metastasis
pulmonares.

Teniendo en cuenta las baciloscopias negativas en diferentes
ocasiones y los datos de la sigmoidoscepia v el derrame pleural
hematico, considero que no era la tuberculosis sino el cancer el
responsable del proceso de este paciente. La hipotesis de cancer
de la porcién terminal del intestino es la que mas me seduce.

Doctor Alfonso Diaz Amaya: Tuve oportunidad de ver este
enfermo con el Interno del Servicio de Clinica Semiologica en el
comienzo de su hospitalizacion. Como tenia un derrame pleural
V signos de un proceso exudativo, mi primera impresion fue de
que se trataba de una poliserositis reumatica, mas que de tuber-
culosis. Pero cuando la placa radiolégica mostro lesiones pulmo-
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nares de tipo nodular, me aparté en forme definitiva de la etio-
logia reumatica, quedandome entonces con las mismas posibili-
dades expuestas por el doctor Pineros: Un cancer de la porcién
terminal del intestino grueso, o mas remotamente, una tubercu-
losis pulmonar e intestinal.

La pigmentacion que se anota en la historia la consideré mas
bien racial, puesto que no habia pigmentacion de las mucosas. Y
en cuanto a las radiografias, la placa de torax es mucho mas su-
gestiva de lesiones bacilares que de lesiones tumorales. Sabemos
que para que aparezca en el curso de una tuberculosis un derra-
me pleural, se necesita que haya estado de alergia. Experimen-
talmente se ha inoculado directamente en la cavidad pleural de
curies virgenes el bacilo tuberculoso vy no se ha podido demos-
trar que sea capaz de producir derrame; pero si se inocula en
curies que va estan tuberculizados, aparece el derrame. En for-
ma semejante, la clinica nos demuestra como en enfermos que
tienen bronconeumonia tuberculosa —lo que llamaban antigua-
mente tisis galopante— o neumonia caseosa, formas sumamente
graves y anergizantes de bacilosis, generalmente no reaccionan
las serosas con derrame liquido. Y en cambio, la pleuresia tuber-
culosa es sumamente frecuente en el periodo secundario de la
tuberculosis cuando el individuo ha desarrollado alergia.

Senalo esto, porque el estado general del paciente era en
extremo grave y declinaba rapidamente; de tal manera que no
dejaba de llamar la atencion que este paciente presentara derra-
me pleural con tan rapido decaimiento de su estado general, im-
propicio para la alergia tuberculosa.

A mas de lo anterior, encuentro también en contra de la tu-
berculosis, el hecho de que la imagen sugeriria desde luego una
siembra hematogena, y la mayoria de los enfermos que presentan
estas lesiones casi siempre tienen una laringitis, que no presen-
taba este enfermo. Estos hechos, unidos a la evolucion afebril
v a la falta de respuesta al tratamiento, estan definitivamente
en contra de la tuberculosis. Menos valor tiene para mi el hecho
de que hubieran sido negativas las cuatro baciloscopias que le
fueron practicadas, puesto que en el curso de la granulia, por
ejemplo, es bastante raro que el paciente muestre bacilos en el
examen de la expectoracion. La imagen radiologica sugiere una
siembra hematogena, de tipo nodular, y en estos casos hay poca
comunicacion con el bronquio. Tampoco hay evidencia de una
imagen cavitaria.

Desde el punto de vista abdominal, la distensiéon no era uni-
forme sino con cierta asimetria, lo que nos hizo pensar en la
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existencia de algun obstaculo mecanico, a pesar de que hacia
una deposicién diaria.

Me llama la atencién la hipotesis del cancer del intestino
grueso. Quisiera consultar con los entendidos en la materia si es
compatible la presencia de dicho carcinoma con metastasis pul-
monares. '

Doctor Roselli: Considero que la historia da suficientes datos
para aproximarnos al diagnostico etiolégico, v estoy de acuerdo
en lineas generales con la hipotesis planteada por el doctor
Pineros.

Evidentemente, el paciente tenia una larga historia abdomi-
nal de dolores sufridos desde mucho tiempo atras, fenémenos
de ileus terminal y de hemorroides, hechos estos que deben valo-
rarse en conjunto. También presentaba ulceraciones y empasta-
miento de la pared rectal, lo que nos lleva a la conclusion de que
las manifestaciones predominantes en el paciente eran digesti-
vas. Figuran ademas lesiones, de aparicion paesterior, tales como
derrame pleural y pequenas nodulaciones pulmonares, posible-
mente carcinomatosas. Por todas esas consideraciones, me atrevo
a pensar en la existencia de una neoplasia de la porciéon termi-
nal del intestino.

Deben tenerse en cuenta, sin embargo, otros datos como la
leucocitosis alta con predominio de los neutréfilos y la eritrose-
dimentacion baja. Considero que estos datos hacen perder terre-
no a la tuberculosis en la etiologia de las lesiones multiples que
llevaron rapidamente al paciente a la caquexia v a la muerte.
El hecho de que existiera una sedimentacién baja, la ausencia
de manifestaciones febriles y el que la formula leucocitaria im-
plique una lesiéon focal piogena —que podria ser un cancer infec-
tado de la region rectosigmoidiana— me hace sospechar que es
mucho mas presumible la hipdtesis planteada por el doctor Pi-
neros de lesion carcinomatosa v de localizacion coélica. Por con-
siguiente me quedo con el diagnostico de carcinoma del intesti-
no grueso, presumiblemente de la porciéon terminal.

Doctor Fernando Valencia Céspedes: Este es un enfermo que
entro en pésimo estado general a un Servicio de Clinica Semio-
légica, enfermo que desde el principio se hizo sospechoso de le-
siones intestinales y, sin embargo, no hay dato de una sola radio-
grafia de tubo digestivo, en la historia clinica que nos fue repar-
tida. Fue también un paciente que, como anoto el doctor Diaz,
entro al hospital sin derrame pleural y luégo lo hizo con relativa
rapidez. Hay una placa de térax en la cual no se le ha dado mayor
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importancia, v sin embargo la tiene, al hecho de que presenta
vértices libres v bases con una imagen sugestiva de tuberculosis
v nodulos sugestivos de metastasis.

Tiene ademas el paciente una proctologia anormal, sospecho-
sa de neo.

Si a estos datos se agrega la leucocitosis sin eritrosedimen-
tacion acelerada, se puede llegar facilmente al diagnostico de
cancer.

