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toja.

Nota clinics: La enferma ingresa a1 Servicio de Clinica Me--
die a 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 1a infancia; menarquia a los 14 afios
con ciclos de 30 x 3· ha tenido tres embarazos a terrnino con par to
espontaneo y sin ~omplicaciones. Ultima menstruacion hace 18
meses. A su ingreso, lactaba un nino de 10 meses.
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Enfermedad actual: Se inicio cinco dias antes de su hospita-
lizacion por la aparicion de dolor subito en el flanco y fosa iliaca
izquierdos, seguido al poco tiempo de nauseas, calofrio, fiebre
y dolor abdominal difuso, can irradiaci6n al hemit6rax izquierdo.
AI dia siguiente, el dolor se localizo preferentemente en el epi-
gastric y en el hipocondrio izquierdo, pero sin guardar ninguna
relaci6n can las comidas. POl' esta causa tngreso al hospital.

Examen c1inico: Enferma subfebril, con adinamia muy mar-
cada, desnutrida y francamente anemica. La temperatura a su
ingreso es de 37.6Q C.

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

Aparato respiratorio: A la inspecci6n se aprecia abombamien-
to moderado del hemit6rax izquierdo, y, a la percusion, macicez
del quinto espacio intercostal hacia abajo, la cual se modifica
can los cam bios de posicion de Ia enferma. A la auscultacion,
hay ausencia del murrnu llo vesicular y de las vibraciones vo-
cales en esta zona, y respiracion de suplencia en el vertice. En
el pulmon izquierdo se hallo hipersonoridad y respiracion de
suplencia.

Aparato digestivo y abdomen: Abdomen ligeramente aborn-
bado en el epigastrio. EI 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 imposibi lidad para deglutir alimen-
tos solid os, y los liquid os los pasa con gran dificultad.

Aparato genito-urtnarro: Genitales externos norrnalmente
desarrollados; al tacto se aprecian fondos de saco vaginales Iibres,
cuello elastico de tamaiio normal, movil y ~n situacion central.
Los anexos se encuentran libres pero es imposible delimitar el
fondo de la matriz.

Demas organ os y aparatos, norm ales.

Examenes de laboratorio: Hemograma: (julio 3/51) Eritroci-
tos: 4.080.000; hemoglobina: 80%; valor globular: 1; leucocitos:
6.800; polimorfonucleares neutrotilos: 71%; linfocitos: 29%. Eri-
trosedimentaci6n: A la media hora 4 mm. y a la hora 7 mm. Azohe-
mia: 30 miligramos. Glicemia: 87 miligramos. Reaccioncs serologi-
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cas de Kahn y Mazzini: negativas. Liquido de toracentesis: Albu-
mina 17.70 gramos 0/00; Reaccion de Rivalta: positiva; bacilo de
Koch, negativo, al examen directo; en los cultivos prendio estafi-
locoeo; examen citologico: "Se eneuentran globulos rojos, leucoci-
t08 mono y polinucleares, celulas de descamacion y elementos en
estado de desintegracion".

Evoluci6n y tratamiento: Inmediatamente despues de su in-
greso se praetiea toraeentesis en el noveno espacio intercostal, so-
bre la linea axilar posterior, y se extra en 500 c. c. de liquido san-
guinolento. El 6 de julio se practica nueva toracentesis de la cua1
se extrae liquido semejante al de la primera puncion despues
de 10 eual se palpa una turnoracion que ocupa el epigastrio, fija
a los pianos profundos y no dolorosa espontimeamente. En los
dias siguientes se observa que la masa crece rapidarnente 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 grades eentigrados. POl' 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 pe-
simo estado general, con gran ansiedad, disnea y anasarca; per-
manece en decubito lateral Izquierdo y rechaza todo examen.

El examen clinico eorrobora los datos anteriormente anota-
dos. A la palpacion abdominal encuentran una mas a de super-
fieie regular, de eonsisteneia fluctuante y de unos 25 ems. de
diametro, que ocupa el epigastrio y parte del hipocondrio izquier-
do, desciende hasta el ombligo y llega hast a la cresta iliaca; su
limite superior es imposible de detcrminar, Y su macicez se eon-
funde con la del hemitorax izquierdo. Se encuentra fija a los
planes profundos, pero sin eontacto lumbar franco ni baloteo,
y no se desaloja can los movimientos respiratorios. En el flanco
Izquierdo se encuentra otra masa dificil de palpar, de unos 10
ems. de diarnetro, <:Ieconsistencia mas firrne que la anterior.

Examenes de laboratnrio: Hemograma: (julio 27/51) Eritro- .
citos: 2.600.000; hemoglobina: 5070; valor globular: 0.98; leuco-
citos: 7.000; polimorfonucleares neutrofilos: 69%; linfocitos: 31%;
Eritrosedhncntacion: A 1a media hora 10 mm. y a la hora 25 mm.
Proteinemia: Totales: 6.50 gr. 51 ; Serinas, 4.30 gr. %. Globulinas,
2.21 gram os %. Orilla: Albumina, ligeras huellas; sedimento nor-
mal. Materias fecales: huevos de ascaris +; huellas de sangre
ocultas. Fotofluorografia: "Sombra en el tercio inferior del he-
mitorax izquierdo; surco eostodiafragmatieo negative",
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Evolueion y tratamiento: Durante su permanencia en el Ser-
vicio Quirurgieo se trata de mejorar el estado general de la en-
ferma y de prepararla para una intervencion quirurgica, can 1a
aplicacion de sangre total, plasma, vi tarninas y soluciones dextro-
sadas y salinas.

El 26 de julio se realiza una intervencion de urgencia can
anestesia local y analgesia de pentotal, empleando una incision
transversal izquierda de 20 em. de longitud,eon la eual se aborda
la parte mas prominente de la masa. Se eseinde la capsula de
esta previa sutura en bolsa y se extraen unos 2.500 e. e. de subs-
taneia amorfa sanguinolenta. Enseguida se abre la masa en el
espacio cornprendido entre la curvatura mayor del estomago y
el colon transversa; alii se encuentran var ias masas de color 1'0-

j izo, friables, de aspecto encefaloide, d e las cuales se toma mues-
tra para examen histo lcgico. Se proeede a explorar la eavidad
abdominal y se encu en t r a que la tumor acion sube hasta la cupula
diafragmatica y que es de situacion prerrenal y retroperitoneal.
Igualmente, se halla en el flaneo dereeho otra masa de unos 10
ems. de diametro fija a los planes profundos en situacion para-
rrenaJ interna, perfectamente encapsulada, y cuya estructura y
consistencia es semejante a la de las masas encontradas en 1a
primera incision. Dicha masa se extrae quirurgicarnente.

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

Heeho esto se dejan drenes en la eavidad general y en la ca-
vidad tumoral, y se cierra la her ida por pianos. Durante la inter-
vencion, Ja enferma presenta eolapso circulatorio y shock que es
tratado con transfusion de 500 e. e. de sangre total y 500 e. e.
de plasma, oxigeno a permaneneia y posicion de Trendelenburg.

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

DISCUS/ON CLiNICA

Doctor Vaca Torres: Efectivam nte, esta enierma ingres6
en muy malas condiciones generales y con un cuadro tfpic de
derrame pleural, e mprobado pOI' toracentesis. Mas tarde, des-
pues de la toracentesis praclicada eJ 10 de juli , presento agra-
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vacion de su sintomatologia y apareci6 una turnoracion epigas-
trica de crecimien to rapido, acornpanada de un descenso brusco
de los eritrocitos, como 10 demuestra el segundo hemograma. De
esa fecha en adelante, la enferma desrriejoro su estado general
y presento sintomas de com presion gastrica.

Con el objeto de establecer mas claramente la naturaleza
de esa tumoracion, se orden6 estudio radiologico del torax, que
desgraciadamente no Ie pudo ser practicado; igualmente fue im-
posible practicarle examenes radiologicos del tubo digestive. Se
pidio el traslado a cl inica quirurgica, y alii se planteD el diag-
nostico de quiste del pancreas, de absceso hepatico, de pleuresia
con absceso subdiafr agmatico secundaria a pleuritis izquierda
y el de peritonitis localizada, posiblemente de la trascavidad de
los epiplones. Se periso tarnbien en una neoplasia visceral perfa-
rada al peritonea, en la existencia de un quiste meseriterico, en
un quiste torcido del ova rio, y aun, en una hidronefrosis. Sin
embargo, el diagnostico mas sugestivo fue el de un quiste del
pancreas. Quedaba por explicar el derrame pleural izquierdo, y
se atribuyo a un proceso infeccioso del pu lmori, acompariado de
pleuresia. Sin embargo, tal derrame no existia y la macicez del
hemit6rax izquierdo correspond fa a la masa tumoral que habia
rechazado hacia arriba el diafragma; y el liquido obtenido por
punci6n toracica no era pleural, y se habia extraido de 1a 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 mediastino y el hecho de que la macicez
no cambiara con las variaciones de posicion de la enferma.

Los dernas hallazgos de la operacion esta n descritos en la
bistoria. Iniortunadamente, las radiografias de t6rax y de apa-
rato digestive, que nos hubieran servido mucho para ac1arar el
diagnostico en este caso, no pudieron ser practicadas.

Profesor Gonznlo Esguerra Gomez: Evidentemente, como dice
el doctor Vaca, han existido hasta el momento dos anorrnalida-
des en el funcionamiento del Servicio de Rayos X en este hos-
pital, las cuales, espero, :10 vuelvan a repetirse. Quiero aprove-
char la oportunidad para comunicarles que la Facultad de Medi-
cina, de acuerdo can la Junta de Benef'icencia, han reorganizado
el Servicio de Radiografia, y espero que en el cur so de pocos dias
esta seccion se encuentre funcionando satisfactoriamente, tal
00111010 requiere este hospital.
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Profesor Alfonso Bonilla Naar: Tengo la sensacion y creo que
Ia comparten los aqui presentes de que este es un casa excepcio-
na1, i1ustrativo, en e1 cual la Anatomia Patclogica podra hab1ar
mucho mas que los clinicos, porque n050t1'08 mismos, despues
de la intervenci6n y teniendo las piezas en la mano, no supimos
a ciencia cierta de que se trataba.

