SOBRE UN CASO DE UN POSIBLE LINFOMA ENDOTELIAL
SISTEMATIZADO

AMADOR MEzZA ADARMES

INTRODUCCION

El problema de las neoplasias de los gonglios linfé&ticos, con-
siderando en toda su integridad al sistema linfético, ha sido motivo
de discusiéon en la patologia desde cuando se describleron los
primeros tumores, hasta la actualidad y segquird siéndolo, quien
sabe hasta cuando, por multiples razones entre las cuales podemos
considerar las siguientes:

1° La inmensa contidad de denominaciones empleadas por
los distintos autores para nominar los distintos tipos v subﬁpds de
linfomas varian considerablemente de un pais a otro y en el mismo
pais, de una escuela o otra; ésto ha ocasionado gue un mismo
tipo de linfoma se designe con distinto nombre, lo cual hace muy
complicado el problema de la clasificacion.

' 29 No todos los patdlogos ni las escuelas de patologia estdn
de acuerdo en aceptar el origen de un mismo linfoma, pues mien-
tras para unos deriva de unas células, otros los hacen derivar de
otras o mds células; los motivos pueden ser varios y dentro de
ellos, atribuimos a las distintas técnicas empleadas, las distintas
coloraciones, si el material fué estudiado en biopsia o de material
de autopsia; el criterio personal de cada uno en interpretar y des-
cribir una ldmina o una célula, etc.

3° Sabemos que el sistemna linfatico, desde un punto de vista,
estd relacionado con ese otro gran sisterna llamado sistema reticulo
endotelial, ahora bien, ésto ha permitido que muchos autores,
entre ellos Pittaruca G. con un criterio sumamente amplio consi-
dere a las distintas enfermedades del sistema linf&tico vy por su-
puesto a los linfomas dentro de las enfermedades del sistema
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reticulo endotelial y ast describe, tumores de todo el sistema ze-
ticulo endotelial de un dérgano o de distintos organos.

49 Los ganglios y vasos linfaticos derivan del! mescderme,
lo mismo que la sangre, los vasos sanguineos, los musculos, hue
sos, etc., y como tal encontramos en los ganglios, células primitivas
v pluripotenciales como son los hemohistioblastos y las células
reticulares las que por distintos estimulos pueden orientarse hacja
la formacién de linfocitos, de monocitos o de células gigantes v
cuando se trata de linfomas, debido a este poder multipotencial
se interprela en forma distinta el origen de muchos linfomas. .-

59 Por otra parie muchos autores han descrito formas locali-
zadas de linfomas como por ejemplo: linfomas inguinales, axila-
res, cervicales, abdominales, mediastinicos, etc. dando a entender
que el proceso tumoral ha comprometido selamente a un peguerio
grupo de ganglios, como si los ganglios inguinales, axilares, etc.
formaran grupos aislados y sin conexién con los otros grupos gan-
glionares del organismo.

62 Muchos autores para clasificar los linfomas se han ba-
sado Unicamente en el criterio citoldgico y han llegado inclusive
a describir células patognoménicas, comoe sucede con la célula
de Sternberg-Reed, y por fin otros como ASCHOFF incluyen a la
Enfermedad de Hodgkin en el grupo de las enfermedades de
naturaleza imprecisa.

Actualmente se hace necesario tener los siguientes conceptos
en relaciéon con los linfomas malignos.

1 El sistema linfdtico (ganglios y vasos) se comporta frente
-a los tumores como un todo y no como una parte, por eso cucmdo
se habla de linfoma, se entiende que todo el sistema linfatico en
mayor o menor extension se ha comprometido en el proceso tumo-
ral; es por eso que ganglios que macroscopicamente dan la im-
presiéon de normalidad, al microscopio presentan estructuras tu-
morales.

29 Como ya lo dijera URTEAGA en marzo de 1947; “queremos
hacer constar que las colonizaciones neoplasicas (rehnendose a
los linfomas malignos) de estos tumores al nivel ganglionar, difie-
ren fundamentalmente de las clasicas metdastasis de los tumores
epiteliales; en estes Ultimos se observa macro y microscépicamente
nédulos mds o menos circunscritos que se aislan del parénquima
ganglionar vecino mientras que en los linfomas malignos, la pro-
liferacién tumoral se confunde con el propio parénquima ganglio-
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nar’. Es decir que el concepto de metdstasis, tratdmdose de los
linfomas malignos, no es suficiente para explicar la generalizacién
o sistematizacién de estos tumores, o es que el agente causal de los
tumores actia simulttmeamente en los distintos grupos gangliona-
res del sistema linf&tico o se trata de una manera especial de
reaccién del sistema linfdtico frente a la noxa desencadenante de
los tumores. Pero de todas maneras es necesario tener en cuenta
que uno de los hechos mas caracteristicos de los tumores primiti-
vos del sistema linfédtico, lo constituye la sistematizacién y a su
vez lo diferencia del resto de los sarcomas, de los endoteliomas
pleurales, peritoneales, etc., etc. y del resto de los tumores del
tejido conjuntivo los que tienen un punto de partida y se pro-
pagan a otros sitios en forma de metdstasis.