Bajo esta hipotesis, podemos pensar en qué organos con neo-
plasias son capaces de dar metastasis pulmonares: En primer lu-
gar el tiroides, el cual se puede descartar en este caso por estar
normal. En segundo lugar el rinén, que no fue explorado. En
tercer lugar el testiculo, que puede descartarse porque no pre-
sentd ninguna lesion. En cuarto lugar el sistema dseo, que tam-
bién puede desecharse por la falta de evidencia clinica de le-
siones, v finalmente, los tumores del tubo digestivo.

Como evidentemente hay lesiones de la porcion terminal del
tubo digestivo, considero que alli esta el neoplasma primitivo,
neoplasma que puede ser o un adenocarcinoma o un tumor de
origen linfoide.

RESUMEN DE AUTOPSIA

Doctor Javier Isaza Gonzalez: El caso de hoy es el de un pa-
ciente en la edad media de la vida, con un reticulo-sarcoma des-
arrollado a expensas del tejido linfoide de la porcion terminal
del intestino grueso, tumor que hizo siembras en el peritoneo,
higado y pancreas; comprometio los ganglios linfaticos e hizo
finalmente metastasis a pulmon y a pleura. Esta variedad de tu-
mor es poco frecuente, v se desarrolld en un organismo previa-
mente afectado por tuberculosis de localizacion pulmonar y gan-
glionar.

En la autopsia encontramos la cavidad peritoneal con 380
c.c. de liquido de color salmén, turbio y muy rico en grumos; el
peritoneo aparecia sembrado de masas aisladas o confluentes de
aspecto neoplasico, las cuales median de 0.6 a 0.9 cms. de dia-
metro, llamando la atencién la gran dilatacion de las asas del
intestino delgado y la presencia de acodaduras y retracciones
notorias en sus mesos. Igualmente se hallo que las paredes del
recto tenian espesor mucho mayor que normalmente, consisten-
cia acartonada vy numerosas ulceraciones en la mucosa (foto-
grafia N® 1), todo lo cual daba la impresion de corresponder a
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un proceso neoplasico. El examen histologico de los cortes prac-
ticados sobre esta porcion del intestino grueso puso de presente
la existencia de un tumor maligno desarrollado a expensas del
reticulo endotelio de los foliculos linfoides, enormemente infil-
trante, que se confundia frecuentemente con las paredes de los
vasos sanguineos v de los vasos linfaticos, y que se acompanaba
de zonas de hemorragia y de necrosis (microfotografias Nos. 2,
3,4 v 5). De la mucosa de la porcion del intestino afectado solo
se encontraron fragmentos a manera de islotes (microfotografias
Nos. 6 y 7), vy en general, los cambios de estructura producidos
por el neoplasma hicieron sumamente dificil la individualiza-
cion de las diferentes capas intestinalez. Este tumor estaba cons-
tituido histolégicamente por células de nutcleo hipercromatico,
polimprfo v algunas veces vesiculado, con citoplasma abundante
acidofilo, que muestra con frecuencia fibrillas que se entrecruzan
con las de las células vecinas (microfotografia N? 8); las células
muestran diferencias marcadas de tamano y de forma, v las hay
también gigantes de uno o mas nucleos (microfotografias Nos.
9 v 10); las figuras de divisién indirecta son abundantes.

La razon principal que tuvimos para clasificar este tumor
como un reticulosarcoma y no como un linfosarcoma linfoblas-
tico, fue precisamente la presencia de fibrillas en reticulo parti-
das del citoplasma de las células tumorales (microfotografia
N 11).

El tumor habia comprendido las demas porciones del tubo
digestivo, las cuales estaban invadidas a partir de la serosa; los
nodulos descritos anatomicamente tenian una estructura histo-
logica idéntica a los del tumor primitivo (microfotografias Nos.
12 y 13).

Otro sitio importante de metastasis fue la pleura; encontra-
mos en la cavidad derecha un derrame hematico en cantidad
de 280 c.c. v en la izquierda un derrame semejante. En ambas
pleuras se hallaron numerosas adherencias fibrosas, v al examen
microscopico, un proceso inflamatorio v focos de reproduccion
del neoplasma ya descrito.

En los pulmones, con un peso de 610 grms. para el derecho
v 524 para el izquierdo, la superficie de seccion tenia color gris
rosado oscuro, antracosis moderada y numerosas adherencias fi-
brosas a la pleura visceral; dentrc del parénquima se hallaron
nodulos firmes cuyo diametro oscilaba entre 0.2 ecms. v 0.9 ems.,
unos con aspecto tuberculoso y otros con aspecto neoplasico. El
examen histologico de pulmon puso en evidencia reproducciones
del neoplasma con caracteristicas histologicas idénticas a las del



FOTOGRAFIA NUMERO 1

Aspecto que presentaba el reeto en el sitio de loealizacion del

tumor primitivo.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 2

Esta microfotografia muestra restos de fibras museulares del
recto, v reprodueceién del tumor,



M CROFOTOGRAFIA NUMERO 3

Aspecto general del tumor, en un corte practicado sobre las
paredes del recto,
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 5

En esta microfotografin se puede ver la estructura reticular

del tumor ¥ la ausencin de paredes propias de los vasos san

guineos, earacteristicns fundamentales del reticulosarcoma.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 6

Corte praeticado sobre el tumor en el eual se pueden apreeinr

algunas  glindulas nuevas del reeto, la muscularis mucosa,

parte de la submucosa ¥ tejido neoplisico que comprometin
el resto del drgano.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 7

Invasion neoplisiea de la submueosa reetal,

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 8

Preparaciom que permite ver, globalmente, fibrillas
todos los elementos neoplisicos,
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 9

En la parte superior de la microfotogratia se puede ver una
célula gigante eon varios nuacleos.,

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 10

Otro aspecto del tumor en el cual las eélulas muestran dife-
rencias de tamano y de forma,



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 11

A grande aumento, detalle del tumor que permite apreciar
claramente las prolongaciones retieulares de los elementos
neoplisicos.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 12

A pequeno aumento, metistasis sobre la serosa del intestino
delgado. (Parte superior de la microfotografia).



206 Revista de la Facultad de Medicina

tumor primitivo (microfotografia N° 14), y la existencia de un
proceso tuberculoso antiguo, cicatricial, con nédulos compuestos
por caseificacion moderada y tejido de esclerosis organizado con-
céntricamente (microfotografia N¢ 15).

Todas estas formaciones pueden corresponder a las image-
nes nodulares descritas en las radiografias, interpretadas como
lesiones tuberculosas, y que efectivamente, algunas de ellas asi
lo eran.