En realidad, la impresion pre-quirurgica era de que se tra-
taba de un quiste del pancreas, posiblemente infectado y acorn-
panado de un gran derrame hemcrragico endcquistico, respon-
sables de 1a baja notable de 1a cifra de eritrocitos.

Al abrir 1a cavidad peritoneal encontramos en una masa
quistica que ocupaba la zona descrita por los c1inicos y que re-
chazaba el hemidiafragma Izquierdo. A1 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 natura1eza.

Recordando dos casos an teriores a1go parecidos, pensamos
en que se tratara de un tumor suprarrenal, en un tU1110r para-
rrenal. Pero nuestra sorpresa fue mucho mayor cuando a1 explo-
far el lado derecho, encontramos otra masa semejante, paraver-
tebral y laterorrenal, cuya constitucion interna era semejante a
1a de 1a masa que acababarnos de abrir. Las condiciones preca-
rias de la paciente no nos perrnitieron hacer un examen mas mi-
nucioso y una investigaci6n anatornica mas prolija ; simplemente
nos limitamos a investigar los organos que pudieran darnos al-
guna 1uz para el diagnostico de dicho proceso patolcgico. Descar-
tamos el diagnostico inicia1 del quiste del pancreas, puesto que
este organa se encontraba normal, llamandonos mucho 1a aten-
cion e1 hecho de que el estornago se encontrara rechazado hacia
arriba y el que su curvatura mayor hiciera continuacion intima
con Ja masa. Como si el origen del proceso fuese gastrico.

Pr ofesor Pablo Elias Gutierrez: Yo quiero hacer una breve
aclaraci6n sobre este caso, no para hacer un diagnostico, sino sim-
plemente porque tuve oportunidad de ver 1a paciente, cuando
estaba en e1 Servicio del Profesor Edmundo Rico. Encontre en
realidad una enferma muy palida, bastante desnutrida y un poco
edernatosa, que revelaba en la cara intenso sufrimiento y gran
dolor; me re1ataron que habra llegado al Servicio con un gran
derrame pleural, y que le habian heche una toracentesis con
extraccion de liq uido con las caracteristicas ya anotadas en 1a his-
loria. Al examinar1a, halle un enorme tumor que ocupaba la re-
gion supraumbilical, el hipocondrio Izquierdo y parte d I flanco
de este mismo 1ado, t mOr que era extra rdinariam nte tenso,
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sensible y renitente; el cual daba la impresion clinica de no de-
pender ni de higado ni de rinon.

Hable de la posibilidad de un absceso subfrenico a de una
enorrne hemorragia del pancreas y puse en consideracion de los
estudiantes la gran dificultad para un diagnostico diferencial
entre un quiste del pancreas y una peritonitis alta, subdiafrag-
rnatica. Sin embargo, me parecio que se podia desechar el absceso
subfrenico y me quede en la creencia de que se trataba de un
quiste del pancreas a de una gran hemorragia de este organa. Re-
cuerdo que les dije a los estudiantes que no encontraba bien Ia
relacion entre esa gran masa y Ic1pleuresia izquierda que decian
tenia la paciente.

Unos cinco dias mas tarde supe por un estudiante que la
enterrna habia sido operada y que habia n encontrado una masa
qu istica. como nos relata el Profesor Bonilla, y masas blanque-
cinas tanto en las vecindades del estornago como en el flanco de-
recho, pense que correspondian a reproducciones neoplasicas del
quiste degenerado 0 quizas, a esteatonecrosis, si se trataba de
una pancreatitis hemorragica.

Al leer la historia, estuve segura (Ie que ese era el diagnos-
tico, maxi me can la anotacion de que la masa rechazaba a1 esto-
mage en la curvatura mayor y tenia relaciones can el colon trans-
versa. Pero segun relata 1a intervencion, yo estaba equivocado
puesto que el pancreas estaba indemne. Es necesario eonsiderar
otras posi bilidades diagnosticas. La descripcion de la interven-
cion dice que el tumor se encontraba en situacion retroperito-
neal, prerrena1 y par encima del rifion. sin saberse axactamente
si can esto se excluye Ia posibilidad de un tumor renal. Asi 10
crei efectivamente porque una hidronefrosis es excepcional que
alcance tal desarrollo y, por otra parte. el Iiquido de las pun cio-
nes tenia que haber presentado los caracteres de la orina. Tam-
poco la hidronefrosis da masas ad iciona les como las que encon-
traron en 1a in tervenci6n. Par estas misrnas consideraciones se
puede descartar el quisle del rilion.

Tenemos entances que considerar, como dice el Profesor Bo-
nilla, la posibilidad de que se trate de tumores tales como los
neuroblastomas, los paragangliomas, los tUlTIoresde origen elTl-
brionario dependientes de la cuerda neural, etc., que son muy
raros. Tambien podria pensarse en tum ores de las glandulas su-
prarrenaleSJ pero estos no son quisticosJ y rne parece imposible
que puedan alcanzar un tamailo tan extraorclinario como el que
tenia el tumor de esta paciente. Me inclino pOl' 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.,
yo no tengo ningun diagnostico definitivo, y solo queria hacer
esas consideraciones.

Profesor Gustavo Montejo: Solo quiero destacar en este caso-
la importancia de considerar que el tumor era de tipo ganglionar.
Ahara bien: si habia masas tumorales no solo a 1a izquierda sino
a la derecha, es logico recordar los tum ores linfaticos sistemati-
zados, los linfomas malignos, y de manera especial el linfosar-
coma, ellinfoblastoma gigantofolicular y la enfermedad de Hodg-
kin; el hecho de que no se encontraran adenomegalias superfi-
ciales, demerita la hipotesis que sefialo, perc no la exc1uye. En
caso tal, el presunto derrame pleural izquierdo, de aspecto he-
matico, puede explicarse par un foco linfomatoso de localizaci6n
pleural.

Otras enfermedades tumorales sistematizadas, por ejemplo-
los tumores quisticos, no cuentan en el caso actual porque son
de evo lucion benigna, nunca determinan una anemia y un cua-
dro finales de tanta graved ad como las que mostr6 esta enferma.

Finalmente, y 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
motastasicos, y, de consiguiente, suponer la fuente de origen
localizada en uno de los numerosos organ as vecinos.

Para terminal', deseo expresar la creencia de que 1a paciente
no tenia derrame pleural izquierdo, pues la punta del cor azon
fue encontrada en el V espacio intercostal izquierdo, sobre la li-
nea medio-clavicular. 6Acaso el liquido hemorragico extraido por
puncion provenia directamente del tumor necrosado y hemorra-
gico, y no de la cavidad pleural?

RESUMEN DE AUTOPSIA

Doctor Javier Isaza Gonzalez: En este complejo caso consi-
aero conveniente hacer rnencion orden ada de algunos datos que
nos suministra la historia, para que puedan ustedes correlacionar
10 hallado en la autopsia con la sintornatologia clinic a que pre-
sent6 la paciente.

Se trata de un proceso de iniciacion brusca acornpafiado de
calofrio y fiebre, seguido poco despues de nauseas y dolor abdo··
minal difuso que mas tarde se localiza en el epigastrio y en eT
hipocondrio izquierdo, Corto tiempo despues de estos episod ios;
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.aparecio una masa tumoral localizada en el hipocoridrio y flaneo
izquierdo, fija a los pIanos profundos, sin baloteo, y que no se
desalojaba ni con el cambio de posicion de la enferma ni con los
movimientos respiratorios. Por otra parte, la enferma ingres6 al
hospital con 4.080.000 eritrocitos, y unos 12 dias mas tarde pre-
serite una anemia de 2.600.000 globules rojos. Tam bien relata la
histcria que el 25 de junio sufrio un accidente doloroso localiza-
·60 en el sitio de la tumoracion,

Todo esto es perfecta mente explicable con los hallazgos de
autopsia. Se trata de una paciente con un carcinoma del sstomago
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, fenornenos de com-
presion y hemorragia profusa al perforarse a la trascavidad de
los epiplones. En esta forma nos explicamos los episod ios doloro-
:80S, la anemia profunda y rapida de la paciente, el crecimiento
tam bien rapido del tumor, el hallazgo de masas neoplasicas pa-
ravertebrales y prerrenales; y la relacion intima del tumor con el
-estomago, y su consistencia encefaloide.

A la autopsia encontramos huellas de intervene ion quirur-
.gica reciente, peritonea parietal de color raja grisaceo can con-
creeiones de serofibrina, derrame de 180 e.c. de liquido cianosado
mezclado con sangre y falsas membranas en la cavidad peritoneal.
Enel hipocondrio izquierdo se observe una masa retroperitoneal
en eontaeto intimo con el borde inferior del pancreas y unida
estrechamente a la curvatura mayor del estomago, en su parte
media. EI estomago estaba muy dilatado por gases, con tenia 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 eontinuidad de 7 x 4
-crns, de diametro, la eual comprometia todas las capas gastricas
abriendose a la eavidad de los epiplones (fotografia NQ 1). La.'
paredes del organa en las vecindades de la lesion eran de consis-
tencia 'lenosa y aspecto neoplasico. La masa tumoral descrita en
.Ia historia tenia 22 x 20 x 20 ems. de diametro y oeupaba toda la
trascavidad de los epiplones, continuandose con la curvatura ma-
yor del estomago par su cara posterior; estaba en si tuacion retro-
.peritoneal y formada por tejido eneefaloide necrosado y mezclado
con liquido serosanguinolento. Los ganglios Iinfaticos de la vecin-
.dad se agrupaban en masas que median hasta 6 x 8 ems. de diame-
tro; eran de consistencia blanda, encefaloide y aspecto neoplasico,
El proceso no comprometia al pancreas y solo tenia can este re-
Jacion de vecindad. Histologicamente se trataba de un neoplas-
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ma epitelial maligne desarrollado a expensas de la capa mucosa
del estornago muy infiltrante y acompaiiado de hemorragia, ne-
crosis y desmoplasia sumamente acentuada, presentando diver-
sos grades de diferenciacion celular, desde la forrnacion de fon-
dos y pseudo-fondos de sacos glandula res revestidos por celulas
carcinomatosas hasta un proceso de crecimiento difuso y aparien-
cia sarcomatosa (microfotograf'ias Nos. 2, 3, 4 y 5). Los elementos
celulares eran hipercromaticos, de tarnafio y forma variada, Y
presentaban diversas figuras de division indirecta, algunas de ellas
atipicas.