3?2 Como ya lo hiclera notar GaLL y MALLORY y enire noso-

tros URTEAGA, poco importa el aspecto morfoldgico de una célulq,
-8u tamaiio, su coloracién, su forma nuclear, forma ovalada, etc.;
mds importante es el concepto morfodindmico funcional de las
células en proliferacién con respecto a los otros tipos de células,
es por eso que para catalogar un tipo de tumor, no nos basamos
unicamente en la morfologia de las células, ni en la funcién de
ellas, sino que, dentro del concepto dindmico consideramos al
mismo tiempo la anatomia, la fisiologia vy la clinica, puesto que
ellos son inseparables. Entonces de hecho descartamos la exis-
tencia de células patognomédnicas.

49 Dentro de este mismo concepto de la patologia moderna
es imposible separar el comportamiento en forma aislada de los
ganglios vy vasos linfdticos frente a las enfermedades, por ejemplo:
una herida cualquiera de la piel, trae consigo el compromiso simul-
témeo de los vasos y ganglios linfdaticos correspondientes, asi mis-
mo cualquier tumor del sistema linfédtico compromete simulidnea-
mente a los gémglios v a los vasos.

59 Como muy bien lo hace notar URTEAGA es absolutamente
necesario en patologia distinguir lo que es parénquima de lo que es
mesénquima. No obstante que el sistema linf&tico procede del
mesénquima, en él podemos distinguir el parénquima y el mesén-
quima; el primero est& constituido por los linfoblastos v por los
linfocitos, en tanto que el mesénquima lo forma aquellas células
mesodérmicas llamadas hemohistioblastos de Ferrata, la célula
reticular y la célula endotelial de los sinusoides linfé&ticos, luego un
linfoma serd de tipo parenquimal o mesenquimal y. tendré como



FACULTAD DE MEDICINA 307

origen unico y exclusivamente a una de las cinco células antes
mencionadas.

GALL y MAaLLORY implicitamente estén de acuerdo con URTEAGA
a este respecto cuando dan la:

Definicién de linfoma maligno.—"Entiéndese por linfoma ma-
ligno, todas aquellas enfermedades neopldsicas caracterizadas
clinicamente por una dilatacién como un tumor del tejido linfoide
con resultados eventualmente fatales e histolégicamente por la
multiplicacion anormal de uno o mds de los elementos normales
presentes en los ndédulos linfdticos y llegando a veces e destruir
la arquitectura nodal”.

Interpretando esta definicién vemos, cémo en la reahdad
efectivamente en los linfomas malignos proliferan anormalmente,
al mismo tiempo, dos o mas células de las cinco mencionadas, es
per eso que en un corte histolégico encontraremos células tumora-
les del tipo de los linfoblastos, de los hemohistioblastos o de las
celulas reticulares. Y no solamente que proliferan sino que tomanm
formas y tamanos distintos, por eso vemos que en un linfoma de
tipo linfobldstico por ejemplo enconiramos células mesenquimales
del tipo de la célula de Sternberg-Reed, o de la célula Stem; pero
en su clasificacién se tiene en cuenta la célula que predomina.

Se sabe que existe una célula cuya estructura es indistinguible
en todo el sistema hematopoyético y por lo tanto, también se en-
cuentra en los ganglios linfaticos, posee una capacidad pluripo-
tencial, tanto para la formacidn de células v tal vez de fibras bajo
la influencia de estimulos desconocidos, a estas células se les ha
Hlamado hemohistoblastos, células primitivas de la sangre, célula
reticular, y célula Stem. Esta es una célula que se encuentra en
todos los linfomas en la misma forma como se encuentran en los
tejidos linfoides normales, por lo tanto, aceptando el nombre de
célula Stem vamos a describirla segiin GALL y MALLORY.