Fl pancreas, con un peso de 115 grms., estaba infiltrado por
e’ mismo neoplasma que partia del intestino. Y el higado, que
peso 2.300 grms., dejaba ver numerosas formaciones de aspecto
neoplasico, semejantes a las encontradas en el intestino. Tam-
bién llamé la atencién la presencia de masas similares en la pe-
viferia de los canaliculos biliares y de los canales biliares exte-
riores; la arquitectura histologica de estas masas es idéntica a la
del tumor hallado en otros 6rganos v el proceso se acompanaba
de degeneracion grasosa moderada (microfotografia N¢ 16).

Vale la pena mencionar el hallazgo de focos de reproduccion
del neoplasma en la capsula suprarrenal derecha, la cual peso
11 grms., v en la izquierda, que peso 5 grms. (microfotografia
N¢ 17). Y el hallazgo de un proceso de tuberculosis caseosa en
los ganglios intratoracicos e invasion del reticulo-sarcoma ya
descrito (microfotografias Nos. 17A y 18).

En el encéfalo, que pesé 1.340 grms., tan solo se encontro
congestion y edema.

Un hallazgo que constituye una curiosidad histologica fue el
de un leiomioma de la region cortical del rinén derecho, tumor
que media 1.5 cms. de diametro, de origen muscular (microfoto-
grafias Nos. 19 y 20).

Como se ve, el hallazgo en la autopsia de un reticulo-sarcoma
del recto esta completamente de acuerdo con los datos del exa-
men proctolégico. Los fenomenos de ileus que padecio el enfer-
mo hasta su muerte son explicables por la seudo-oclusion ocasio-
nada por los acortamientos del mesenterio y las acodaduras del
intestino delgado secundarias a la neoplasia. Las imagenes ra-
diolégicas del pulmén correspondian unas al proceso tuberculo-
so cicatricial y otras al proceso neoplasico, y el derrame pleural
era posiblemente consecuencia de las metastasis de la serosa.

Profesor Alfonso Uribe Uribe: Hay un dato sumamente im-
portante para el diagnostico etioldgico de la entidad de este pa-
ciente, v es la rectoscopia. Yo subrayé en la historia un aparte
que dice: “La pared del recto se encuentra aumentada de espe-
sor y con un espesamiento muy notorio”. A mi si me llamé la
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atenciéon que no le hubieran dado valor en la discusién clinica
a este dato, y hubieran vacilado en afirmar un diagnéstico que
era evidente, por el dato del tacto rectal y la proctoscopia, desde
un principio; yva que no se explica sino por un tumor del recto
o del para-recto, la sensacion que se obtuvo en el tacto rectal,
como lo anotan en la historia,

No recuerdo sino dos clases de tumores que motiven ese
estado rectal: Las metastasis de algunos carcinomas del esto-
mago, cuando hacen invasion al saco de Douglas y envuelven el
recto como en una coraza; y los carcinomas primitivos del recto,
cualquiera que sea su naturaleza.

Me da pues la impresion de que es una conclusiéon a sacar
de este caso el error de no haber tomado en cuenta ese detalle,
que esta tan bien consignado en la historia, y no haberlo pasado
por alto, cuando él hubiera podido servir para hacer un diagnos-
tico clinico exacto.

Me llama también la atencién lo que anota el doctor Diaz
en relacion con las metastasis pulmonares, que en un momento
dado pueden tener la apariencia de lesiones de tipo exudativo.
Y yo recuerdo dos modalidades: Una forma de metastasis car-
cinomatosas miliares, que tienen exactamente la misma aparien-
cia radioldgica de las lesiones tuberculosas; v otra, la de metas-
tasis linfangiticas, que dan la misma apariencia en la pantalla,
pero menos difusa. Por esto, no siempre que se encuentra una
apariencia miliar en los pulmones debemos someternos a la idea
de la tuberculosis. Porque son varias las otras entidades que la
producen, y entre ellas las neoplasicas. Aun el mismo estado de
congestion pasiva que habia en estos pulmones y la imagen de
la arteria pulmonar que muestra la radiografia, pudieron contri-
buir al aspecto exudativo y a su confusion con un proceso miliar.

Es curioso que hubiera una eritrosedimentacion muy baja
en este enfermo, porque aparentemente no concuerda con nada.
Debemos recordar que los sujetos en estado de caquexia no ele-
van su sedimentacion, hecho este qur debe tenerse en cuenta
para no desorientarnos en el diagnostico.

Es también llamativo el excesivo valor que le quieran dar a
la reaccion de Rivalta positiva, v a la presencia de albumina y
linfocitos en el liquido pleural, valorandolos como de significa-
cion tuberculosa. Tales hechos s6lo indican evolucion crénica de
una afeccion de la serosa, la cual puede ser reumatica, tuber-
culosa o neoplasica, como en este caso.



208 Revista de la Facultad de Medicina

Por lo demaés, este caso es sumamente interesante y valdria
la pena hacer comentarios después de conocido el resultado de
la autopsia.

Doctor Fernando Valencia Céspedes: Conocida la autopsia y
revisada la placa radiologica, creo que si se hubiera podido hacer
el diagnostico de lesiones tuberculosas cicatriciales puesto que
habia nudulos demasiado duros para que correspondieran a un
proceso exudativo, especialmente los vecinos a los vértices. En
cambio, en las bases, las lesiones nodulares son diferentes y su-
gieren muchas mas formaciones metastasicas.

Doctor Alfonso Diaz Amaya: Tengo interés en saber la ma-
nera de propagarse de estos tumores linfoides, puesto que si lo
hacen por via sanguinea, es bastante facil explicar las metasta-
sis pulmonares; pero en cambio, si la metastasis se hace por via
linfatica, su explicacion seria dificil.

Profesor Juan Pablo Llinis: Precisamente en esta variedad
de sarcomas, la metastasis es mas frecuente por via linfatica que
por via sanguinea, a pesar de ser sarcoma, por ser justamente
del sistema linfatico, y por esta misma razén se encontraron me-
tastasis del tracto digestivo, de los espacios portobiliares y de
la capsula de Glisson del higado y de las pleuras. Por esta causa
también, las metastasis del pulmén no son ni muy numerosas ni
muy extensas. Naturalmente que cuando el tumor adquiere un
desarrollo bastante grande y una forma ulcerativa, las metasta-
sis pueden hacerse por ambas vias, sanguinea y linfatica.

Pero en términos generales, las metastasis del sarcoma lin-
foide se hacen por via linfatica.