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

En el res to del tuba digestivo se hallo un proceso inflamato-
rio que afectaba especialrnente Ia serosa, y en el pancreas, reac-
don inflamatoria moderada; en 1a capsula, en la zona de contacto
con 1a masa neoplasica descrita anat6micamente, se encontraron
extensas 'zonas de tejido conjuntivo fibrosa m uy celular, zonas
de hemorragia y de necrosis y reproduccion del tumor ya descrito.
EI tejido pancreatico en si no estaba invadido porIa neoplasia.

En los ganglios linfaticos yuxtagastricos se sncontro hiper-
trofia muy marcada; tenia consistencia blanda encefaloide y as-
pecto neoplasico, Microscopicarnente se trataba de reproduccio-
nes del tumor ya descrito (microfotografias Nos. 7 y 8).

Encontramos tambien, tal como 10 habia sospechado clmica-
mente, un derrame pleural Izquierdo de 850 c.c, de Iiquido ama-
rillo cetr ino, ligeramente turbio, el eual reehazaba al pulmon
izquierdoque se eneontraba en atelectasia, era de consistencia
semifirme, crepi tacion totalmente abo lida, y pesaba 275 grrns. (fo-
tografia N9 9). El pulmon derecho tenia un peso de 530 grms., su-
perficie exterior de color violeta oseuro en los lobulos media e
inferior y color gris amarillento en el lobule superior; la super-
ficie de seccion era rojo oscuro, eonsistencia semifirme, arquitee-
Lura poco aparente y dejaba escapar abundante cantidad de li-
quido serosanguinolento ; su aspecto era franeamente neurnoni-
co. En el exarnen microscopico se ha1I6 un proceso inf lamatorio
broncoalveolar en foeos difusos que confirmo la bronconeumonia
de perfodo final (rnicrofotografia N9 10).

Otros organ os afectados fueron: el higado, que peso 1.27')
grrns., y mostro un proceso inflamatorio moderado y cam bios de-
generativos de la celu la hepatica. EI bazo, que peso 100 grms.,
con un proceso SLl bagudo y cranieo. Y los riilones, can 135 y 125
grms. de peso para eJ derecho y el Izquierdo respectivamente,
con una nefritis cronica.



FOTOGRAFIA NUMERO 1

La fotogrufiu muestra las lesiones de In. parte media de ln
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J' 101ulccmcidn de la mucosa (parte central),



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 2

La mlcrofotografia inuestra mUCOS<:I gnstrica, <:I lu iaquierdn , y
destrucci6n de las capas mueculnrcs IWI' el tumor, a In derecbo.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 3

En cst« microfotcgraf'Ia. puode uprcciurse 1:,1 g'ruu desmoplasia
de! t umor. que lc (In ell :11j.("llIl:t:,; 1.011:18 nspccto tmucuurcnte

.<';:11'(:0111:1tcso.



MiCROFOTOGRAFIA NUMERO 4
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M:CROFOTOGRAFIA NUMERO 5

bl'II,lld'('IHlo ,I\, S:Il'U gl:III,Il.lbl' eon 1111111t'rOSiIStigurus ,II' mi-
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO G

nctnltcs del uroceeo IlC'Opl;'lsieo ell cl umtcr!nl cxtratdo durante
1:1 intorvonciou quirurgica.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 7

Detnllc (10 Ia »ict.istnsis cnrciuonmtosa ell uu ganglia lin.tatlco
vuxtagustnco en cl CUDI 1:( desmoplasia oa eumnmcnte notcna.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 8

FOTOGRAFIA NUMERO 9

Aspecto que prcscutnbu {'I pUlJll011 Izquierdo, completnmcnte
ell .Itctcct asia.



MlCROFOTOGRAFIA NUMERO 10

).:1 utirt-cf'otogrnflx de 1111torte ,It Itllllll(lll dVI'l'tlllJ muestrn
1111 IIt"Ol'l'SO de hroucououurou!., tcnuiuol.



CASO NW;'ERO OCHO

M. P. Edad 45 afios, Ciudad de origen: Bogota. Ciudad de
procedencia: Usaquen. Servicio del Profesor Forero Villaveces.

Nota clinica: EI enfermo ingresa a l Servicio de Clinica Se-
m iologica el 2 de septiembre de 1952: pOl' presentar sintomas
moderados de insuficiencia card iaca, decaimiento y mal estado
general.

Antecedentes familiares: Sin importancia. Antecedentes per-
sonales: Sarampion y varicela en la infancia; tifoidea en la edad
adulta. Desde hace LInGS 20 anos, dolores abdominales difusos.
Hace 12 aries tuvo ictericia que duro 15 dias, con completo resta-
blecimiento. Hace 8 anos sufri6 Lin ataque de reumatismo poli-
articular agudo y, posiblemente, neumonia. Ha gozado de relativa
buena salud hasta la enfermedad actual.

Enfermedad actual: Se inicio aproximadamente dos meses
antes de Sll ingreso al hospital, porIa apariciori de dolor epigas-
trico post-prandial) sensacion de plenitud gastrica y distension
abdominal) sin tom as estos progresivos. Dias mas tarde presento
dolor en el hernitorax derecho, disnea, tos con expcctoracion
muco-purulcnta, anorexia y enflaquecimiento. En estas condicio-
nes ingresa al Servicio de Clinica Serniologica.

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

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

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 can los cam bios de posicion de la enferma. En este
sitio se aprecia abolicion del murmullo vesicular, y en el resta
del pulmon se auscultan estertores subcrepitantes que desapa-
recen a nivel de 1a zona de macicez. En el pulrnon izquierdo se
encuentran sign os de suplencia respiratoria. congestion de la ba-
se y respiraci6n 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 sign os francos de derrame Iiquido. A la palpa-
cion se produce dolor generalizado; el higado es percutible des-
de el 59 espacio intercostal derecho, sobre la linea axilar anterior:
colocando al paciente en decubito lateral izquierdo; su limite in-
ferior no se puede determinar por 1a existencia de gran meteo-
r-isrno. Bazo percutible pero no palpable.

Demas organos y aparatos, normales.

Exarnenes de laboratorio: Hemograma: (septiembre 6/52).
Eritrocilos: 4.000.000. Hemoglobina: 807c.Valor globular: I. Leu-
cocilos 12.400. Polimorfonucleares neutr6filos: 8170. Linfocilos:
19j1,. Errtrosedi mentacion: A la media hora 1 mm. y a la hora 2
mm. Proteincmia: Proteinas totales 6.24 grms. 70. Alburninas,
3.80 grms. ';i. Globulinas, 2.44 grms. 70. Orina. (sepliembre 13 de
1952). Album ina, hue lias; uralos de soda ++++, celulas de des-
carnacion +. Materias Iecales: H. de ascaris +. Abreugrafia: "Le-
siones nodulares pequerias en ambos campos pulmonares", Tur-
bidez del limol: (septiembre 8/52): 4.65 unidades. Examen de
esputo: Negativo para bacilo de Koch al examen directo, en cua-
tro ocasiones diferenles. Liquido ascilico: (septiembre 12/52).
Reaccion de Rivalta, positiva; alburnina, 9.40 grrns. Diu\). Negative
para bacilo de Koch al examen direclo. Abundanles gl6bulos 1'0-

jos; polimorfonucleares neutr6fiIos, 127c. Linfocilos, 88%. Radio-
graffa: NQ 63.542, ele septiembre 9 de 1952: "Derrame pleural de-
recho y mu.tip.es e:ementos exudativos en el hemitorax izquier-
do y en la parte visible del hemit6rax derecho".

Evolucion .v tratamiento: El enfermo permanece con la Sill-
lomalologia anolada aln;s hasta el 10 de septiembre; este dia se
practica paracentesis can la extraccion de liquido de color amari-
llo ambar, e] cual se envfa para examen. Al elfa siguiente se hace
puncion evacuadora con extracci6n de 250 c.c. de llquido del mis-
mo aspeclo, y el 12 se exlraen 900 c.c. de liquido hemorr;;gico
pOl' toracentesis elerecha. Del elia 14 a1 20 el eslado general elel
paciente declina rapidamente, 1a distension abdominal se hace
muy intensa y en un examen proctologico se evidencian: "Hemo-
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rroides internas y ulceraciones sospechosas de amibiasis. La pa-
red del recto se encuentra aumentada de espesor can un ernpas-
tamiento muy notorio", Se prescribe prostigrnina, se coloca sanda
rectal y se hacen aspiraciones del contenido gastrico con intuba-
cion perrnanente, pero se fracasa en la reduccion de la distension
abdominal, 10 que hace pensar en un ileo-mecanico, Sin embargo,
el paciente sigue verificando de modo regular una deposici6n
diaria, de moderado volumen. El 19 de septiembre la distension
abdominal ha adquirido caracteres graves; se consulta a los ser-
vicios de cirugia y se acuerda que, aunque es indispensable una
laparotomia exploradora, las condiciones generales del enfermo
no la permiten.

EI paciente presenta temperatura de 369C, pulso de 120 por
minute, y 40 respiraciones; el cuadro clinico se agudiza y fallece
al vigesimo dia de hospitalizacion, a las 6 a. In.

La curva terrnica oscilo entre 36 y 379C. y fue tratado con
emetina a dosis de O.Ggrms. diaries: er.terovioforrno, seis tabletas
diarias; prostigmiua, una ampolleta dos veces al dia y sanda rec-
tal permanente. Este tratamiento Ie fue aplicado desde su hospi-
talizacion hasta el dia 12 de septiempre. De esta fecha hasta su
muerte, se cambia esta rned icacion por Ia de acido parami nosali-
cilico, a razcn de 10 grms. diaries, estreptomicina, 2 grms. en las
24 horas, prostigmina, una ampolleta cad a seis u ocho hor as, Y
Ia aplicaci6n de sonda rectal perrnanente.

