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CONFERENCIA CLINICO PATOLOGICA

Discusion clinica: Dr. Roberto Ravelo Roger

Discusion Anatomo-Patologica: Dr. Michel Kourie.

PRESENTACION DEL CASO:

Un paciente masculino de 42 afos fue ingresado al
hospital debido a disnea, él habia disfrutado de buena salud
hasta 3 meses antes de su internamiento, cuando comenzo a
experimentar molestias dolorosas, epigastricas, post-prandia-
les asociadas con anorexia y con la pérdida de 4 kilos de su
pesq. Siete semanas antes de la admision noté varios nodu-
los no dolorosos en la region lateral izquierda del cuello  y
dos semanas después fue internado.

El examen fisico mostré un ganglio linfatico firme, no
doloroso de 1.5 por 2 cms. en la region supraclavicular iz-
quierda, rodeado por otros nodulos de 1 cm. Los pulmones,
el corazon y el abdomen estaban normales excepto por lige-
ro dolor epigastrico.

La biopsia del ganglio de la region supraclavicular iz-
quierda revelé un carcinoma metastasico pobremente di-
ferenciado.

El estudio radiologico gastrointestinal mostro estrecha-
miento difuso del antro gastrico, el cual lucia rodeado por
una masa grande, La mucosa en esa region era irregular vy
estaba ulcerada; el bario goteo6 lentamente a través del an-
tro, llenando parcialmente el bulbo duodenal y las asas pro-
ximales del intestino delgado.

La radiografia del téorax reveld linfadenopatias hiliar y
paratraqueal derecha cuestionable, con un aumento difuso
y bilateral de las tramas pulmonares, se hizo el tratamiento
con radiaciones en una dosis de 4,300 rads a través de las re-
giones anterior y posterior de la masa géstricay se le admi-
nistraron 3 dosis intravenosas de 5 Fluoracil de 750 mg.

12 dias después el paciente fue dado de alta; una cuarta
dosis de 5 Fluoracil le fue administrado ambulatoriamente
la que fue seguida por leucopenia y trombocitopenia; el pa-
ciente comié bien y mantuvo su peso; varios dias antes de
la admision hubo un episodio de disnea de esfuerzo progre-
siva, en la tarde previa a la hospitalizacion, se quejo de do-
lor abdominal, diarrea y debilidad profunda y al siguiente
dia estaba demasiado disnéico para levantarse. No hubo ex-
posicion conocida a enfermedades infecciosas.

La temperatura fue de 37.6°C. el pulso 110, los movi-
mientos respiratorios 18 y la tension arterial fue de
80/50.

Al examen fisico el paciente estaba cianotico y disnéi-
co vy lucia cronicamente enfermo, se palparon gan-
glios grandes y duros en la region supraclavicular izquierda,
pero estos estaban mas pequefios que en los examenes pre-
vios: se escuchd matidez en ambas masas pulmonares sin so-
plos; el corazdn no estaba au mentado, habia una onda ven-
tricular derecha prominente con un sonido de galope en S3
a lo largo del borde esternal izquierdo, habia un desdobla-
miento inspiratorio en S2 con aumento del componente pul-
monar, cambios de radiacion fueron observados en la  piel
del abdomen vy de la espalda ligeramente por debajo del mar-

gen costal derecho, el examen rectal fue negativo.

La orina estaba normal, el hematocrito era de 31.7 o/o,
habia 10,600 leucocitos con 98 o/o de neutrofilos, el tiem-
po de protrombina era normal, el conteo de plaquetas fue
de 43,000, el nitrogeno uréico fue de 22 mgqg,, la cretinina 1.
4 mg., la glucosa 123 mg., el acido Urico 3.1 mg., la bilirru-
bina 1.2 mg., el calcio 9.8 mg., el fosforo 4.8 mg. y la pro-
teina total 7.1 mg., (albimina 4.0 g. y la globulina 3.1 g.),
el sodio fue de 136 mEq./L., la transaminasa glutamica oxa-
lacética fue de 42 U., la deshidrogenasa lactica 133U.,la crea
tinina fosfoquinasa 2U., laamilasa 17 U., la fosfotasa alcali-
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na7.9 U.Bodanski y la 5" nucleotidasa 2 U, Bodanski.

Un especimen de sangre arterial obtenida con el paciente
respirando aire ambiental mostr6 que la POy fue de 56 mm
Hg., v la PCO9 fue de 25 mmHg. y el PH 7.45; un electro-
cardiograma revel6 taquicardia sinusal a velocidad de 120
latidos por min., una R prima en AV { y ondas T invertidas
en derivacion 2, 3, AVR, AVF, V4 hasta V3.