Profesor Manuel Sanchez Herrera. Al estudiar los cortes his-
toloégicos con el doctor Isaza, pudimos observar que se trataba.
de un reticulo-sarcoma que comprometia practicamente todo el
tubo digestivo, desde el recto hasta el esofago. La manera como
el tumor se iba extendiendo hacia arriba, el que en el recto no
se hubieran podido identificar practicamente las diferentes capas
a causa de la invasion neoplasica; el compromiso de la serosa y
de todos los ganglios, asi como la infiltraciéon neoplasica de fuera
hacia adentro a partir de la capa serosa, nos permitié afirmar
que era primitivo del recto. Este tumor lo encontraran ustedes
descrito por algunos autores como un linfosarcoma de células
reticuladas, y por otros, como un reticulo-sarcoma. Los ameri-
canos —que en muchisimas cosas nos sirven de guia— concluyen
en que es mejor denominarlos reticulo-sarcoma porque existe
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también un reticulo-sarcoma de la medula y de algunos otros
organos en los cuales hay tejido reticulo endotelial.

El hallazgo anotado por el doctor Isaza del tumor encontrado
en el rindn es muy importante por ser el primero que se encuen-
tra en este Laboratorio durante los veinte (20) anos que llevo
trabajando en él. Se trata de un leiomioma del rifién, de locali-
zacion cortical, de 1.5 ecms. de didmetro. Respecto a su etiologia,
debemos recordar que en la capsula renal existen fibras muscu-
lares cuyos restos embrionarios pudieron darle origen.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 13

Invasion neoplisica de Ia serosa y las eapas musculares del
intestino grueso.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 14

A la derecha puede verse la pleura con infiltracion neoplisiea,
v a la izquierda, reproducciones del reticulo-sarcoma, dentro
del parénquima pulmonar.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 15

Corte practicado sobre un foeco tuberculoso que muestra easei-

ficacion central v tejido de eselerosis organizado coneéntriea-

mente.  Eno los alvéolos veeinos se ve, ademis, infiltracién
neoplisien.,
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 16

o P ;
Focos de repreduccian del neoplasma en los espacios porto-
biliares:; casi siempre los eansliculos hilinres permanecen in-

tactos, (Parte inferior de la microfotografin).

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 17

En este corte de glindula suprarrenal se ve la reproduccion
del tumor que ha destruido completamente parte de la zona
fascieulnda y toda la zona reticular de la glindula (derecha).



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 17-A

Corte de un ganglio linfitico intratoricico afectado por
tuberculosis activa, con foeos de reproduceion del retieulo-
sarcoma  (parte superior derecha).

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 18

En la mierofotografia se pueden ver restos de foliculos lin-
foides en la parte superior derecha, y reprodueeién del retieulo-
sarcoma en el resto del parénquima ganglionar,



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 19

En la parte inferior de la microfotografia puede verse tejido
renal normal, ¢on tubos v glomérulo; en el resto, se aprecia
la arquitectura del fibroma encontrado en el rifdm,

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 20

Otro aspecto del fibroma del rifién, que muestra foeos difusos
de infiltraciom grasosa.
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ESTENOSIS MALIGNAS DEL ESTOMAGO®

Por los doctores: José A. Jacome Valderrama, Roberto
Guliérrez Arango, Augusto Parra Torres y Humberto Forero
Laverde. Estudios radiograficos del doctor Julio Medina

Medina.

Al hablar de estenosis malignas del estomago, no vamos a
referirnos a las obstrucciones producidas por lesiones extrinsecas,
en las cuales influye como causa determinante el fenémeno me-
canico de compresion exterior, sino a aquellas lesiones que pri-
mitivamente se originan en los tejidos del estémago, vale decir
en sus paredes u orificios.

Las estenosis intrinsecas malignas del estomago son produ-
cidas generalmente por tumores derivados de sus diferentes te-
jidos y por consiguiente se agrupan en dos grandes tipos, a saber:
los sarcomas, los carcinomas y los adenocarcinomas, segiin se de-
riven de los tejidos de sostén o conjuntivos y de los tejidos glan-
dulares o epiteliales. Es importante tener en cuenta esto, pues la
sintomatologia de unos y otros varia considerablemente, ya que
afectan funciones diferentes.

El estémago, considerado anatéomicamente, es un reservorio
que tiene una capacidad determinzda en donde se almacenan los
alimentos ingeridos durante algin tiempo, que oscila, en perso-
nas normales, entre 4 y 6 horas. Desde el punto de vista fisiolo-
gico, el estbmago tiene dos grandes funciones que pueden verse
afectadas por las estenosis malignas: la funcién motora y la fun-
cion secretora. Esta tltima se ve mas afectada, como es logico
de suponer, en los carcinomas y adenocarcinomas, ya que éstos
se desarrollan a expensas de la mucosa, que es el tejido secretor;
en cambio, en los sarcomas permanece indemne. También la fun-
cion motora se ve mas afectada en los tumores epiteliales ma-
lignos, va que éstos tienen tendencia a fijarse y a estrechar el
estomago, convirtiendo una pared moévil en una pared rigida.
E! sarcoma, por otra parte, es un tumor generalmente movil, ya
sea que se desarrolle hacia la parte interna o hacia la parte exter-
na del organo, v generalmente no limita en nada su movilidad,

I Contribueion del Instituto Nacional de Caneerologia a la V. Conveneidn

Nacional de Gastroenterologia,
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a menos que su tamano sea muy grande. Desde el punto de vista
anatémico, sucede mas o menos algo similar, ya que el adeno-
carcinoma, por su tendencia infiltrativa v estenosante, general-
mente reduce considerablemente la capacidad del estomago,
mientras que el sarcoma, aun cuando adquiere tamanos consi-
derables, permite la acomodacion y distension del 6rgano, sin lle-
gar a producir estenosis. También desde el punto de vista ana-
tomico de localizacion del tumor, tiene importancia considerar
—como veremos mas adelante— si esta situado en las paredes o
en los orificios, ya que la fisiopatologia, v por lo tanto la sinto-
matologia, varian considerablemente segiin esto.

El sarcoma gastrico es un tumor muy poco frecuente. Entre
301 casos de estenosis malignas del estomago, observadas en el
Instituto Nacional de Cancerologia, no se encuentra ningun caso,
pues todas corresponden a carcinomas o adenocarcinomas. Esta-
disticas extranjeras consultadas revelan que sobre 2.398 casos
de tumores malignos gastricos, solamente correspondian a sar-
comas 52 casos, o sea el 2.16%¢, mientras que a carcinomas co-
rrespondian 2.346 casos, o sea el 97.63% . El tnico caso que cono-
cemos se refiere a uno tratado por uno de nosotros y reportado
a la Asociacion Nacional de Gastroenterologia. Este tumor, cuva
localizacion era sobre la cara anterior v hacia la porcion antral
del estobmago, con un tamano tan considerable como puede ob-
servarse en estudio radioldgico que se presenta, no habia pro-
ducido ninguna estenosis, al menos apreciable. Si bien es cierto
que la distension v la ptosis gastrica observadas podrian sugerir
una estenosis cronica a la cual el estomago se habla ido acomo-
dando, sin embargo el transito alimenticio se conservaba entera-
mente normal y no habia retencion alguna después de 4 o 6 ho-
ras. Por ello creemos mas bien que esta dilatacion v ptosis pue-
den corresponder a una acomodacion del organo para desempe-
nar sus funciones normales, 0 a una consecuencia logica por el
peso del tumor.