DISCUSION CLiNICA

Profesor Patino Camargo: Interpretando los sentimientos del
Servicio Cintifico de este hospital y, en general, los del personal
crentifico de la Facultad de Medicina de 1a Universidad Nacional,
presento un saluda muy atento y muy cordial al Profesor doctor
Julius H. Bauer, aqui presente. A los estudiantes de Medicina
quiero hacerles saber que e1 Profesor Bauer, en union de Stokes,
ya f'allecido, y de Johnson, fue quien en Africa encontro la trans-
misibi lidad de la fiebre amarilla en los monos. Este acontecimien-
to marco el principio y el afirmamiento de todos los estudios
que posteriormente desarrollo la f'undacion Rockefeller, los cua-
les cuhninaron con el halJazgo de 1a vacuna contra 1a fiebre ama-
rilla .. mediante la eual se ha control ado de manera permanente
este flagelo tropical.

El Profesor Bauer es figura mundialmente conocida como
hombre de ciencia, Y la salubridad universal Ie debe varies servi-
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cios. Nosotros los colombianos tenemos con el doctor Bauer deuda
imperecedera de gratitud, pues el vino en el afio de 1932 para in-
vestigar la Iiebre con ictericia de Santa Marta y en general de la
costa caribe, en asacio del Profesor Kef, para dilucidar si se tra-
taba de la fiebre amarilla 0 de otra entidad, tal como la espiro-
quetosis icterohemorr agica.

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

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

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 y tendril. siempre muy cordiales arnigos,

Doctor Jorge Pifieros Corpas: El paciente del caso que nos
ocupa, a partir del 5Q dia de hospitalizacion, present6 un cuadro
clinico de alteraciones del aparato digestivo, por una parte; y alte-
raciones del aparato respiratorio, por otra.

EI cuadro abdominal consistia fundamen talmente 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 pr incipalmente las que
determinaron su ingreso, y venian evolucionando en forma pro-
gresiva desde unos dos meses antes.

EI cuadro respiratorio se habia manifestado, desde el punto
de vista de la anamnesis, por disnea, dolor en el hemitorax dere-
cho y tos con expector acion escasa y purulenta, y desde el punto
de vista clinico y radio logico, porIa 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-
teo Es un hecho mas 0 menos frecuente, que aun despues de com-
pletarse una oclusion, el paciente puede seguir evacuando la por-
cion distal de su intestine y verificar, durante algunos dias, expul-
sion de materias fecales y de gases. Par esta causa, Ia evacuaci6n
intestinal no es data suficiente para descartar el ileus cuando
este se localiza en un sitio alto del intestino.

En favor del ileus de este paciente esta tam bien el fracaso
del tratamiento medico que se hizo mediante el empleo de sonda
rectal, la intubacion intestinal y la aplicacion de prostigmina.
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Inicialmente, en el Servicio consider amos que el rneteor ismo
tuviera como origen una amibi asis, fen omena este que hernos
observado con mucha frecuencia; per esta razon prescrfbimos el
tratamienta antiarnibiano. 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 y ci-
catrices- y establecimos el tratamiento a base de acido par-ami-
nosalicilico y de estreptomicina.

Tarnbien pensamos en la posibi lidad de un linfosarcoma 0 de
un carcinoma de la porclon terminal del intestine, despues de que
Ie fue practicada la sigmoidoscopia. Recurriendo a las estad isti-
cas, se encuentra una proporcion favorable al carcinoma, y den-
tro de los carcinomas tendriamos que considerar en primer lugar
los del sigrnoide, que son los mas Irecuentes, y en seguida los
del ciego.

En cuanto al problema pulmonar, 10 mas llamativo era el
derrame pleural abundante y hemorr-agico, con una imagen pul-
monar exudativa que hizo p1antear inrnediatarnente el diagn6s-
tico de tuberculosis miliar. Sin embargo, en cuatro ocasiones las
baciloscopias fueron negativas. Y pienso que si las 1esiones pul-
monares correspondian realmente a una tuberculosis exudativa,
necesariamente el bacilo se hubiera debido encontrar en alguno
de los exarnenes practicados; este hecho esta definitivamente en
contra de la tuberculosis.

POl' otra parte, el derrame pleural hemorragico, mas que de
una tuberculosis, es sumamente sugestivo de un compromise 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 y el diges-
tive, surgen des hipotesis diagnosticas: Una tuberculosis pulmo-
nar e intestinal y una carcinomatosis intestinal con metastasis
pulmonares.

Teniendo en cuenta las baciloscopias negativas en c1iferentes
ocasiones y los datos de la sigmoidoscopia y el derrarne pleural
hematico, considero que no era 1a tuberculosis sino el cancer e1
responsable del proceso de este paciente. La hipotesis de cancer
de la porcion terminal del intestine es la que mas me seduce.

Doctor Alfonso Diaz Amaya: Tuve oportunidad de vel' este
enfermo con el Interno del Servicio de Clinica Serniologica en el
comienzo de su hospitalizacion. Como tenia un derrame pleural
Y signos de un proceso exudativo, mi primers impr esion fue ' de
que se trataba de una poliserositis reumatica, mas que de tuber-
culosis. Pero cuando la placa radiologies mostro lesiones pulrno-
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nares de tipo nodular, me aparte en forme definitiva de 1a etio-
Iogia reurnatica, qued andome entonces con las mismas posibili ..
dades expuestas por el doctor Pifieros: Un cancer de la porcion
terminal del intestine grueso, 0 mas remotarnente, una tubercu-
losis pulmonar e intestinal.

La pigmentacion que S8 anota en la historia la considere mas
bien racial, puesto que no habia pigrnentacion de las mucosas. Y
en cuanto a las radiogra£fas, Ia placa de torax es mucho mas su-
gestiva de lesiones bacilares que de lesiones tumorales. Sabemos
que para que aparezca en e1 curso de una tuberculosis un derra-
1118 pleural, S8 necesita que haya estado de alergia. Experimen-
talmente se ha inoculado directamente en la cavidacl pleural de
curies virgenes el bacilo tubercu loso y no se ha podido demos-
trar que sea capaz de prcducir derrame; perc si se inocula en
curies que ya estan tuberculizados, aparece el derrame. En for-
ma semejante, la clinica nos demuestra como en enfermos que
tienen bronconeumonia tuberculosa -10 que Ilamaban antigua-
mente tisis ga1opante- 0 neumonia caseosa, Iorrnas sumamente
graves y anergizantes de bacilosis, generalmente no reaccionan
las serosas can derrame Iiquido. Y en cambia, la pleuresia tuber-
culosa es surnamer.te frecuente en el periodo secundario de la
tuberculosis cuando el individuo ha desarrollado alergia.

Sefialo esto, porque el estado general del paciente era en
extrema grave y declinaba rapidamente ; de tal manera que no
dejaba de llamar 1a atencion que este paciente presentara derra-
me pleural can tan rapido decairniento de su estado general, im-
propicio para la alergia tuberculosa.

A mas de 10 anterior, encuentro tam bien en contra de la tu-
berculosis, el hecho de que la imagen sugeriria desde luego una
siembra hemat6gena, y la mayoria de los enfermos que presentan
estas 1esiones casi siempre tienen una laringitis, que no pres en-
taba este enfermo. Estos hechos, unidos a la svolucion afebril
y 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, pOl'
ejemplo, es bastante raro que el paciente muestre bacilos en el
examen de 1a expectoracion. La imagen radiologica sugiere una
siembra hemat6gena, de tipo nodular, y en estos casos hay poca
comunicacion can el bronquio. Tampoco hay evidencia de una
imagen cavitaria.

Desde el punta de vista abdominal, la distension no era uni-
forme sino con cierta asimetda, 10 que nos hizo pensar en 1a I
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existencia de algun obstaculo mecanico, a pesar de que hacia
una deposicion diaria.

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

Doctor Roselli: Considero que la historia da suficientes datos
para aproximarnos al diagnostico etiologico, y estoy de acuerdo
en lineas generales can la hipotesis planteada par el doctor
Pifieros.

~videntemente, el paciente tenia una larga historia abdomi-
nal de dolores sufridos desde mucho tiempo atras, Ienomenos
de ileus terminal y de hernorroides, hechos estos que deben valo-
rarse en conjunto. Tarnbien presentaba ulceraciones y em pasta-
miento de la pared rectal, 10 que nos lIeva a la conclusion de que
las manifestaciones predominantes en el paciente eran digesti-
vas. Figuran adem as lesiones, de aparicion posterior, tales como
derrame pleural y pequefias nodulaciones pulrnonares, posible-
mente carcinomatosas. POl' todas esas consideraciones, me atrevo
a pensar en la existencia de una neoplasia de la porcion termi-
nal del intestine.

Deben tenerse en cuenta, sin embargo, otros datos como la
Ieucocitosis alta can predominio de los neutr6filos y la eritrose-
dimentacion baja. Considero que estos datos hacen perder terre-
no a la tu berculosis en la etiologia de las lesiones multiples que
llevaron rapidarnente al paciente a la caquexia y a la muer te.
El hecho de que extstiei-a una sedimentacion baja, la ausencia
de manifestaciones febriles y el que ]a formula leucocitaria im-
pliq ue una lesion focal piogena -que pod ria ser un cancer infec-
tado de 1a region rectosigmoidiana- me hace sospechar que es
mucho mas presurnible la hipotesis planteada por el doctor Pi-
Iieros de lesion carcinornatosa y de Iocalizacion co lica. Par con-
siguiente me quedo con el diagnostico de carcinoma del intesti-
no grueso, presumiblemente de la porcion terminal.

Doctor Fernando Valencia Cespedes: Este es un enfet-mo que
entre en pesirno estado general a un Servicio de Cl inica Semio-
logica, enterrno que desde el principia se hizo sospechoso de le-
siories intestinales y, sin embargo, no hay dato de una sola radio-
graf'ia de lubo digestivo, en la historia clinica que nos fue repar-
tida. Fue tam bien un paciente que, como anoto el doctor Diaz,
entre al hospital sin derrame pleural y luego 10 hizo con relativa
rapidez. Hay una placa de torax en la cual no se le ha dado mayor
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importancia, y sin embargo la tiene, al hecho de que presenta
vertices libres y bases con una imagen sugestiva de tuberculosis
y nodules sugestivos de metastasis.

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

Si a estos datos se agrega la leucocitosis sin eri trosedirnen-
tacion aceJerada, se puede Ilegar facilmente al diagnostico de
cancer.