Es una célula grande de 15 a 35 micras de didmetro con un
citoplasma anfofilico de color pdlido variablemente abundante,
contorno débilmente definido a menudo imperceptible. Cuendo
estdn estrechamente apretadas, como en el centro de un foliculo
hiperpldstico, las células pueden parecer terminadas en punta
como si constituyeran un sincitio.

El nicleo es 2 a 4 veces mayor que un linfocito normal, gene-
ralmente redondo y con un borde delgado pero claro. La cromatina
es extremadamente delicada, esta distribuida irregularmente y ge-
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neralmente le falta puntos de condensacidn; tiene por lo general un
solo nucleolo vesicular prominente. UrTEAGA ha agregado a esta
descripcién cldsica la presencia de gran numero de vacuolas que
ocupan el protoplasma y el nucleo, tal como se observa en la
microfoto N 1.

Esta célula Stem, otras veces tiende a formar grandes células
multilobulares o multinucleadas, son las células gigantes de
Sternberg-Reed. Esias tienen un tamafio que varia entre 10 a 40
o mds micras de didmetro, citoplasma abundante, con reaccién a
la coloracién variable aungque intensa, los nicleos simples son
grandes y redondos, ovales o ligeramente endentados, tienen una
apariencia vesicular y contienen cromatina sin distribucién ca-
racteristica, los nucleos son simples y con una apariencia vesicular.
Cuando son multinucleares, las masas nucleares estén unidas por
puentes conectores angostos o discretamente visibles, en cada
masa huclear hay grandes nucleolos, tal como la que se observa en
la microfoto N° 2 del caso que nosotros hemos estudiado.

Tanto la célula Stem, como la célula Sternberg-Reed estén
presentes en cualquiera de los tipos de linfomas, pero predominan
en el linfoma de tipo Stem y en la enfermedad de Hodgkin respec-
tivamente, por lo tanto estas células no son patognoménicas de
ningin tipo de linfoma. :

Aceptando la clasificacién de linfomas malignos segiin GaLL
v MaLLory (ya que ha hecho un esudio sobre 618 casos, el mayor
numero reunido hasta la actualidad) y entre nosotros URTEAGA que
también ha estudiado los linfornas malignos y los ha clasificado,
segun el primero, vemos que ambos han descrito tumores prove-
nientes del hemohistioblasto, de la célula relicular, del linfoblasto
vy del linfocito pero no han descrito ninglGn tipo de linforna que se
inicia a partir de la célula endotelial del sinusoide linfdtico, lo que
deberia existir como lo da a entender GaLL v MALLoORY al definir
lo que es linfoma maligno. Pero en marzo de 1947, UrTEAGA predijo
su existencla cuando expresd lo siguiente:

"Interpretando la clasificacion de Garr y MALLORY sobre bases
histolégicas hemos senalado que la célula endotelial de los sinu-
soldes linfaticos pueden generar también un tumor que siguiendo
la clasificacién de GaLL v MaLLory se llamaria linfoma endotelial
que si bien hasta ahora no ha sido descrito, en el futuro es posible
que se ideniifique’’.
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Este tipo de linfoma no hay que confundirlo con el grupo de
endoliomas pues ya hemos dicho, y aqui volvemos a recalear,
que los linfomas malignos son procesos tumorales sistematizados
de todo el sistema linfatico mientras que los endoteliomas tienen
un inicio local y se propagan en forma de metdéstasis.

Ahora bien, revisando la literatura nacional no hemos encon-
trado ningiin caso de linfoma endotelial descrito hasta la actua-
lidad. Revisando la literalura extranjera me ha sido posible en-
conirar dos autores que senalan su existencia. El primero es Ewing
que en su libro Neoplastic-Diseases lo cita en su clasificacion:

Origen Tipo Anatdémico Tipo Clinico

Linfocitos. Linfocitoma. Linfoma simple.
Linfoma tuberculoso.
Leucemia linfatica.
Pseudoleucemia.
Linfocitoma maligno.

Células Hiperplasia de ceé- Granuloma maligno.
reticulares. lulas redondas o Leucemia mieloide.
neoplasia. Sarcoma de Hodgkin.

Linfosarcoma de celu-
las grandes.

Células Hiperplasia endote- Hiperplasia endotelial
endoteliales. lial o neoplasia. de la tuberculosis.
Endotelioma.

Como se ve, ya EwiNnGg hace derivar a los linfomas de tres
células: del linfocito, de la célula reticular vy de la célula endo
telial.