En el carcinoma gastrico, la estenosis es uno de los signos
maés frecuentes, v podria decirse que en la evolucién final, todo
carcinoma llega a ella.

El carcinoma gastrico es uno de los tumores malignos de ma-
yor frecuencia, siendo el que figura en primer lugar como cancer
digestivo. En el hombre, corresponde al 35°¢ del cancer que afec-
ta a este sexo. En la mujer, ocupa el segundo lugar de frecuencia,
siendo superado solamente por el cancer del seno y siguiéndole
el cancer uterino. En Inglaterra v Australia es el 25 de los ca-
sos de cancer y el 517 en Escandinavia, Holanda, Alemania y
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FIGURA NUMERO 1

Estenosis por earcinoma del eardias gistrico.

Checoslovaquia. En Japon, corresponde al 75% de los casos de
cancer en el hombre y al 48% en la mujer. En Colombia falta
establecer este indice tan importante, y las estadisticas del Insti-
tuto no permiten establecerlo, pues el nimero de casos que son
atendidos en él es muy reducido en relacion con los que van a
otros centros hospitalarios, y, en cambio, otras enfermedades y
localizaciones vienen a ¢l en mayor volumen por ser el unico
centro que puede atenderlas.

Entre nosotros, la incidencia por sexos es ligeramente supe-

rior para el hombre.

Hombres ... ... ... ... 162 casos — 53.82%
Mujeres ... ... ... ... 139 casos — 46.17%

Total ... ... ... ... ... 301 casos — 100.00%
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La edad en relacién con el carcinoma gastrico es un factor
de inmensa importancia. Estadisticas extranjeras consideran que
el 93% de los casos se presentan en edades superiores a los 40
anos y el 73% en edades superiores a los 50. En nuestras estadis-
ticas, estos porcentajes son un poco menores, ya que solo el 78.40%
corresponde a individuos mayores de 40 anos y el 54.487 a mayo-
res de 50, pero coinciden en demostrar la mayor frecuencia en
edades superiores a estas cifras, dato valioso para el diagnostico
de la afeccion.

A continuacion presentamos el cuadro que hemos obtenicdo
de incidencia por edades:

¥ 15 a9 .ahos. u s o e 1 caso — 0.33%
20225 afios .. .. oo se 3 casos — 0.99%
26 a 30 aflos .. .. .. .. .. 4 casos — 1.33%
3ladabtos .. ... ... ... 2bcasos — 8.30%
36 a 40 afos .. .. .. .. .. 26 casos — 8.63%
41 a 45 anos .. ... ... ... 30 casos — 9.96%
46 a 50 afos .. .. .. .. .. 42 casos — 13.95%
51 abdanos .. .. .. .. .. 38 casos — 12.62%
56 a 60 anos .. .. .. .. .. 57 casos — 18.93%
61 a 65 anos .. .. .. .. .. 29 casos — 9.63%
66 a 70 afios .. .. .. .. .. 28 casos — 9.30%
71 a 75 afios .. .. .. .. .. 17 casos — 2.32%
76 a 80 anos .. .. .. .. .. 3 casos — 0.99%
8lag8bafos .. .. ... .... 1lcaso — 0.33%
86 a 90 anos .. .. .. .. .. 1lecaso — 0.33%
Sin dato de anos .. .. ... 6 casos — 1.99%

Total .. .. .. .. .. .. 301 casos

Desde el punto de vista clinico de las estenosis, la clasifica-
cién macroscopica —polipoide, uleerado, o difuso— aparentemen-
te no tiene importancia, si se exceptua el tipo difuso, en el cual,
por la extension e invasion que presenta, tiende a reducir la ca-
pacidad gastrica y a disminuir considerablemente la motilidad
del érgano. Por otra parte, es este tipo difuso el de peor pronos-
tico, asi como el polipoide es el de menor malignidad.

Histologicamente, los carcinomas gastricos pueden ser cla-
sificados asi:
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Adeno-carcinoma: Papilar
No papilar (simple).
Carcinoma: Solido.

Esquirroso.
Anaplasico o indiferenciado.

El tipo esquirroso es el que presenta mayor numero de este-
nosis, por su tendencia infiltrativa y por retraer las paredes y re-
ducir la capacidad del organo.

La mayoria de los casos estudiados en el Instituto correspon-
de a las variedades de adeno-carcinoma papilar, coloide e indife-
renciado, en su orden respectivo.

La localizacion del tumor en el carcinoma gastrico tiene im-
portancia no solo por la sintomatologia que presenta, que varia
segun el sitio, sino también respecto al prondstico, pues es un
hecho reconocido que los situadcos en el antro pilorico son los
gue lo tienen.

Indudablemente el tumor que produce estenosis precozmente,
como son las localizaciones sobre los orificios del estomago —pi-
loro v cardias— o en su vecindad, es el que influye con mayor
rapidez sobre el estado general del paciente, aparte de toda otra

FIGURA NUMERO 2

Seriografin del mismo caso.,

Estenosis del eardias por eareinoma.
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FIGURA NUMERO 3

Estenosis por earcinoma del eardias gistrico.

consideracion de malignidad, ya que al obstruir el canal digesti-
vo impide o perturba la nutriciéon del individuo v lo caquectiza
en un tiempo relativamente corto. Por tal motivo, no puede nun-
ca tenerse en cuenta el criterio de tamano del tumor, para valo-
rar la gravedad que implica para el paciente, ya que tumores
pequenos localizados en estos sitios tienen la misma capacidad de
obstruccion para el transito digestivo que uno de tamano mayvor.

El tumor localizado en el cardias o en su vecindad, casi siem-
pre debe considerarse como si fuera un tumor esofagico, aunque
no se haya extendido hacia este organo. Y en realidad, es muy
dificil determinar si estos tumores han tenido su localizacion pri-
mitiva en el esofago o en el estomago y hacia donde ha sido la
propagacion. De todos modos, el tumor carcinomatoso del cardias.
por obstruir precozmente, viene a dar una sintomatologia de dis-
fagia en un lapso breve, y trae como consecuencia signos y sinto-
mas que bien pueden parangonarse con los de las neoplasias ma-
lignas del esofago. Tienen ellos la ventaja de alarmar al paciente
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precozmente y, por lo tanto, permiten hacer un diagnéstico opor-
tuno y un tratamiento radical eficaz.