La radiografia de torax no mostré cambios, las tramas
pulmonares nuevamente aparecieron aumentadas, un scan-
ning pulmonar demostré un modelo bizarro con defectos li-

neares a través de ambos campos pulmonares y actividad dis-

minuida a lo largo de las fisuras mayores; una radiografia del
abdomen fue normal; al paciente se le administro oxigeno e
infusiones de albamina y epinefrina, digoxina y succinato so-
dico de hidrocortisona por via endovenosa.

Al segundo dia de hospitalizacion él lucid mas fuerte y
menos disnéico y no presentaba fiebre, la presion arterial era
de 90 la sistolica, un sonido de galope en S3 persistio a lo lar
go del borde esternal izquierdo, los pulmones estaban claros
excepto por murmullos en la base del pulmon derecho  des-
pués de movimientos de tos; durante el dia la Epinefrina fue
retirada y la presion arterial se estabilizo en 95/65, un elec-
trocardiograma demostro un ritmo sinusal normal, a la velo-
cidad de 100, sin cambios en el axis eléctrico, una R prima
fue notada en la derivacion 3y V4R, pero no estaba presen-
te en la derivacion V1, la inversion de la onda T, persistio en
la derivacion 2, 3, AVR, AVF y Vq hasta V3, también estu-
vo presente en la derivacion V4 con una T difasica en Vg,

Al tercer dia de hospitalizacion el paciente lucido mas
confortable, la presion sanguinea fue de 100/70 sin agentes
depresores, algunos roncus se escuchaban en la base del pul-
mén derecho; hubo inspiraciones divididas en Ro sin acen-.
tuacion del componente pulmonar, no se escucho sonido de
galope. )

Al 4to. dia de hospitalizacion el examen demostro
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estertores bilaterales en ambas bases, un sonido de galope
en R3 fue oido a lo largo del borde esternal izquierdo.

En la mafiana del 4to. dia hospitalario mientras el pa-
ciente estaba sentado en un sillén reclinable sibitamente fa-
llecio.

DISCUSION CLINICA

Dr. Roberto Ravelo Roger
Profesor de Gastroenterologia, Universidad Nacional Pedro
Henriquez Ureiia (UNPHU).
Gastroenterologo Clinica Abreu, Santo Domingo, R.D.

Todo parece ser un cancer géstrico, pero lo que nos ex-
trafia es que un cancer gastrico cause tantas manifestaciones
respiratorias en un paciente que no tenia una Neumopatia
previa, todo parece que ha surgido como consecuencia del
proceso supuestamente gastrico; eso hace pensar en la posibi
lidad de que otro 6rgano cercano tuviera el carcinoma, que
invadiera el estobmago y entonces se explicarian mejor los
fendmenos respiratorios, porque un cancer gastrico puede
dar metastasis pulmonares eso es indudable, pero que cause
un cuadro tan aparatoso no es lo frecuente; hay otros orga-
nos mas cercanos que pudieran ocasionar fenémenos respira-
torios mas agudos o tan importantes como en este caso y ex-
plican mejor toda la sintomatologia, aunque realmente creo
es un cancer gastrico,

Respecto al ganglio, pues es facil descartar un linfoma,
si no tuviéramos la biopsia a mano el linfoma podriaser una
posibilidad diagnostica.

Otra posibilidad seria un cancer de pancreas ya que se
asocia a fenomenos tromboembolicos por liberaciéon de sus-
tancias que favorecen la coagulacion vy explicaria los fenome
nos aparentemente metastasicos, trombaoticos o de unasiem-
bra linfatica y talvez de otro tipo, porque la siembra linfati-
ca no explica el cuadro de un col pulmonar que ha hecho es-
te paciente.

La radiografia del estomago pesa mucho, induda-
blemente la descripcion del radiélogo es muy demostrativa,
dice que ve el bario pasando, que gotea, que va cayendo, es
decir, que indudablemente la vision fluoroscopica fue tan
demostrativa que talvez por eso decidieron no hacerle endos
copia o porque el paciente se encontraba en muy mal estado
y con eso diagnosticaron el carcinoma de estémago. Lo raro
es que este paciente con ese carcinoma tan grande no hiciera
una hemorragia, ya sea una hematemesis o una melena, pero
todo es posible hay carcinomas enormes que no sangran,
otros mas pequefios sangran,

Yo pienso que si este paciente no estaba en malas condi-
ciones debian haberle hecho una endoscopia, considero ex-
trafio el que no se la efectuaran.