Sin hacer la critica a esta clasificacién puesto que el mismo
no la acepta en forma definida, vemos que pone el endotelio al
lado de la hiperplasia y ambas tomando como punto de origen
la célula endotelial, ademds, no cita ningln caso, no describe sus
caracteristicas, ni hace la diferenciacién con el grupo de los endo-
teliomas de los vasos linfaticos, pero por lo menos ya lo encon-
tramos citados.

El segundo autor es C. W. Barpringe v C. D. ARwE, que al
hacer su clasificaciéon de los linfomas sobre 150 casos el ario 1945,
también lo menciona; he aqui su clasificacion:
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Linfomma. (Linfoblastoma) (linfoma maligno)

12 Tipo esclerdtico. (Enfermedad de Hodgkin) (linfogra-
nuloma)

2 Tipo endotelial. (Linfo-epitelioma)

3% Tipo linfobldstico. (Linfosarcoma)

Leucemia linfatica

Leucemia linfocitica

Pseudoleucemia

Leucemia aleucémica

Zon Leucemia.
4° Tipo linfocitico.
Sin Leucemia.

Vemos que dentro de los linfomas, llamados también linfo-
blastomas o linfoma maligno incluye el tipo endotelial aceptando
como sinénimo el término de linfo-epithelioma, pero no hace una
descripcién detallada y sélo se contenta con mencionar los dos
casos encontrados; quiere decir pues que existe el linforna endo-
telial como entidad pero que no se le conoce bien porque es
muy raro.

En nuestros estudios clinico-patologicos en el ““Hospital Dos
de Mayo” hemos tenido la oportunidad de estudiar un caso que
parece corresponder al linfoma endotelial previsto en la clasifi-
cacion de GaLL y MALLORY.

MATERIAL Y METODOS

Se ha utilizado un enfermo cuya historia clinica presentamos
a continuacién.

Se han realizado biopsias por aspiracién de la médula dseq,
del liquido pleural y ascitico, los cuales han sido estudiados si-
guiendo el método de Pappanicolau. Las piezas obtenidas en las
biopsias de ganglio v en las autopsias se han fijado en formol al
10%, realizdndose su control por los métodos de congelacion e
inclusién en parafina.

Los controles hematoldégicos y los exdmenes de orinas se rea-
lizaron segln las técnicas clasicas. Controles radiograficos seria-
dos-de térax se realizaron en diferentes momentos de la evolucién
del pacients.
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HISTORIA CLINICA

Se trata de L. B. M. de 66 afios de edad, de raza mestiza, soltero, natural
de la Provincia de Corongo del Departamento de Ancash; procede de Chosica y
desde la edad de 16 arfios es colchonero. Ingresa a la Sala QOdriozola del “Hospltal
Dos de Mayo” el 15 de Julio de 1949.

Anlecedentes hereditarios.
Padre muerto, ignora la causa, porque no lo ha conocido, madre muerta a la’

edad de 52 afos, le han dicho que murid con hidropesia. Un hermano muerto por
accidente, otro hermano vivo y sano. Ha tenido una companera que ha fallecido
a la edad de 26 anos cuando viajaba en el tren del Ferrocarril Central. Un hijo
muerto a los 2 dias de nacido.

Antecedentes personales.
Nacimiento, nifiez e infancia normales. Apenas aprendié « leer. Relacién

sexual a los 13 afios, después ha sido muy parco.
Disenleria a la edad de 4 afios, caracterizada por deposiciones frecuentes con
moco y sangre, se ha repetido en varias oportunidades hasta la edad de 9 afios.
Sarampién en la infancia.
Paludismo a la edad de 12 anos.
Neumonia a la edad de 26 anos.

Niega venéreas.
Ha tomado alcohol con frecuencia, sobre todo vino, desde los 16 afios.

Tabaco: +++4
Café: -+
Té: .