El carcinoma del antro pilérico, dijimos antes que es el de
mayor malignidad y es otra forma que determina serios trastor-
nos al paciente por la estenosis que presenta. Sin embargo, esta
estenosis del antro o del piloro puede instaurarse lentamente o
con rapidez. En el primer caso, el estomago lucha contra el obs-
taculo que se inicia y trata de acomodarse a él: es cuando inicial-
mente se observa un peristaltismo exagerado, muchas veces visi-
ble al simple examen clinico del paciente; que al persistir el obs-
taculo produce la hipotonia del estébmago por consancio o fatiga
de su musculatura, y que luégo cencluye con la atonia, la ptosis
v la retencién, que se traducen en nausea y vomitos frecuentes
v una caquexia progresiva. En el segundo caso, o sea la estenosis
rapida por tumor pilorico que obstruye en poco tiempo, puede
darse una sintomatologia comparable a la de una obstruccion in-

FIGURA NUMERO 4

Carcinoma del fundus ghstrico,
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FIGURA NUMERO 5

Seriografia del easo anterior. Obsérvese ¢dmo el medio de

contraste rodea el tumor,

testinal alta, con vomitos frecuentes iniciales v no tardios. como
el caso anterior. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que hay
casos en los cuales el tumor del antro crece y progresa, dejando
buena permeabilidad v no produciendo estenosis.

Son los carcinomas del cuerpo del estobmago, ya localizados
en las curvaturas mayor y menor o en las caras anterior o poste-
rior, los que dan con menor frecuencia estenosis. Generalmente
en estos casos, el tumor ocupa solo una porcion de la luz gastrica,
quedando entonces espacio suficiente para que el transito diges-
tivo se realice sin dificultad. Son estos los casos que presentan
una sintomatologia discreta v dificil de diagnosticar, especialmen-
te en sus principios, v los que requieren del médico que aguce
su ingenio para poder determinar oportunamente su presencia.

Con todo, hay algunos casos en los que el tumor adquiere una
forma circular, de implantacion muy extensa y amplia, en los cua-
les si se presentan estenosis mas o menos intensas. Pero aun en
estos casos, se observa que el estomago trata de adaptarse a la
nueva condicion, dejando todavia la vaguedad de los sintomas y
la ausencia de signos positivos que orienten el diagnostico en for-
ma cierta y oportuna.

Ademas de producir el carcinoma gastrico los trastornos de
la motilidad y de la capacidad que dejamos descritos, este tumor
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influye ademas en la funcién secretora, trayendo hipoclorhidrias
y aclorhidrias mas o menos intensas. Como se trata de una lesion
que se implanta directamente en la mucosa, y es ella la que tiene
a su cargo la secrecion de los jugos gastricos, parece que exista
alguna relacion en la precocidad con que se presenta la inhibicion
de la secrecién, con la distribucion que existe de las glandulas
secretoras acidofilas, v por consiguiente en los tumores de locali-
zacion pilorica antral sea en los que se establece la aclorhidria o
hipoclorhidria con mayor precocidad.

Respecto a la localizacion del carc’noma gastrico, en nuestra
estadistica encontramos los siguientes datos:

Antro pilérico .. .. .. .. 34 casos 24.81%
Curvatura mayor .. .. .. 14 casos 10.21%
Curvatura menor .. .... 47 casos 34.30%
Fundus y cardias .. .. .. 23 casos 16.78%¢
Totales .. .. .. ... .. .. 11 casos 8.00%%¢
Sindato .. .. .. .. .. .. 8 casos 5.82%
POTAL wam 265 555 sibm 5Es 137 casos  100.00%%

FIGURA NUMERO 6

Seriogratia del mismo easo. El tumor se observa perfeetamente

delimitado,
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FIGURA NUMERO 7

Carcinoma del fundus géstrico. Su localizaeion en la desembo-

cadura del esifago da fendmenos de estenosis.

En el cuadro anterior se incluven ocho casos en los que existia
localizacion en dos sitios simultaneamente. Por casos totales, cla-
sificamos aquellos casos en los que el tumor invade todo el érgano,
o convencionalmente nos referimos a los que presentan localiza-
cion en tres sitios o mas, a la vez.

Mencionamos anteriormente algunos sintomas que se relacio-
nan con la localizacion del tumor, particularmente ligados al sin-
drome estenosante. Existen otros que son comunes a cualquiera
localizacion, v son los que se refieren a la molestia epigastrica o
al dolor, que generalmente no guardan relacion alguna con las
comidas, que no tienen ritmo alguno y generalmente se presenta
sin intermitencias, sino en forma continua y persistente; los sin-
dromes ulcerosos que enganan muchas veces al clinico y que ha-
cen aplazar una determinacion radical con grave perjuicio del
enfermo; las hemorragias discretas o masivas traducidas en la
sangre oculta del examen coprologico o en las hematemesis pro-
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fundas y repetidas; las diarreas, generalmente debidas a falta de
jugos gastricos; las dispepsias prolongadas, que lo mismo que el
sindrome ulceroso, entretienen al médico ¥ ensombrecen el pro-
nostico del paciente, y, finalmente, los sintomas generales, como
la anemia, la pérdida de peso y la falta de fuerzas, que como he-
raldos de algo mas grave deben alertar siempre al clinico.

Intencionalmente no hemos querido referirnos al sintoma tu-
mor, porque consideramos que cuando éste se presenta, general-
mente el caso es ya muy avanzado, y por lo tanto inoperable. Con
todo, debe tenerse en cuenta, porque existen personas de contex-
tura delgada y conformacion longilinea, en quienes es facil des-
cubrir la presencia del tumor en un cuidadoso examen clinico, ¥
cuando todavia puede practicarse un tratamiento radical, o tam-
bien aquellos casos esquirrosos de evolucion hasta en los que la
aparicion de la invasion ganglionar no corresponde al tamano del
tumor.