¢Qué paso en el pulmon? Esta es la discusion basica
{Hizo el paciente una siembra metastasica linfatica pura-
mente dicha o también hizo fenémenos de trombosis, in-
clusive tipo arterial? ¢Hubo problemas vasculares serios? ;
el paciente no iba a desarrollar una sobrecarga derecha por
una linfangitis que aparentemente no tenia mucho tiempo,
yo creo que hubo fendmenos tromhéticos, embélicos y eso
fue lo que lo llevo a la muerte; probablemente hizo una em-
bolia pulmonar aguda sin patologia previa ya que el paciente



276 ACTA MEDICA DOMINICANA

tenia un pulmon aparentemente sano y era un hombre joven.

En el cancer gastrico no es frecuente esos fenomenos
pulmonares, se puede producir un derrame pleural por una
linfangitis carcinomatosa o producirse fenomenos vasculares
trombéticos, puramente tumorales del tipo de microtrom-
bos, o de codgulos de sangre a nivel pulmonar, eso no es fre-
cuente en el carcinoma gastrico, si en el pancreatico.

El fendmeno cardiovascular respiratorio es lo que ha

llevado el paciente a la muerte, porque el higado no se palpa-

ba o tenia un traves de dedo, es decir, que no parecia ser un
paciente con una carcinomatosis diseminada y el vientre era
inofensivo,

Yo creo que clinicamente tenemos que concluir que es
un cancer gastrico con fenémenos pulmonares por linfangi-
tis reticular carcinomatosa probablemente embolos tumora-
les, vasculares y formacion talvez en el propio pulmén por
causas no muy claras de trombosis.

Pensamos que su causa de muerte fue una embolia pul-
monar, con insuficiencia cardiaca derecha.

En segundo lugar se pudiera pensar sin mucha base que
es un cancer del pancreas por los fenébmenos que ha causa-
do en el pulmoén, me sigue extrafiando que no se hiciera
una endoscopia en este paciente a pesar de que habia una
biopsia definitiva.

— Un estudiante: ¢Cudl da mas frecuentemente metastasis
al ganglio supraclavicular, el carcinoma gastrico o de pan-
creas?

— Dr. Ravelo Roger: El gastrico eminentemente produce
el ganglio satélite de Virchow,

— Un estudiante: Si hubiese sido un cancer del péancreas
éno llama la atencion la ausencia de fenomenos obstructivos
a nivel del coledoco?

— Dr. Ravelo Roger: Esa es una pregunta interesante, pero

pudiéramos pensar que no fuera de la cabeza, sino que real-

mente fuera del cuerpo y en este caso no habria ictericia vy
no necesariamente tiene que aumentar la amilalasa por la
presencia de un cancer en el pancreas.

— Un estudiante: ¢La glicemia no se alteraria también en
un carcinoma del pancreas?

— Dr. Ravelo Roger: Puede alterarse, pero menos que en |a
pancreatitis, puede hacerlo pero no es obligatorio; estadisti-
camente el carcinoma de la cabeza del pancreas comprende
un 70 o/o del total de los carcinomas del pancreas, quiere
decir que queda un 30 o/o para el cuerpo y la cola que son
los asintomaticos durante largo tiempo.

— Un estudiante: ¢En radiografias toracicas de embolia, no
se veria la imagen en hilos de alambre?

— Dr. Ravelo Roger: Si, pero tendria que tener un tiempo
més prolongado, esto ha sido muy agudo me parece, por-
que esa trama vascular si a ti no te dicen que el paciente
tiene una carcinomatosis no es extrafia y aumento de la
trama vascular es lo que reportaria un radiologo.

— Un estudiante: Aunque la radiografia de torax no fuera
sugerente de la carcinomatosis linfangitica y pensando en el
cancer de pancreas con la frecuencia de su liberacion de
sustancias que favorecen manifestaciones tromboembélicas
y asociado a que nos refieren una hipoxemia dentrode los
gases arteriales {No puede ser sugestivo de una carcinomato-
sis linfangitica que se haya reducido ese lecho vascular, en-
tonces al haber un fenémeno tromboembélico  cualquiera
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puede haber producido el desenlace de un col pulmonar agu-
do?