Enfermedad actual.
Tiempo de enfermedad mds o menos 6 meses. Inicia su enfermedad en forma

paulatina aproximadamente los primeros dias del afic 1949 con decaimiento
general, astenia, adelgazamiento y anorexia, vor lo que no rendia con la misma
eficiencia en su trabajo, pues se cansaba con facilidad. En el mes de Mayo le
aparece una tos seca, sobre todo por las mananas con ronquera y sibilancias en
e! pecho, asi mismo dolores como punzadas en distintas partes del cuerpo sobre
fodo en las extremidades y en la parte posterior de ambos hemitérax; al mismo
liempo nola unos bultitos en ambas ingles y en el mes de Junio en el cusllo.
Desde los primeros dias del mes de Julio, esluvo tomando licor duramte once
dias, después de lo cual ha quedado con nduseas, vomitos, gran anorexia, edema
de los pies que desaparecen por las mafianas y se hace mds intensa la tos, la
ronquerq, y como no tenia casi fuerzas ni para mantenerse de pie, decide ingresar
a! Hospital. En el momento de su ingreso, refiere dolor a la regién lumbar como
punzada, de regular intensidad; sensacién de plenttud gdstrica, cefalea occipital
y apetilo disminuido. Orina de color sangre, varias veces al dia y a poquitos;
tambidn refiere dolor loealizado a la arliculacién escdpulo-humeral izquierda que

le dificulta los movimienios. . .
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Examen clinfco.

Enfermo de desarrollo normal y buen eslado de nutricién.

Actitud: Decubito indiferente y activo.

Facies: Pletérica, congestionada.

Piel: Seca, caliente, elasticidad y turgor disminuidos. escasc paniculo ‘adiposo,
huellas cicatrizales de acarosis.

Tipo Morfoldgico: Macrospl&cnico.

Cabeza. Crdneo: Conformacién normal, cabellos bien implantados lacios,
canosos.

Ojos: Ligeramente hundidos, discretia plosis del pdarpado superior izquierdo
con disminucién de la hendidura palpebral y secrecién en el borde libre. Pupilas
anisocéricas, miosis pupilar izquierda con bordes irrequlares, responden a la luz,
discreta pereza pupilar derecha, catarata senil. Conjuntivas con pterigium bilateral.
Visidn disminuida,

Boca: Lablos secos, ciandticos. Lengua himeda, con discrela saburra. Mucosa
buecal: himeda. Dientes: en mal estado de conservacién, solo quedan 14 plezas,
la mayor parte de ellas cariadas. Encias: con abundante sarro. Amigdalas:
hipertréficas. Faringe: discretamente congestionada.

Cuello: Corto, asimétrico. Por debajo del pabelldn auricular derecho y del dngulo
maxilar del mismo lado se ve y se palpa una tumoracién de 5 cm. de di&metro,
no adherente a la piel vero si a los planos profundos con los que se mueven en
conjunto, no doloroso y de consistencia semidura, con varios ldbulos dando la
impresién que se irata de ganglios aumentados de volumen y adheridos.

Térax: En tonel con husellas de acarosis. En la regién escdpulo-vertebral iz-
quierda, se palpa una tumoracién de forma oval de 7 a 8 cm. de diametro mayor,
por 4 a 5 cm. de didmetro menor; no dolorosa, moévil, blanda, se desliza con
facilidad sobre la piel y los plancs nrofundos (da la impresién de ser un lipoma
subcutdneo).

Aparato respiralorio~—Matidez en el lercio inferior de ambos hemitérax, con
disminucién del murmullo vesicular en las mismas regiones y aboliciédn de las
vibraciones vocales. Crepilantes en el lercio inferior del pulmén derecho. Res-
piraciones de tipo costoabdominal.

Aparate circulalorio.—Pulso regular, ritmico, amplitud y llenura medianas,
depresible, 76 p. m.; Presidén arterial: Mx. 15. Mn. 10.

Corazén: Tonos cardiacos de caracteres normales.

Arterias: Se delimitan las radiales.

Sistema linfdtico.—Ademds de los ganglios ya mencionados en el cuello, se
palpan ganglios aumenliados de volumen, no dolorosos, de tamafo que varia
desde 1 cm. haslia 5 cm., méviles, de consistencia aumentada en las regiones supra-
claviculares, yuqulares, submaxilares, occivilales, axilares e inguinales.

Abdomen: Aspecto globuloso, paniculo adiposo en regular canlidad, blando,
se deprime con cierta dificultad por defensa muscular; a la percusién; matidez en
los flamcos y en el hipogastrio con signo de la oleada positivo.

Higado: Limite superior: en el sexlo espacio intercostal derecho; borde
inferior no se palpa.

Bazo: Normal.
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Aparato génito vrinario.-~Bello nubiann de aspecto femenino. Testiculos atré-
ficos.

Aparalo locomotor.—Ligeramenle adelgazados, disminucién de las masas mus-
culares.

Sistema nervioso.—Normal.

Se realizé una puncién pleural izquierda obteniéndose un liquido xantocrd:
mico que fluye gota a gota, transparente, se extrajo 30 cc. para andlisis.