Baja esta hipotesis, podemos pensar en que organ as con neo-
plasias son capaces de dar metastasis pulmonares: En primer Ju-
gal' el tiroides, el cual se puede descartar en este caso por estar
normal. En segundo Jugal' el r ifion, que no fue explorado. En
tercer Jugal' el testiculo, que puede descartarse porque no pre-
sento ninguna lesion. En cuarto lugar el sistema oseo, que tam-
bien puede desecharse porIa falta de evideneia clinica de le-
siones, y finalmente, los tumares del tuba digestive.

Como evidentemente hay lesiones de la porcion terminal del
tuba digestive, considero que al li esta el neoplasm a primitive,
neoplasma que puede ser 0 un adenocarcinoma ° un tumor de
origen linfoide.

RESUMEN DE AUTOPSIA

Doctor Javier Isaza Gonzalez: EI easo de hoy es el de un pa-
ciente en la edad media de 1a vida, con un reticula-sarcoma des-
arrollado a expensas del tejido linfoide de la porcion terminal
del intestine grueso, tumor que hizo siembras en el peritonea,
higado y pancreas; cornprometio los ganglios linf'aticos e hizo
finalmente metastasis a pulmcn y a pleura. Esta variedad de tu-
mor es poco frecuente, y se desarrollo en un organismo previa-
mente afectado por tuberculosis de loca lizacion pulmonar y gan-
glionar.

En la autopsia encontramos Ja cavidad peritoneal con 380
c.c. de Iiquido de color salmon, turbio y muy rico en grumos; el
peritonea aparecia sembrado de masas aisladas 0 confluentes de
aspeeto neoplasico, las euales median de 0.6 a 0.9 ems. de dia-
metro, llamando la atencion la gran dilatacion de las asas del
intestino c1elgado 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 y numerosas ulceraciones en Ia mucosa (toto-
gratia NQ I), todo 10 cual daba la impresion de cor responder a
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un proceso neoplasico, E1 exam en histologico de los cortes prac-
ticados sabre esta porcion del intestine grueso puso de presente
1a existencia de un tumor maligne desarrol lado a expensas del
reticulo endotelio de los foliculos linfoides, enormemente infil-
trante, que se confundia frecuentemente con las paredes de los
vasos sanguineos y de los vasos linfaticos, y que se acornpanaba
de zonas de hemorragia y de necrosis (microfotografias Nos. 2,
3, 4 Y 5). De la mucosa de la porcion del intestino afectado solo
se encontraron fragmentos a manera de islotes (microfotograffas
Nos. 6 y 7), Y en general, los cam bios de estructura producidos
por el neoplasm a hicieron sumamente dif'icil la individualiza-
cion de las diferentes capas intestinales, Este tumor estaba cons-
tituido histologicarnente par celulas de nucleo hipercrornatico,
polimorfo y algunas veces vesiculado, con citoplasma abundante
acidofilo, que muestra con frecuencia fibrillas que se entre cruzan
con las de las celulas vecinas (microfotografia N° 8); las celu las
muestran cliferencias marcadas de tamafio y de forma, y las hay
tam bien gigantes de uno 0 mas nucleos (microfotografias Nos.
9 y 10); las figuras de division indirecta son abundantes.

La razon principal que tuvimos para clasif icar este tumor
como un retfculosarcoma y no como un linfosarcoma linf'oblas-
tico, fue precisamente la presencia de fibrillas en reticulo parti-
das del citoplasma de las celulas tumorales (microfotografia
N9 11).

EI tumor habia comprendido las dernas porciones del tubo
digestive, las cuales estaban invadidas a partir de la serosa; los
nodules descri tos anatomicamente tenian una estructura histo-
logica identica a los del tumor primitive (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. y en la izquierda un derrame semejante. En ambas
pleuras se hallaron numerosas adhere ncias fibrosas, y a1 examen
rnicroscopico, un proceso inflamatorio y focos de reproduce ion
del neoplasma ya descrito.

En los pu lmories, con un peso de 610 grms. para el derecho
y 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 parenquirna se hallaron
nod ulos firmes cuyo diarnetro oscilaba entre 0.2 ems, y 0.9 crns.,
unos con aspecto tuberculoso y otros con aspecto neoplasico. El
examen histo16gico de pulm6n puso en evidencia reproducciones
del neoplasm a con caracteristicas histologicas identicas a las del
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 7

Invasion necplasiea de ];1 submucosa rectal.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 8
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cellll;1 gigunto COl! vnrius nuclcos.

MICRQFOTOGRAFIA NUMERO 10
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 12

A pcquerio aumento. metastasis sabre l:J. serosa del inteatino
delgndo. (Pn rtc superior de In microfotogrntfu ).
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tumor primitive (microfotografia NQ 14), Y la existencia de un
proceso tuberculoso antiguo, cicatricial, con nodules compuestos
por caseif'icacion moderada y tejido de esclerosis organizado con-
centricamente (microfotografia NQ 15).

Todas estas formaciones pueden corresponder a las image-
nes nodulares descritas en las radiografias, interpretadas como
lesiones tuberculosas, y que efectivamente, algunas de ell as as!
10 eran.

EI pancreas, con un peso de 115 grrns., estaba infiltrado por
e: miSlTIO neoplasma que partia del intestino. Y el higado, que
peso 2.300 grms., dejaba vel' numerosas formaciones de aspecto
neoplasico, semejantes a las encontradas en el intestine. Tam-
bien llama la atencion la presencia de masas similares en la pe-
riferia de los canaliculos biliares y de los canales biliares exte-
riorcs; la arquitectura histologica de estas masas es identica a la
del tumor hallado en otros organos y el proceso se acompafiaba
de degeneracion grasosa moderada (microfotografia NQ 16).

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

En el encefalo, que peso 1.340 grms., tan solo se encontro
congestion yedema.

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

Como se ve, el hallazgo en la autopsia de un reticula-sarcoma
del recto esta completamente de acuerdo con los datos del exa-
men proctologico, Los Ienomenos de ileus que padecio el en fer-
mo hasta su muerte son expIicables par la seudo-oclusion ocasio-
nada por los acortamientos del mesenterio y las acodaduras del
intestine delgado secundarias a la neoplasia. Las imageries ra-
diologicas del pulmon correspond ian 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 etiologico de la entidad de este pa-
ciente, y es la rectoscopia. Yo subraye en la historia un aparte
que dice: "La pared del recto se encuentra aumentada de espe-
sor y con un espesamiento-rnuy notorio", A mf si me llama la
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atencion que no le hubieran dado valor en la discusion clinic a
a este data, y hubieran vacilado en afirmar un diagnostico que
era evidente, por el dato del tacto rectal y la proctoscopia, desde
un principio; ya que no se expli ca sino por un tumor del recto
o del para-recto, la sensacion que se obtuvo en el tacto rectal,
como 10 anotan en la historia.

No recuerdo sino dos clases de tum ores que rnotiven 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 primitives del recto,
cualquiera que sea su naturaleza.

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

Me llama tarnbien La atencion 10 que anota e1 doctor Diaz
en relacion can las metastasis pulmonares, que en un momenta
dado pueden tener la apariencia de lesiones de tipo exudativo.
Y yo recuerdo dos modalidades: Una forma de metastasis car-
cinomatosas mi liares, que tienen exactamente 1a rnisma aparien-
cia radiologies de las Iesiones tuberculosas; y otra, la de metas-
tasis Iinfangiticas, que dan la misma apariencia en Ia pantalla, _
pero menos difusa. Par esto, no siempre que se eneuentra una
apariencia miliar en los pulmones debemos someternos aIa 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 curiosa que hubiera una eritrosedimentacion muy baja
en este enferrno, porque aparentemente no concuerda can nada.
Debemos recordar que los sujetos en estado de caquexia no ele-
van su sedirnentacion, hecho este qu» debe tenerse en cuenta
para no desorientarnos en el diagnostico.

Es tam bien llamativo el excesivo valor que Ie quieran dar a
la reaccion de Rivalta positiva, y a la presencia de albumina y
linfocitos en el liquido pleural, valorandolos como de significa-
cion tuberculosa. Tales hechos s610 indican evoluci6n cronies de
una af'eccion de Ia serosa, 1a cual puede ser roumatica, tuber-
culosa 0 neoplastca, CQ1TIaen este caso.
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Por 10 demas, este caso es sumamente interesante y valdria
la pena hacer comentarios despues de conocido el resultado de
la autopsia.

Doctor Fernando Valencia Cespedes: 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 exudative, especia'1mente los vecinos a los vertices. En
cambia, en las bases, las Iesiones nodulares son diferentes y su-
gieren muchas mas formaciones metastasicas.

Doctor Alfonso Diaz Amaya: Tengo interes en saber la ma-
nera de propagarse de estos tumores linfoides, puesto que si 10
hac en por via sanguinea, es bastante facil explicar las metasta-
sis pulmonares; perc en cambia, si la metastasis se hace por via
linfatica, su explicacion seria dificil.

Profesor Juan Pablo Llinas: Precisamente en esta variedad
de sarcomas, la metastasis es mas frecuente por via Iinfatica que
por via sangumea, a pesar de ser sarcoma, por ser justamente
del sistema linfatico, y por esta misma razon 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
tarnbien, las metastasis del pulmon 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 Iinfatica.