Al estudiar nuestra casuistica, con relacién a la sintomatolo-
gia, hemos hallado los siguientes datos, que consideramos de gran
valor:

FIGURA NUMERO 8

Seriogratin del mismo caso anterior, sin medio de contraste,

La densidad del tumor lo identifica plenamente.
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FIGURA NUMERO 9

Dolor .. .. .. .. .. .. .. .. 110 casos 85.27%
Pérdida de peso .. .. .. .. 102 casos 79.06%
Pérdida de apetito .. .. .. 74 casos 57.36%
Tutior <o s w0 3 w¢ 53 w09 ¢dsos H2.71Y%
Vomito .. .. .. .. .. .. ... 68 casos 52.71%
Pesantez epigastrica .. .. .. 23 casos 17.82%
Hematemesis .. .. .. .. .. 20 casos 15.50%
Nausea .. .. .. .. .. .. .. 14 casos 10.85%
Agrieras .. .. .. .. .. .. .. 12 casos 9.30%
Flatulencia .. .. .. .. .. .. 10 casos 7.75%

Como criterio de diagnodstico, no debe esperarse nunca a que
aparezcan la totalidad de los sintomas, o su mayoria, para hacer
un diagnostico de carcinoma gastrico, va que entonces la oportu-
nidad de tratamiento puede ser tardia. Creemos que debe pensar-
se en el cancer gastrico siempre que haya anemia, pérdida de peso,
v el individuo esté en edad mayor de los 40 o 50 anos, o cuando
existan signos tales como la presencia de un tumor epigastrico
asociado a peristaltismo visible o no, palidez o caquexia y sinto-
mas digestivos discretos, pero persistentes.

Con la sospecha de una lesion gastrica maligna, debera ha-
cerse la comprobacion por medio de la radiografia, la gastroscopia,
el acidograma, la investigacion coprologica de sangre oculta v el
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cuadro hematico. En el 989 de los cesos, puede hacerse un diag-
nodstico exacto por medio de la radiografia y la gastroscopia aso-
ciadas. Consideramos a la radiografia como el método méas senci-
llo y valioso para hacer un diagnostico de cancer gastrico, el que
podra ser complementado en caso de duda, por la gastroscopia o
los demas métodos enunciados.

La radiografia permite, por lo general, no solamente hacer el
diagnostico de la lesidn, sitio de localizacion, tamano v extension
de la misma, sino también apreciar muchas veces las caracteris-
ticas morfologicas que tenga. Por este medio, puede entonces lle-
garse a conocer las caracteristicas macroscopicas del tumor. De
los 129 casos revisados para este estudio en el Instituto, se hicieron
116 estudios radiologicos, y entre ellos destacamos 29 casos en los
que se hizo radiologicamente el diagnostico exacto del tumor,
comprobado luégo quiriargicamente. La clasificacion fue la si-

guiente:
Esquirroso i 12 casos
Circular vegetante 6 casos
Estenosante del antro 4 casos
Linitis plastica (infiltrante) 2 casos
Anular ... " 1 caso
Estenosante del pl]OI‘O s o way ol BAEE
Estenosante del fundus y cardlas o 1 caso
Ulcero-vegetante 1 caso
Ulcerado 1 caso
Total sov wve wwr v vew vow saw sse 29 CAS0S

La lesion carcinomatosa del estomago puede presentar inva-
sion ganglionar, propagacién a los Organos o metastasis a dis-
tancia.

Hoy en dia se le ha dado una gran importancia a la invasion
ganglionar de los grupos linfaticos del estomago, pues se ha ob-
servado que influye definitivamente en el prondstico del pacien-
te. En casos gastrectomizados en quienes se encontraba invasion
ganglionar, s6lo hubo un 16% de sobrevidas mayores de 5 anos;
mientras que en aquellos casos en que no habia invasion de los
ganglios por el tumor, el porcentaje de sobrevivencia mayor a 5
anos subio a un 43%.

La propagacion a érganos vecinos es para algunos una forma
de metastasis por infiltraciéon o extension directa, y puede pre-
sentarse en los casos, antes de hacerse tratamiento quirargico, o
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después de ¢él. Otras formas de metéstasis en el carcinoma gastri-
co son las que se hacen por via linfatica —por embolia o per-
meabkilizacion—, las que se hacen por via hematica, que son rela-
tivamente raras en estos casos de tumores epiteliales, v las que
se hacen por transplante o deslizamiento, v son los denominados
“concha de Blummer” —en el hombre, de localizacién suprapros-
tatica— o tumores de Krukemberg en la mujer, v de localizacion
pélvica v particularmente en el fondo de Douglas. No puede olvi-
darse tampoco la posibilidad de siembra quirargica que puede ha-
cerse en el mismo acto operatorio.

En los casos operados, Pack reporta sobre 122 casos 23 que
reprodujeron la lesion en el sitio de la anastomosis, v 99 que pre-
sentaron metastasis en sitios distintos después de la operacion.

Nuestra casuistica muestra metastasis y propagacion a los si-
guientes sitios:

A ganglios 22 casos
A higado 7 casos
A pancreas ... 5 casos
A epiplon 4 casos
A esofago 3 casos

FIGURA NUMERO 10

Seriografin del mismo caso anterior.
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FIGURA NUMERO 11

Careinoma de la parte alta de la pequeiia eurvatura.

A pared abdominal ... 2 casos
A bazo 2 casos
A recidiva en la anastomosis . ... 2 casos
A perone ' 1 caso
A mesocolon . .. 1 caso
A vértebras 1 caso

Los dos casos de pared abdominal parecen corresponder a
siembras quirirgicas. Llama la atencion que en estos casos las
metastasis o siembras aparecieron al ano v a los 3 afios de opera-
dos. El cuadro anterior no por lo reducido de las cifras deja de
expresar la frecuencia con que se presentan las metastasis.

El tratamiento de las estenosis malignas del estomago, va
sean por sarcoma o por carcinoma, es esencialmente quirurgico.
No vamos a detenernos a analizar las diversas técnicas que se
utilizan hoy en dia, cuando la cirugia ha avanzado considerable-
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mente, pero si haremos algunas breves consideraciones que cree-
mos de algun interés.

La operabilidad del cancer gastrico ha aumentado considera-
blemente en los ultimos anos, gracias a las facilidades operato-
rias v anestésicas, como también al mejor conocimiento del ba-
lance liquido y electrolitico y a las facilidades de combatir el
shock quirargico. Pack anota que durante los anos comprendi-
dos entre 1916 a 1930 sélo se podia operar el 51.80% de los casos
de cancer gastrico, mientras que de 1942 a 1947 puede operarse
el 82.70°;. En la Mayo Clinic, en el periodo de 1907 a 1938 se
observaron 10.890 casos, y de ellos solo se consideraron operables
el 219. En la Universidad de California se consideran operables
hoy en dia el 69.20%¢ de los casos. En el Instituto tenemos el cri-
terio de que en todo individuo en quien se hava diagnosticado
positivo de cancer gastrico debe ser laparotomizado si sus condi-
ciones generales lo permiten.