— Dr. Ravelo Roger: Eso mas o menos es lo que hemos

estado conversando talvez con otras palabras, ahi indudable-

mente hay un fenémeno vascular, llamele linfangitico, llame-
le vascular propiamente dicho o ambos a lavez, lo que nos
extrafia es y ese es el interés del caso, que un cancer gastri-

co pueda producir esa situacion, pues no es lo habitual.

DISCUSION ANATOMOPATOLOGICA

Dr. Michel Kourie
Profesor de Patologia, Escuela de Medicina, Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

Patologo del Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

A la autopsia el examen del estomago reveld un tumor
esférico de 7 por 10 cm. ocupando el antro gastrico y exten-
diéndose hasta el piloro, el tumor tenia ulceracion central de
4 por 6 cm. y aparentaba afectar principalmente la submuco-

o : o AR R ARRESE
No.1: Corte de estdmago; arriba se visualiza la mucosa con
la muscularis mucosa y abajo algunos linfaticos dilatados y

en tres de ellos la presencia de trombos tumorales.

No.2: A gran aumento vemos en un corte del tumor las clé-
sicas células tumorales en anillo de sello con el citoplasma
muy granuloso y fino y el niicleo tipicamente rechazado ha-
cia la periferia pero poseedor de un atipismo severo como
se ven en las células cancerosas.
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No.3: liarénquirna pulmonar con su pleura visceral y en los
tabiques conectivos volvemos a encontrar dentro de los lin-
faticos presencia de masas de trombos neoplasicos.

-

No.4: Vaso pulmonar priacticamente ocluido por un trombo;
este trombo podemos clasificarlo de mixto ya que vemos en
su parte inferior células francamente neoplasicas, que han ve-
nido a colonizar esta drea por metastasis y en la parte supe-
rior fibrina y elementos figurados de la sangre. No es comple-
ta la oclusion porque a la izquierda hay un poco de permea-
bilidad en el vaso.

sa con extension focal a través de la muscularis hacia la gra-
sa perigastrica.

El examen microscopico reveld nidos y celdas tumorales
solitarias rodeadas por un estroma conectivo muy denso;mu-
chas de las celdas tumorales presentaban apariencia en anillo
de sello, muchos de los linfaticos de la mucosa y submucosa
contenian celdas tumorales y se encontr6 tumor en ganglio
linfatico de perigastrio, peripancredtico y mesentérico; habia
metastasis en los ganglios linfaticos periadrticos peritraquea-
les, bronquiales e hiliares; los mas grandes median hasta 4
cm. de didmetro.

Al examen macroscopico los pulmones aparentaban nor-
males, excepto por septos interlobulares prominentes al cor-
te transversal y en la pleura viseral donde ellos formaban una
malla fina y grisasea, ademas las paredes de muchos de los
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pequefios conductos aéreos y de las arterias lucian engrosa-
das, no se encontraron nédulos tumorales en pulmones ni
en ningln otro 6rgano, el examen macroscopice del arbol
pulmonar arterial no revel6 embolismo tumoral,

Las secciones microscopicas de los pulmones demostra-
ron algunos hallazgos notables: en una forma generalizada
los principales linfaticos contenfan células tumorales, inclu-
yendo a los linfaticos de los septos interlobulares, y los
conductos aéreos, ademds de la diseminacion linfangi-
tica del tumor, encontramos oclusién parcial o comple-
ta de pequefias arterias pulmonares, arteriolas y venas por
una combinacion de tumor con material trombético sobre-
afiadido y fibrosis de la intima. También habia tumor en el
intersticio alrededor de los vasos, ocasionalmente algunos ca-
pilares alveolares estaban taponados por células tumorales.

Para resumir los hallazgos, este paciente tuvo un carcino-
ma de estbmago con diseminacién linfangitica a los pulmo-
nes, de mayor importancia que esta diseminaciéon linfangiti-
ca encontramos como hallazgo raro, cambios obliterativos
difusos en las pequefias ramas del arbol arterial pulmonar de-
bido a embolismo tumoral. Estos cambios obliterativos pro-
bablemente causaron hipertension pulmonar y col pulmo-
nar subagudo, tal como fue evidenciado por la moderada hi-
pertrofia ventricular derecha y por la congestion crénica, pa-
siva severa, del higado.

Los tumores mas frecuentemente asociados con disemi-
nacion linfangitica a los pulmones son, carcinoma del esté-
mago, de la mama y del pulmén.