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

Profesor Manuel Sanchez Herrera. Al estudiar los cortes his-
tologicos con el doctor !saza, pudimos observar que se trataba .
de un reticulo-sarcoma que comprornetia 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; e1 compromiso de 1a serosa y
de todos los ganglios, asi como la infi ltracion neoplasica de fuera
hacia adentro a partir de la capa serosa, nos permitio afirmar
que era primitivo del recto. Este tumor 10 encontraran ustedes
descrito por algunos autores como un linfosarcoma de celulas
reticuladas, y por otros, como un reticula-sarcoma. Los ameri-
canos -que en muchisimas casas nos sirven de guia- concluyen
en que es mejor denominarlos reticulo-sarcoma porque existe
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tam bien un reticule-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 rifion es rnuy importante por ser el primero que se encuen-
tra en este Laboratorio durante los veinte (20) afios que llevo
trabajando en el. Se trata de un leiomioma del rifion, de locali-
zacion cortical, de 1.5 ems. de diametro. Respecto a su etiologia,
debemos recordar que en la capsula renal existen fibras museu-
lares cuyos restos embrionarios pudieron darle origen.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 13

Invnsiou neoplrieicn de In screen .v Ins enpas museulnres del
inrostino grueso.
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MICROFOTOGRAFIA NUMERQ 14
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 15

Corte pructicudo sobrc I.lII 1'0tO tuhcrculoso que mucstra easel-
fiC:lci011 ecutrn l v rejido de esclcros!s orgnnixndo coucentrlcu-
mente. Ell 10:'\ nlvcolos vccinos sc vc, 11t!()lIt(IS, iuf'iltruciou
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 16

Focos de rL')li'O<lun·j,"1I .kl IIl'OI'];,:<III:l ('II I(ls cspucius porto.
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M1CROFOTOGRAFIA NUMERO 17

1';11oslo corte de gl(lllduLI suprurrunnl til' vc 1:1 rcprodut-cicn
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 17-A

Corte de Ull ganglia Ilu t.ctico intrntoruuico ntoctndo per
tuberculosis uctiva, con rocos de rcproducciou del reticula-

sarcoma (pnrtc superior dcrccbu):

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 18

Ell In. microfotcgraflu so puoden vcr rcstos de f'oliculos lin-
toldea en la parte superior derecba, y rcproduccicn del reticula-

sarcoma en el 'reate del pureuquimu gaugtiouu.r.
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 19
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 20

011'0 napect o del f'ibromn del riiion, que mucstru Iocos ditusoa
de in611.1":1(' i611 gr.t SO';:I.
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ESTENOS/S MALIGNAS DEL ESTOMAGO '"

Por los doctores: Jose A. Jacome Valderrama, Roberto

Gut.ierrez Arango, Augusto Pa.rra Torres y Humberto Forero

La.vevde. Estudios radiogr-aficos 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 detenuinante el fen6meno me-
canico de compresion exterior, sino a aquellas lesiones que pri-
mitivamente se originan en los tejidos del estomago, vale decir
en sus paredes u ori ficios.

Las estenosis intrinsecas malignas del estorriago 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, segun se de-
riven de los tejidos de sosten 0 conjuntivos y de los tejidos glan-
dulares 0 epiteliales. Es importante tener en cuenta esto, pues la
smtornatologia de unos y otros varia considerablernente, ya que
afectan funciones diferentes.

El eatomagc, considerado anat6micamente, es un reservorio
que tiene una capacidad determinada en donde se almacenan los
alirnentos ingeridos durante algun tiempo, que oscila, en perso-
nas norrnales, entre 4 y 6 horas. Desde el punto de vista fisiolo-
gico, el estornago tiene dos grandes funciones que pueden verse
afectadas por las estenosis malign as: la tuncion motora y la tun-
cion secretora. Esta ultima se ve mas afectada, como es logica
de suponer, en Jos carcinomas y adenocarcinomas, ya que estes
se desarrollan a expensas de la mucosa: que es el tejido secretor;
en _cambio, en 105 sarcomas permanece indemne. Tambien Ia fun-
cion motors se ve mas afectada en los tum ores epiteliales rna-
lignas, ya que estos tienen tendencia a Iijarse y a ,estrechar el
estornago, convirtiendo una pared movi l en una pared rfgida.
El sarcoma) por otra parte, es un tumor generalmente movil, ya
sea que se desarrolle hacia 1a parte interna 0 hacia Ja parte exter-
na del organa, y generalmente no limita en nada su movilidad,

I COJlt!"il)II(·i611 del Lnstituto i\';II·iVII;d de C:III\'('I'O]og-i:1 :1 1:1 V f'(HII'l'lId(,"
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a menos que su tamafio sea muy grande. Desde el punta de vista
anatornico, sucede mas 0 menas alga similar, ya que el adeno-
carcinoma, par su tendencia infiltrativa y estenosante, general-
mente reduce considerablemente la capacidad del estomago,
mientras que el sarcoma, aun cuando adquiere tamanos consi-
derables, permite la acornodacion y distension del organo, sin lle-
gar a producir estenosis. 'I'ambien desde el punta de vista ana-
tornico de localizacion del tumor, tiene irnpor tancia considerar
-como veremos mas adelante- si esta situaclo en las paredes 0

en los orificios, ya que la fisiopatologia, y por 10 tanto la sinto-
matologia, varian considerablemente segun esto.

EI sarcoma gastrico es un tumor muy poco freeuente. Entre
301 casos de estenosis malignas del estornago, observadas en eJ
Ins'tituto Nacional de Cancerologia, no se encuentra ningun caso,
pues todas correspond en a carcinomas a adenocarcinomas. Esta-
disticas extranjeras consultadas revelan que sabre 2.398 casas
de tumores malignos gastricos, solamente correspondian a sar-
comas 52 casos, a sea el 2.16/[, mientras que a carcinomas co-
rrespondian 2.346 casos, 0 sea el 97.63%. El unico caso que cono-
cemos se refiere a uno tratado por uno de nosotros y reportado
a la Asociacion Nacional de Gastroenterologia. Este tumor, cuya
localizacion era sabre la cara anterior y hacia la porcion antral
del estomago, can un tarnano tan considerable como puede ob-
servarse en estudio radiolcgico que se presenta, no habia pro-
ducido ninguna estenosis, al menos apreciable. Si bien es cierto
que la distension y la ptosis gastrica observadas podrian sugerir
una estenosis cronica a la cual el estornago se habia ido acorno-
dando, sin embargo el transite alimenticio se conservaba entera-
mente normal y no habia retencion alguna despues de 4 0 6 ho-
ras. Par ella creernos mas bien que esta di latacion y ptosis pue-
den corresponder a Lilla acornodacion del organo para desernpe-
riar sus funciones norrnales, 0 a una consecuencia logica por el
peso del tumor.

En el carcinoma gasuico, la estenosis es uno de 105 signos
mas Irecuentes, y podria decirse que en la evolucion final ....todo
carcinoma llega a ella.

El carcinoma gastrico es uno de los tumores malignos de ma-
yor frecueneia, siendo el que figura en primer lugar como cancer
digestivo. En el hom bre, corresponde al 35% del cancer que afec-
ta a este sexo. En Ia mujer, ocupa e] segundo 1ugar de frecuencia,
siendo superado solamente pOl' el cancer del seno y siguiendole
el cancer uteri no. En Inglaterra y Australia es el 25% de los ca-
sos de cancer y el 51% en Escandinavia, Holanda, Alemania y
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FIGURA NUMERO 1

Estcuosis per cnrcinomn. del cnrdins g.rstrico.

Checoslovaquia. En Japan, 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 nurnero de casas que son
atendidos en el es muy reducido en relacion con los que van a
otros centras haspitalarios, Y, en cambia, otras enfermedades y
localizaciones vienen a el en mayor valumen par ser el unico
centro que puede atenderlas.

Entre nosotros, la incidencia par sexos es ligeramente supe-
rior para el hombre.

Hombres
Mujeres

162 casos -- 53.82%
139 casos 46.17%

Total 301 casos -- 100.00%



Volumen XXII. Nos. 5 y 6, noviembre-diciembre, 1953 217

La edad en relacion con el carcinoma gastrico es un factor
de inmensa importancia. Estadistieas extranjeras consideran que
el 93% de los casos se presentan en edades superiores a los 40
afios 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 aries y el 54.48% a mayo-
res de 50, perc coinciden en demostrar 1a mayor frecuencia en
edades superiores a estas cifras, data valiasa para e1 diagnostico
de la afeccion.

A continuacion presentamas e1 cuadra que hemas obtenido
de incidencia por edades:

15 a 19 aiias 1 caso 033%
20 a 25 afios 3 casas 0.99%
26 a 30 an os 4 easos 133%
31 a 35 anas 25 casos 8.30%
36 a 40 aiios 26 casas 8.63%
41 a 45 afios 30 casos 9.96%
46 a 50 afios 42 easos 13.95%
51 a 55 afios 38 casos 12.62%
56 a 60 afios 57 casas 18.93%
61 a 65 aiios 29 casos 9.63%
66 a 70 alios 28 casas 9.30%
71 a 75 aiios 7 casos - 2.32%
76 a 80 afios 3 casos 0.99%
81 a 85 afios 1 caso 0.33%
86 a 90 an os 1 easo 0.33%
Sin dato de anos .. .. 6 easos 199%

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

Desde el punto de vista clinico de las estenosis, la clasifica-
cion macroscopic a -polipoide, ulcer ado, ° difuso- aparentemen-
te no tiene importancia, si se exceptua el tipo difuso, en e1 cual,
por la extension e invasion que presenta, tiende a reducir 1a ea-
pacidad gastrica y a disminuir considerablemente la motilidad
del organo, POl' otra parte, es este tipo difuso el de peor pronos-
tico, asi como el polipoide es el de menor malignidad.

Histologicarnente, los carcinomas gastricos pueden ser cla-
sificados asi:
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Adena-carcinoma: Papilar

No papi lar (simple).
Carcinoma: Solido,

Esquirroso.
Anaplasico 0 indifereneiado.

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

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

La localizacion del tumor en el carcinoma gastrico tiene im-
portancia no solo pOl' la sintomatclogia que presenta, que varia
segun el si tio, sino tam bien respecta al pronostico, pues es un
hecho reconocido que los situados en el antra pilorico son los
que 10 tienen.

lndudablemente eJ tumor que produce estenosis preeozmente,
como son las localizaciones sabre los orificios del estomago -pi-
loro y cardias- 0 en su vecindad, es el que influye con mayor
rapidez sobre el estado general del paeiente, aparte de toda otra

FIGURA NUMERO 2
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FIGURA NUMERO 3

Estenosis por C:lr"iUOIII;l del cnrdins g-lsn-ico.

consideracion de malignidad, ya que al obstruir el canal digesti-
vo impide 0 perturba la nutricion del iridividuo y 10 caquectiza
en un tiempo relativamente corto. Portal motive, no puede nun-
ca tenerse en cuenta el criterio de ta mafio del tumor, para vale-
rar la gravedad que irnplica para el paciente, ya que tumores
pequenos localizados en estos si tios tienen la rnisma capacidad de
obstruccion para el transi to digestive que uno de tarnano mayor.