Por otra parte, debe considerarse la posibilidad de resecar el
tumor, que no es lo mismo que la operabilidad del paciente. Es
decir, que habiendo sido posible llevar el paciente a la sala de
operaciones, hecha la laparotomia, debe considerarse la posibili-
dad de la reseccion del tumor., A este respecto, el criterio debe

FIGURA NUMERO 12

Seriografia del mismo easo anterior.
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FIGURA NUMERO 13

Carcinoma estenosante del cuerpo del estomago.

basarse no solamente en la extension de la lesion, sino también
en las metastasis e invasion a organos vecinos que pueda hallarse.
Y en realidad, para un cirujano es muchas veces mas facil deci-
dirse a cerrar y firmar asi el pronostico fatal para un enfermo,
gue luchar un poco mas tratando de extirpar la lesion. Los autores
varian de opinion sobre este punto, basandose quiza en su habili-
dad técnica o en su optimismo. Las siguientes son las cifras de
resectabilidad que dan algunos de ellos en la época actual:

PHOK w55 58 was wws aes e 28.10%
Bell ... ... ... ... ... .. .. 49.70%
Marshall (Lahey Clinic) .. .. 48.20%
Walters ... ... ... .... .... 53.80%
Wagensteen ... ... ... .. .. 90.00%

Fergusson ... ... ... ... ... 82.80%



Volumen XXII. Nos. 5 vy 6, noviembre-diciembre, 1953 231

FIiGURA NUMERO 14

Careinoma estenosante del cuerpo del estomago.

De todas maneras vale destacar el hecho de que las posibili-
dades operatorias —operabilidad v resectabilidad del tumor— han
aumentado considerablemente en los ultimos anos, vy este es uno
de los adelantos de que podemos enorgullecernos hoy. Si asocia-
mos esto al descenso de la mortalidad operatoria, que tambicn es
evidente, concluimos que hasta donde es posible v desconocién-
dose atn la etiologia del cancer, la cirugia ocupa un lugar privi-
legiado tratando de dominar el problema del cancer gastrico.

Nuestra casuistica es muy reducida para poder tener conclu-
siones sobre mortalidad operatoria, pero confirmando lo dicho
anteriormente, encontramos que sobre 24 casos operados antes
de 1950, fecha en que llegamos al Instituto, encontrames 4 muer-
tes operatorias o post-operatorias. De esa época para aca, ha sido
excepcional o ninguno el caso de muerte operatoria, o post-ope-
ratoria inmediata.

Las estadisticas extranjeras hacen en algunos casos discrimi-
nacion sobre el tipo de cirugia empleado, ya que la gastrectomia
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total es un riesgo quirurgico mayor, pero aun asi las cifras son
alentadoras y demuestran la reducida mortalidad operatoria.
Veamoslas:

Mortalidad operatoria.

Pack Gastrectomia total ... B 33 casos 36.60%
Gastrectomia subtotal . - 92 casos 9.80%
Resecciéon del cardias ... .... 36 casos 38.90%
Total ... ... ... ... ... ... 161 casos 21.70%
Bell Total de casos .. 3k G % TR 11.90%
Clinica Lahey Total de casos 6.00%
Clinica Mayo Gastrectomia total 5.30%
Gastrectomia subtotal 5.40%

Sin embargo, en las lesiones gastricas malignas no es todo
el obtener un éxito operatorio, que, como vimos antes, es lo habi-
tual, sino lograr un éxito futuro definitivo, que generalmente se

FIGURA NUMERO 15

Carcinoma del antro y poreion horizontal del estémago.
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valora por los anos de supervivencia que tiene el paciente después
de la intervencién. Tampoco son suficientes ni el tiempo ni la
extension de la casuistica para hacer esta valoracién, y por tanto
tenemos que referirnos a estadisticas extranjeras. También en
este caso, las estadisticas favorecen los casos en que no se ha en-
contrado invasiéon ganglionar dando un 499% de supervivencia
por encima de 3 anos, mientras que en los que se ha encontrado
invasion ganglionar esta supervivencia se reduce a un 207.. Eus-
terman da una supervivencia de 5 anos para un 27.60% v de 8
anos para un 18.75%. Pack presenta una supervivencia de 5 anos
para un 34.70% de los casos, en los cuales un 62 no tenian inva-
sion ganglionar y un 30.80% si la tenian. Finalmente, las cifras
de la Clinica Mayo dan las siguientes cifras de sobrevida:

5anos .. .. .. .. .. 28.90%
10 ahos «u «v «s we w: 20040%
1D BANOS o ws ws ww s8 sa  FA209%
20 ANGE wnoze 53 5 s: 20 10.50%
25 anos .. .. .. .. .. .. 6.30%

Para concluir, debemos decir que si bien es cierto que la ciru-
gia ha solucionado en cierto grado el inmenso problema de las
estenosis malignas del estomago, éste quedara vigente con su ele-
vadisima mortalidad, no tanto operatoria como a plazo relativa-
mente corto, mientras esté vigente el problema del cancer en ge-
neral y se desconozca la etiologia de esta grave enfermedad.



FIGURA NUMERO 16

Seriografia del mismo caso.

FIGURA NUMERO 17

Carcinoma uleerado v estenosante del antro pildrico.
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FIGURA NUMERO 18
Seriografia del mismo caso. Véase la gran uleeracion en la
arte superior,
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FIGURA NUMERO 19

Careinoma c¢on tleera inearcernda v estenosis del antro pildrico,




FIGURA NUMERO 20
Seriografia del caso anterior,
Obsérvese la gran aleera inearcerada en la parte inferior del
antro pildrico.

FIGURA NUMERO 21

Carcinoma estenosante del piloro v poreiom horizontal del

estdmago,



FIGURA NUMERO 22

Seriografia del c¢aso anterior gue permite observar la gran
extension de la lesion.

FIGURA NUMERO 23

Carcinoma del piloro y antro pilérico,



FIiGURA NUMERO 24

Careinoma de la gran curvaturn y cuerpo gistrico,
Aparentemente, esta radiografia muestra una lesion pequena e

ineipiente.

FIGURA NUMERO 25

Seriografin del mismo easo, que demuestra la gran extensién
de la lesidon.



FIGURA NUMERO 26

Carcinoma de la gran curvatura gistriea.

FIGURA NUMERO 27

Linfosarcoma giistrico que por su extensién presenta fenémenos,



FIiGURA NUMERO 28

Reproduecion del careinoma post-gastrectomia. Véase la gran
masa de tipo polipoide.

FIGURA NUMERO 29

Mismo caso anterior. La radiografia delimita el tumor.