La hipertrofia ventricular derecha es ocasionalmente
observada en estos casos, pero como en este caso, la hiper-
tension pulmonar no es probablemente causada por la dise-
minacion linfangitica de por si, sino mas bien por los cam-
bios obliterativos diseminados en el 4rbol pulmonar arterial.

En 1949 Morgan revis6 78 casos de diseminacion linfan-
gitica y encontrd hipertrofia ventricular derecha de 11 casos
y de 10 de estos casos habia cambios obliterativos en el
arbol pulmonar arterial.

La causa de la muerte de este paciente no se puede decir
en dos palabras. Sin duda alguna el drama pulmonar cardia-
co, me parece que es el argumento para explicar su muerte;
en raalidad no hay ese embolismo aparatoso, no hay un in-
farto verdadero del pulmén, sin embargo esos pequefios va-
sos sumados en gran cantidad pues van a constituir unasiem
bra muy generalizada dentro de los linfaticos pulmonares vy
entonces una descompensacion completa del funcionamien-
to cardiovascular,

— Dr. Ravelo Roger: El caso es interesante aunque me he
quedado con cierta duda sobre la causa de la muerte del pa-
ciente; creo que es un fenémeno de tipo trombosis embolia,
qunqgue no figure en la autopsia. Talvez hizo un proceso de
tipo arritmico con muerte sibita o una taquicardia ventricu-
lar.

Otra cosa que extrafia es como no sangro este paciente,
como no hizo una melena con una ulceracion tan grande co-
mo tenia. Asi pues hay una serie de interrogantes que que-
daremos siempre en dudas, pero es un caso interesante por-
que no es frecuente que un céncer gastrico ocasione un dra-
ma pulmonar tan aparatoso que lleve al paciente a una muer-
te tan rapida.
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Respuesta I-B

En presencia de Bloqueo A-V completo con contraccio-
nes auriculares normales, caracteristicamente la intensidad
del primer ruido es variable dependiendo directamente del
tiempo que media entre la c_ontraccién auricular precedente
y la ventricular que le sigue. Del mismo modo es facil de-
tectar ruidos de galope debidos al llenado aumentado de las
cavidades ventriculares.

Referencia.
Diseases of the heart.
, C. K. Friedberg.
W. B. Saunders 3er. edition, 1966.
Péagina 600.

Respuesta I1-D

Las causas frecuentes de crisis de Stokes Adams en los
Blogueo A-V completos son fibrilacion ventricular, asisto-
lia ventricular y taquicardia ventricular.

Referencia.
Clinical Cardiology.
M. Sokolow and M.B. Mclliroy.
Lange Medical publications.
1st Edition 1977.
Paginas 438 y 4 39.
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Respuesta III-E

Siendo este un bloqueo AV completo agudo es manda-
torio descartar su causa mas importante: Infarto agudo de
miocardio generalmente es de cara anterior incluyendo el
septum inferior, en este Gltimo generalmente el dafio del
tejido de conduccién es reversible y transitorio, '

Es un infarto indoloro como puede ocurrir en 4 o/o de
casos, anginosos previos incluidos 2, por lo tanto todo esté
indicado excepto la infusion E.V. de isoproterenol, ya que
este aumenta las demandas metabdlicas del miocardio y au-
mentaria el area de infarto.

Referencias:

1)— Misma referencia de la respuesta II, Paginas 432
y 433.
2)— Misma referencia que la respuesta I, Pagina 799.
3)— Goldberger, E. Treatment of Cardiac Emergencies.
The C.V. Mosby to 1st, edition, 1974. Pégina 302.

Respuesta IV-A

Todos son causas de bloqueo A-V completo excepto pro-
lapso de valvula mitral.
Misma referencia de la respuesta II, pagina 438.

Dr. Mariano Defillo Ricart.

REPORTE DEL RADIOLOGO

(Viene de la pgina 256
DESCRIPCION RADIOGRAFICA:

Considerable esclerosis de estructuras Oseas, imagen de
“hueso dentro de hueso’’ (relativa radiolucencia de metafisis
y de porcion cortical de las diéfisis), fractura de clavicula de-
recha alrededor de la cual se ha formado cayo sélido y hallaz-
gos consistentes con hepato-esplenomegalia.

DIAGNOSTICO:

Enfermedad de Albers-Schonberg (Osteopetrosis o enfer-
medad de huesos de marmol).

COMENTARIO:

Osteo-condrodisplasia caracterizada por huesos densos
y fragiles, pancitopenia secundaria, hepato-esplenomegalia,
compresion de nervios craneales, hipocalcemia e hiperfos-
fatemia.