Al tacto rectal se encuentran hemorroides externa; el esfinter se dela franquear
con facilidad. Proslala: de caracteres normales.

Evolucién y tralamiento. Observaciones clinicas.

El enfermo ha permanecido hospitalizado en la Sala de Odriozola, cama
N% 1 A, desde el 15 de Julio hasta el 23 de Agosto del ano 1949, o sea durante
39 dias, en todo este liempo de permanencia en el hospital, su enfermedad ha
sequido un curso francamente progresivo, es asi que dia a dia hemos asistido a la
acentuacion de sus sintomas generales, tales como gran adelgazamiento, anorexia,
decaimienio general, pérdida ostencible de fuerzas a tal extremo que en los
Oltimos dias no ha vodido siquiera sentarse por sus propios recursos. También ha
referido liebre por las noches, bero nosoires en ningin instante hemos constatado
tal aumento de lemperatura. En eslos 39 dias hemos visto que la facies dia a dia
ha ido afildndose hasla lener la facies hipocrdtica caracteristica de los estados
de desnutricién. En ningin instanle ha desaparecido el sindrome de Claudio
Bernard Horner o sea el compromiso del ganglio estrellado correspondisnte al
simpatico cervical izquierdo o a sus vias y traducido por plosis valveb:ral i:quierda,
miosis, enoftalmes y disminuciéon de la hendidura valpebral del mismo lado.

Sislema linlalico.—~Los grupos canglionares axilares, inguinales, supracla-
viculares, yuqulares, submaxilares, submentonianos, occivitales, etc., eic. han per-
manecido aumentados de volumen, indolaros, de consistencia aumentada, adheridos
a los planos profundos y sobre lodo los supraclaviculares izquierdos y submaxi-
lares derechos que aumentaron de volumen desde su ingreso lleaando a deformar
las regiones correspondienies. Los linfaticos del mediastino se han podido apreciar
aumentados de volumen deformando la silueta cardiaca y el pediculo vascular como
se aprecia en la radiografia N¥ |, tomada a los vocos dias de su ingreso; pos-
teriormenle no se nudo visualizar ni en las radiografias tomadas en oblicuas, por
haberse insialado en forma progresiva y répoida el derrame oleural. No ha sido
posible apreciar ningin cambio en el lamafio del bazo nor dificultad en realizar
su exploracién debido al liquido ascitico y al edema de nared.

Aparato respiratorio.—Desde el dia de su ingrese sc ha nolado un aumento
progresivo del liquido en la cavidad pleural de ambos h>mitdrax, sobre lodo en el
lado izquierdo llegando a ser total, sealln como lo comnrueba la radiografia N9 2
vy siguientes por lo que el enfermo ha tenido que adontar la nosicion de ortopnea
permanente, como se trataba de una disnea, sobre lodo mecénica se creyd con-
veniente realizar una toracosenlesis, la que fué hecha el dia 9 de Agosto, extra-
yéndose un litro de liquido de color citrino de aspeclo iransparenle, pero en los
dias siguienles aumenté el derrame hasta llenar nuevamente la cavidad vleural
izquierda. Las respiraciones han aumeniado de frecuencia y han permanecido
siempre vor encima de 25 al minuto. También han persistido los roncantes y sibilan-
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Radiogralia 2

tes en ambos hemitorax, asi como una tos seca y exigente. Dias antes de su

muerte crepilanles y subcrepilanies en el hemilérax derecho.

Aparalo circulatorio.—El pulso se ha mantenido con caracteres iguales al dia
de su ingreso; los tonos cardiacos disminuidos de iniensidad en todos los focos
(debido al derrame pleural y en los ullimos dias al edema de pared).
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Radiogratia 3

i
i
g

Radiografia 4

La presion artetial ha oscilado enire 14 y 16 como méxima y la minima entre
6 y 9. pero dios antes de su muerle se comprobd una baja ostencible de la presion,
oues oscilé entre 9 y 11 como maxima y 4.5 a 6 como minima: siendo el dia de su
muerle de 8 maxima y 4.5 como minima. (Ver la hoja clinica).
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Aparalo digestivo. Abdomen.—Ln todo momenlo se ha quejado de anorexia
marcada, balonamiento del abdomen después de~las comidas, eslreffimiento per-
tinaz, sed intensa, pero se abslenia de tomar liquido rara evilar el aumento de
volumen del abdomen: en forma progresiva se ha instalade ascilis llegando o
ocupar loda la cavidad peritoneal, dando ol abdomen un aspeclo tipicamente de
batracio y por supuesto con la imposibilidad para realizar la palpacién de las
visceras. También se realizé una para-centesis, con la misma finalidad de la toraco-
cenlesis, llegando a exiraer 4 litros de un liquido de color citrino y de aspecto
fransparente, al mismo tiempo se aproveché para realizar la naloacién nprofunda
pudiendo palparse una tumoracién de consislencia dura localizada en el epigastrio
y en el hipocondrio derecho, adherida a los planos profundos y no a la pared
anterior del abdomen, daba la impresién de formar cuerpo con el higado, de
superficie irregular con numerosos nddules.