EI tumor Iocalizado en el cardias 0 en su vecindad, casi siern-
pre debe considerarse como si fuera un tumor esotagico, aunque
no se haya extendido hacia este organo. Y en realidad, es muy
dificil determinar si estes tumores han tenido su Iocalizacion pri-
mitiva en el esotago a en el estornago y hacia donde ha sido la
propagacion. De todos modos, el tumor carcinornatoso del cardias.
par obstruir precozrnente, viene a dar una sintomatologfa de dis-
fagia en unlapso breve, y trae como consecuencia signos y sin to-
mas que bien pueden parangonarse con los de las neoplasias rna-
lignas del esofago. Tienen ellos Ia ventaja de alarmar ai paciente



220 Revist.a de la Facultad de Medicine,

precozmente y, por 10 tanto, permiten hacer uu diagnostico opor-
tuno y un tratamiento radical eficaz.

El carcinoma del antro pilorico, dijimos antes que es el de
mayor malignidad y es otra forma que deterrnina serios trastor-
nos a1 paciente porIa estenosis que presenta. Sin embargo, esta
estenosis del antro 0 del piloro puede instaurarse lentamente 0

con rapidez. En el primer caso, el estornago lucha contra el obs-
taculo que se inicia y trata de acomodarse a el: es cuando inicial-
mente se observa un peristaltisrno exager ado, muchas veces visi-
ble al simple examen c1inico del paciente; que al persistir el obs-
taculo produce la hipotonia del estomago por consancio 0 fatiga
de su muscu1atura, y que luego ccncluye con 1a atonia, Ia ptosis
y la retencion, que se traducen en nausea y v6mitos frecuentes
y una caquexia progresiva. En el segundo caso, 0 sea la estenosis
rapida por tumor pilor ico que obstruye en poco tiempo, puede
darse una sintomatologia comparable a 1a de una obstruccion in-

FIGURA NUMERO 4

Cnrl.:iIIOIlIOl /k-l fuudua g(Jstrico.
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FIGURA NUMERO 5

Sesiogruf iu del (';IS0 .uucrt«r. OhSt'I"H':-;e ('(1lJ1O cl medic de
courrustc rodcn cl t111110r.

testinal alta, can vorni tos Irecuentes iniciales y no tard ios, como
el caso anterior, Hay que tener en cuenta, sin embargo, que hay
casas en los cuales el tumor del antra crece y progresa, dejando
buena permeabilidacl y no produciendo estenosis.

Son los carcinomas del cuerpo del estornago, ya localizados
en las curvaturas mayor y menor 0 en las caras anterior 0 poste-
rior, los que dan con menor frecuencia estenosis. Generalmente
en estos casas, el tumor ocupa solo una porcion de la luz gastrica,
quedando entonces espacio suficiente para que el transite diges-
tivo se realice sin dificultad. Son estos los casas que presentan
una sintomatologfa discreta y dificil de diagnosticar, especialmen-
te en sus principios, y los que requieren del medico que aguce
su ingenio para poder determinar oportunamente su presencia,

Can todo, hay algunos cases en los que el tumor adquiere una
forma circular, de implantacion 111UY extensa y arnplia, en los cua-
les 51 se presentan estenosis mas a menos intensas. Pero aun en
estas casas, se abserva que el estornago trata de adaptarse a la
nueva condicion, dejando toda via la vaguedad de los sintomas y
la ausencia de signos positivos que orienten el diagnostico en for-
ma cierta y oportuna. .

Adernas de prcducir el carcinoma gastrico los trastornos de
la motilidad y de la capacidad que dejarnos descritos, este tumor
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infJuye ademas en la funcion secretora, trayendo hipoclorhidrias
y aclorhidrias mas 0 menos intensas. Como se trata de una lesion
que se implanta directamente en la mucosa, y es ella Ia que bene
a su cargo 1a secrecion de los jugos gastricos, parece que exista
alguna relacion en la precocidad con que se presenta la inhibicion
de la secrecion, eon la distribucion que existe de las glandulas
secretoras acid ofi las, Y por consiguiente en los tumores de locali-
zacion pilorica antral sea en los que se establece la aclorhidria a
hipoclorhidria con mayor precocidad.

Respecto a la Iocalizacion del care! noma gastrico, en nuestra
estadistica encontramos los siguientes datos:

Antra pilorico 34 casas 24.81%
Curva tura mayor 14 casaS 1021%
Curvatura menor 47 casos 34 30)1,
Fundus y cardias .. 23 casas 16.78%
Totales 11 casas 800%
Sin dato 8 casos 5.8270

Total 137 casos 100.00%

FIGURA NUMERO 6

Seriog rnf iu del nil-uno (':(.'10. 1';1 JUt1101' sc 01).'1('1'\";1pcrf'octnmcntc

delhnltndo.
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FiGURA NUMERO 7

Ca rciuon»r l1('1 ruudu, /!:'i~lri('O. Bu Iocnlizucio» ell hi desembo-
cudurn del esflfngo da roudrucuos de cstcnosis .

En e1 cuadro anterior se inc1uyen ocho casas en los que existia
localizacion en dos sitios simultanearnerite. Par casas totales, cla-
sif'icamos aquellos casas en los que e1 tumor invade tad a el organo,
o convencionalmente nos ref'erimos a los que presentan localiza-
cion en tres sitios 0 mas, a la vez.

Mencionarnos anteriormente algunos sintornas que se relacio-
nan con la Iocalizacion del tumor, particularmente ligados al sin-
drorne estenosante. Existen otros que son cornunes a cualquiera
Iocalizacion, y son los que se refieren a 1a molestia epigastrica 0

al dolor, que general mente no guardan relaci6n alguna can las
comidas, que no tienen ritrno alguno y generalmente se presenta
sin intermitencias, sino en forma continua y persistente; los sin-
dromes ulcerosos que engailan muchas veces al clinico y que ha-
cen aplazar una determinacion radical con grave perjuicio del
enfermo; las hemorragias discretas 0 masivas traducidas en 1a
sangre oeulla del examen coprologico 0 en las hernatemesis pro-
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fundas .Y repetidas; las diarreas, generalmente debidas a falta de
jugos gastricos; las dispepsias prolongadas, que 10 mismo que el
sind rome ulceroso, entretienen al medico y ensombrecen el pro-
nostico del paciente, y, firialmente, los sintornas generales, como
la anemia, la perdida 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 a1 sin toma tu-
mor, porque consideramos que cuando este se presenta, general-
mente el caso es ya muy avanzado, y par 10 tanto inoperable. Con
todo, debe tenerse en cuenta, porque existen personas de contex-
tura delgada y conforrnacion longi linea, en quienes es Iacil des-
cubrir la presencia del tumor en un cuidadoso examen clinico, :/
cuando todavia puecle practicarse un tratamiento radical, 0 tarn-
bien aqueIJos casas esquirrosos de evoluci6n hasta en los que la
apar icion de la invasion ganglionar no corresponde a1 tamafio del
tumor.

Al estudiar nuestra casuistica, can relacion a la sintomatolo-
gta, hemos hallado los siguientes datos, que consideramos de gran
valor:

FIGURA NUMERO 8

SCl'ioj,{I':lfia de) ruismn (',ISO uut cr-icr, sill mcdiu de contrastc.
I,:] deuaid.«l del tumnr 10 irlOlllifil':1 nlennmcutc.
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FIGURA NUMERO 9

Dolor
Perdida de peso
Perdida de apetito
Tumor
Vomito
Pesan tez epigastrica
Hematemesis
Nausea ..
Agrieras
Flatulencia

110 casas
102 casas
74 casas
68 casas
68 casas
23 casas
20 casas
14 casas
12 casas
10 casas

85.27%
79. 067~
5736%
52.71%
52.71 %
1782%
15.50%
10.85%
9307c
7.75°"

COlTIO criterio de diagnostico, no debe esperarse nunca a que
aparezcan la totalidad de los sintomas, a su mayorla, para hacer
un diagnostico de carcinoma gastrico, ya que entonces la oportu-
nidad de tratamienta puede ser tardia. Creemos que debe pensar-
se en e1 cancer gastrico siempre que haya anemia, perdida de peso.
y el individua este en edad mayor de los 40 a 50 aries, 0 cuando
existan signos tales como la presencia de un tumor epigastrico
asociado a peristaltismo visible 0 no, palidez 0 caquexia y sin to-
mas digestivos discretos, perc persistentes.

Con Ia 50Specha de una lesion gastrica maligna, debera ha-
cerse Ia cornprobacion por media de la radiagrafia, la gastroscopia,
el acidograma, la investigacion coprologica de sangre oculta y e1
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cuadro hernatico. En el 98% de los casos, puede hacerse un diag-
n6stico exacto por medio de la radiografia y la gastroscopia aso-
ciadas. Consideramos a la radiografia C01TIO el metodo mas senci-
110 y valioso para hacer un diagnostico de cancer gastrico, el que
podra ser complementado en caso de duda, por la gastroscopia 0
los demas metodos enunciados.

La radiografla perrnite, pOl' 10 general, no solamente hacer el
diagn6stica de la lesion, si tio de localizacion, tamafio y extension
de la misma, sino tambien apreciar muchas veces las earacteris-
ticas morfol6gicas que tenga. POl' este medio, puede entonces lle-
garse a conocer las caracteristicas rnacroscopicas del tumor. De
los 129 casas revisados para este estudio en el Institute, se hicieron
116 estudios radiol6gicos, y entre ellos destacamos 29 casos en los
que se hizo radio logicamente el diagn6stico exaeto del tumor,
comprobado Iuego quirurgicamente. La clasificacion fue la si-
guiente:

Esquirroso
Circular vegetan te
Estenosante del an tro
Linitis plastica (infiltrante)
Anular
Estenosante del piloro
Estenosante del fundus y cardias
Ulcero-vegetante
Ulcer ado

12 casos
6 casas
4 casas
2 casos
1 casa
1 casa
1 casa
1 casa
1 casa

29 casosTotal

La lesion carcinomatosa del est6mago puede presentar inva-:
si6n ganglionar, propagaci6n a los 6rganos 0 metastasis a dis-
tancia.