Extremidades.—Las extremidades suwnerviores paulatinamenie han disminuido
de volumen por atrofia de las masas musculares y vor ausencia de paniculo adiposo.
El miembro inferior derecho presenitd alrolia muscular y ausencia de paniculo
adiposo, pero en los ultimos dias presenid ederaa hasta la rodilla. En el miembro
inferior jzquierdo se insialdé en forma proaresiva -desde el dia de su ingreso un
edema que ascendié hasta la raiz dzl miembro, luego invadié las paredes del
abdomen hasta llegar a la parte inferior dei térax. Esle edema lambién ha com-
prometido el escrolo y prepucio.

Observaciones hematoldgicas.

Exémenes auxiliares. Numeracidén y férmula.

16-7-49. Hemalies: 4'700,000 por mc. Leucocitos: 7.400 wor mc. Abastonados:
1%; Neutrdfilos: 89%; Segmentados: 68%; Monocitos: 7% Linfocitos: 24%.

18-7-49. Hemalies: 5,400,000 por mc. Leucacitos: 6,440 por mec. Abaslonados:
3%; Neutrofilos: 62%; Segmeniados: 59%:; Eosindfilos: 1%: Monocitos: 10%:;

Linfocilos: 27%.

13-8-49. Hematies: 3,900,000 por mc. Leucocitos: 18,000 por mc. Abasionados:
3%: Neuirdlilos: 69%; Segmentados 66%; Monocilos: 6%; Linfocitos: 25%;
Anisocitosis: -+ Poikilocitosis: -: Anisocromia: .

18-8-49. Leucocitos: 30,400 vor mc. Abaslonados: 17%; Neulréfilos: 87%;
Segmentados: 70%; Eosindtilos: 2%; Monocilss: 2%; Linfocitos: 9%: Anisoci-
tosis: +-4; Poikilocitosis: +; Anisccromia: 4.

Constantes corpusculares.

19-8-49. Hematies: 5'900,000 por mec. Leucociios: 20,880 por mc. Reticulocitos:
0.2%; Hemoglobina: 16 gr. %; Volumen Glob.: 91.17 micras 3; Hb. M. Glob.: 27-14.
micr-micrgr. Conc. Hb. Glob.: 29.72%; TFdrmula leucocitaria: Abastonados: 12%:;
Polin. Neutréfilos: 94%; Segamenlados: 82%; Monocilos: 2%; Linfocitos: 4%;
Signos degenerativos: Granulaciones 1éxicas.

Puncién esternal.

Médula Jdsea.—Discretamente hine:wvldsica, a aran predominio de la serie
mieloide, cuyos elementos en su gran mayoria son maduros (seamentados), las
olras series estan casi tolalmente desolazadas encontrdndose una aue otra célula
plasmatica.
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Algunos elementos de la serie misloide presentan vacuolas y granulaciones.
Megacariocitos en nimero y aspecio normales. No se encuentran atipias celulares
ni hemopardsilos.

Vemos que en los distintos controles hemaioldgicos realizados, el primero, al
dia siquiente de su ingreso y el UGltimo cuatro dias antes de su muerte, la curva
de los glébulos rojos seqin como indica la grafica N? 1 se ha mantenido dentro
de los limites normales, mdas bien si tal vez, ha acumentado su niimero asi como
la cifra de hemoglobina en sangre, lo cual nos explicamos por una hemoconcen-
tracion ya que el enfermo ha esiado perdiendo liquido por depdsito en la cavidad
pleural y periloneal. En lo que respecia a los leucocitos (ver gréfica N? 1)
apreciamos un franco aumento en la sangre periférica llegande hasia la cifra de
30.000 por mc. dentro de este aumento anreciamos al mismo tiempo un predominio
progresivo de los grarulocilos y disminucion de los agranulocitos (grafica N? 2).
En lo que respecia a la médula ésea vemos que se ha mantenido deniro de los

limites de la normalidad,

Observaciones Bio-quimicas.
Al dia siguiente de! ingreso praclicamos una puncién pleural cuyo resultado

es el siguienie:
Investigacién de gérmenes.—No se encuentran. Mononucleares en regular

cantidad.
Caracleres organolépticos.—Cantidad 9 cc.; aspecto turbio, color hemorrdgico,

reaccién alcalina.