Hoy en dia se le ha dado una gran importancia a la invasi6n
ganglionar de los grupos linfaticos del est6mago, pues se ha ob-
servado que influye definitivamente en el pron6stico del pacien-
teo En casas gastrectomizados en quienes se encantraba invasion
ganglionar, s610 hubo un 16% de sobrevidas mayores de 5 aries:
mientras que en aquellos casos en que no habia invasi6n de los
ganglios por el tumor, el porcentaje de sobrevivencia mayor a 5
afios subi6 a un 4370.

La propagaci6n a 6rganos vecinos es para algunos una forma
de metastasis por infiltraci6n 0 extensi6n directa, y puede pre-
sentarse en los casas, antes de hacerse tratamiento quirurgico, 0
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despues de el. Otras formas de metastasis en el carcinoma gastri-
co son las que se hacen por via linf'atica -par embolia 0 per-
rneabilizaci6n-, las que se hacen por via hernatica, que son rela-
tivamente raras en estos casos de tumores epiteliales, y las que
se hacen par transplante 0 des1izamiento, y son los denominados
"concha de Blumrner" -en e! hombre, de localizacion suprapros-
tiltica- a tumares de Krukemberg en la mujer. y de localizacion
pelvica y particularmente en el fonda de Douglas. No puede olvi-
darse tampaca la pasibilidad de siernbra quir urgica que puede ha-
cerse en el mismo acto operatorio.

En los casas aperadas, Pack reporta sabre 122 casos 23 que
reprodujeran la lesion en el sitio de la anastomosis, y 99 que pre-
sentaron metastasis en sitios distintos despues de la operaci6n.

Nuestra casuistica muestra metastasis y propagaci6n a los si-
guientes sitios:

A ganglias
A higada
A pancreas
A epipl6n
A es6faga

22 casas
7 casas
5 casas
4 casas
3 casas

~I
!I,

FIGURA NUMERO 10

Sericgrafta del uusmo C3S0 anterior.



228 Reviata de la Facultad de Medicine

FIGURA NUMERO 11

Carcincum de 111 pnrto altn de 1:1 pcqllcii.n curca turn.

A pared abdominal 2 casos
A bazo 2 casas
A recidiva en la anastomosis 2 casas
A perone 1 casa
A mesocolon 1 casa
A vertebras 1 casa

Los dos casos de pared abdominal parecen corresponder a
siernbras quirurgicas, Llama la atencion que en estos casos las
metastasis 0 siembras aparecieron al ario y a los 3 afios de opera-
dos. El cuadro anterior no por 10 reducido de las cifras deja de
expresar la frecuencia can que se presentan las metastasis.

El tratamiento de las estenosis malignas del estomago, ya
sean par sarcoma 0 por carcinoma, es esenciallnente quirurgico,
No vamos a detenernos a analizar las diversas tecnicas que se
utilizan hoy en dia, cuando Ia cirugia ha avanzado considerable-
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.mente, perc S1 haremos algunas breves consideraciones que cree-
mos de algun in teres.

La operabi lidad del cancer gastrico ha aumentado consider-a-
blemente en los ultirnos afios, gracias a las facilidades opera to-
rias y anestesicas, como tam bien al mejor conocimiento del ba-
lance liquido y electrolitico y a las facilidades de cornbatir el
shock quirurgico. Pack anota que durante los afios comprendi-
dos entre 1916 a 1930 s610 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 s610se consideraron operables
el 21 j{. En 1a Uni versidad de California se eonsideran ope tables
hoy en dia el 59.20fi de los casos. En el Instituto tenemos el cri-
terio tde que en todo individuo en quien se haya diagnostic ado
positive de cancer gastrico debe ser Iaparotomizado si sus condi-
ciones generales 10 perrniten.

POl' otra parte, debe considerarse la posibi lidad de resecar el
tumor, que no es 10 mismo que la operabilidad del paciente. Es
decir, que habiendo sido posible llevar el paciente a la sala de
operaciones, hecha la Iaparotornia, debe cansiderarse Ia posibili-
dad de Ja reseeci6n del tumor. A este respecta, el criteria debe

i
l

FIGURA NUMERO 12

Seriografin del ut i.."1110 C:1SO anterior.
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FIGURA NUMERO 13

Curcinomn cstcnosante del l:L101'IJO del estcmago.

basarse no solamente en la extension de 1a lesion, sino tam bien
en las metastasis e invasion a 6rganos vecinos que pueda ha llarse.
Y en realidad, para un cirujano es muchas veces mas Iacil cleci-
dirse a cer rar y firmar asi el pror.ostico fatal para un enferm6,
que luchar un poco mas Ira lando de exlirpar 1a lesion. Los autores
varian de opinion sabre este punta, basandose quiza en su habili-
dad tecnica 0 en su oplimismo. Las siguienles son las cifras de·
resectabilidad que dan algunos de ellos en 1a epoca actual:

Pack
Bell
Marshall (Lahey Clinic)
Walters
Wagensleen
Fergusson

48.10%
4970%
4820%
5380%
90.00%
82.80%
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FiGURA NUMERO 14

De todas maneras vale destacar el heche de que las posibili-
dades opera tori as -operabilidad y resectabi lidad del tumor- han
.aumentado considerab1emente en los ul timos anos, y este es uno
de los adelantos de que podernos enorgullecernos hoy. Si asocia-
mos esto al descensa de la mortalid ad operatoria, que tambien es
evidente, concluimos que hasta donde es posible y desconocien-
-dose aun Ia etiologia del cancer, la cirugia ocupa un lugar privi-
legiado tratando de dorn inar el problema del cancer gastrico.

Nuestra casuistica es muy reducida para poder tener conclu-
sicnes sabre martalidad operatoria, pero confirmando 10 dicho
anteriorrnente, encontramos que sabre 24 casos operados antes
de 1950, fecha en que llegamos al Instituto, sncontrames 4 muer-
tes operatorias 0 post-operatorias. De esa epoca para aca, ha side
excepcional 0 ni nguno el caso de muerte operatoria, 0 past-ope-
Tataria inmed iata.

Las estadisticas extranjeras hacen en algunos casas discrirni-
nacion sabre el tipo de cirugia empleado, y~ 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:

Pack Onstr ectomia total
Gastr-ectomla SUbtotal
Reseccion del cardias

33 casas
92 casas
36 casas

l\Iortalidad operatcrfa.

36.60%
9.80%

38.90%

Total 161 casas 21 70%

Bell Total de casas
Clinica Lahey Total de casas
Clinica :Mayo Gastrectomta total

Gastrectomia subtotal

11 .90%
6.00%
5 30%
5 40%

Sin embargo, en las lesiones gastricas ma1ignas no es todo
el obtener un exito operatorio, que, como vimos antes, es 10 habi-
tual, sino logr ar un exito futuro definitive, que generalmente S~

FIGURA NUMERO 15

Cnrciuonru (h·) untro ,\' pUI'l·itfll 1lorizOtlt:ll del cstomngo.
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valora por los afios de supervivencia que tiene el paciente despues
de 1a intervencion. Tampoco son suficientes ni e1 tiempo ni la
extension de la casuistic a para hacer esta valor acion, y por tanto
tenemos que referirnos a estadisticas extranjeras. Tambien en
este caso, las estadisticas favorecen los casas en que no se ha en-
contrado invasion ganglionar dando un 49% de supervivencia
par encima de 3 afios, mientras que en los que se ha encontrada
invasion ganglionar est a supervivencia se reduce a un 20%. Eus-
terman da una supervivencia de 5 afios para un 27.60% y de 8
afios para un 18.75%. Pack presenta una supervivencia de 5 afios
para un 34.70% de los casas, 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:

5 anos 28 9070
10 afios 20 4070
15 afios 1220'70
20 aries 10 50'/0
25 afios 6. 30j~

Para concluir, debernos decir que si bien es cierta que la ciru-
gia ha solucionado en cierto grado el inmenso problema de las
estenosis malignas del est6mago, este quedara vigente can su ele-
vad isima mortalidad, no tanto operatoria como a plaza relativa-
mente corto, mientras este vigente el problema del cancer en ge-
neral y se desconozca la etiologia de esta grave enfermedacl.



FIGURA NUMERO 16

Beriogra tfa del mismo cuso.

FIGURA NUMERO 17

C'crciuonra ulecr.nlc ,\' catcuosuutc dol uutrc l'iI6l'ieo.



FIGURA NUMERO 18
Sel'iugr:lfi;1 dd mi-unn (':ISO. Veuse 111 gr.'11i ulccmcinu ell lu

P:1 rtc ::;1I perior.

FIGURA NUMERO 19

5_



FIGURA NUMERO 20

Scriogrnfin del (::1,"0 uut erior.
Obscrvcsc In grnu ukcrn iucurccrndu CII 1:1 mu-te iurcrior del

nntro uilcrico.

FIGURA NUMERO 21

(';lr,"iIIOtrt:1 t,~jl'II()S:ltdc del pilo ru ,r Ilurc:it!1I lIorizOlll:ll del
estomago.



FIGURA NUMERO 22

Sortogrnfiu del case uurcrior que pcrtnit o observer 1:1 grflll
oxtcusiou de 1:1. lcsjf,lI.

FIGURA NUMERO 23

C:ll'eiIIOIII;l del pltoro ,v :11111"0pilririeo.
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Cnremomu de hi gr:ll\ uurvut urn s cucrpo g:'lstrieo,
Apnrcntcmcnte, cstu radiografia mucstru uuu Ic::;i611pequena C

iucipicutc.

Scriogruf'Iu del mismo cnso. que dcmucatru in gmn extension
tit' iu Ic~i(jll,

FIGURA NUMERO 25



FIGURA NUMi::RO 26

(';11"(:ill()1I1:1 Ill' 1:1 g'1':111 curvnfurn g:istrka.

FIGURA NUMERO 27

J .i 11f08111'C'Olll:l g(l.\ltTi('O (1Ill' pur su C'-:tl'll:<ioll P!'l'~l'llt'a, Jenomenoa.



FiGURA NUMERO 2'8

Reprodueciou del curcinoura pcst-gnstrectomlu. V6:I:->e In grun
masu de tipo polipcidc.

FIGURA NUMERO 29

Mismo C:I~O.urterior. L:I rndiognrf in dciimitn el t.u ilia r,