Examen quimico.—Serinas: 5,25 gr. por mil; globulinas: no hay; clorures: 7,10
gr. por mil; reaccion de Rivalta positivo.

Como se ve, se irata de un liquido de exudado y hemorrdgico, pero la pre-
sencia de sangre podemos atribuir al traumatismo ocasionado por la puncidn.

Los exdmernes de orina dan el siquiente resultado: densidad: 1,023; reaccidén:
A&cida; urobllina: 4. Sedimento: leucocitos, células epiteliales, algunos hematies.

Dosaje de urea en sangre.—Resultado: 0,41 gramos por mil.

Como se puede avreciar en estos exdmenes se observan valores normales.

Para completar los exdmenes también se realizaron racciones serolégicas con

resultados negativos.

Tratamiento.
El tratamiento sdlo fué sintomdético y estuvo destinado a mejorar el estado

general, la tos y la fiebre. Se empleé vitaminas B, C y &cido nicotinico, pociones

espectorantes, amtitérmicos, analgésicos, elc.

Observaciones Andtomo-paiolégicas.
Teniendo en cuenta el cuadro clinico y la evolucién de este caso y por lo tanto

siguiendo un razonamiento clinico, desde un princivio pensamos en un tumor del
sistema linfdtico (esto lo discutiremos después) se solicitd e)l control histopatolo-
gico de dos ganglios inguinales en los cuales se encontraron resultados similares.

Caracteres macroscépicos.—Se aislaron dos ganglios, uno de cada ingle de unos
3 cm. de didmetro mayor por 2 cm. de didmetro menor, de consistencia dura, cap-
sula engrosada y adherida al parénquima, éste al corte muestra la consistencia

aumentada.



FACULTAD DE MEDICINA 319

Caracleres microscdpicos.—En los frotis del parénquima ganglionar se encon-
traron abundanies células tumorales malignas. La allpia nuclear, era muy acen-
tuada y el porcentaje de mitosis elevado. El polimorfismo celular era tan acen-
tuado que las células no podian ser reconocidas como las que se observan en
los diferentes tipos de linfoma, sélo se encontraba un cierto porcentaje de células
del iipo de Sternberg-Reed, tal como las que se observan en las microfotos Nos. 2 y 3.

En los cortes histopaloldgicos se enconiré extensas dreas del parénquima
ganglionar, reemplazadas por una proliferacién tumoral, que parte del endotelio
de los linfdlicos, dando una impresion panordamica de un tumor glandular epitelial,
tal como se observa en la microfoto N? 4. Sin embargo en las zonas de parénquima
linfoide conservado, se vodian observar, gruesos linfaticos, los cuales mostraban
la tipica proliferacién {umoral maligna de su endotelio, que en algunos seclores
descama esos elemenlos celulares, llegando aln a obturar la luz del linfatico que
cruza un sector del parénquima linfdtico conservado, se ve también la prolifera-
cién y descamacion del endotelio tumoral. La microfoto N® 6, del mismo campo, a
mayor aumenio corresponde a la proliferacién tumoral endotelial en la cual se
puede observar diferenies estadics en la descamacién de los elementos tumorales,
llegando en uno de los sectores casi a obstruir la luz del linidtico. Se ve también
la acentuada aiipia nuclear con la formacion de células de nicleos monsiruosgs
que corresponden a las grandes ceélulas enconiradas en los frotis ganglionares
antes descritos, que simulan células del lipo Sternberg-Reed (ver microfotos Nos.
2 y 3). Las microfotos Nos. 7 y 8 muesiran {ambién la proliferacién tumoral endo-
telial y los dilerentes estadios de descamacién endotelial,

En los fluidos ascilico y pleural se enconiraron abundantes células tumorales
malignos con acenluada atipia nuclear, tal como las que se observan en las
microfotos Nog. 9 y 10.

Prolocolo da aulopsia.

Examen macroscépico.—Mestizo de unos 66 anos de edad. Piel de color
terroso, edema en los dos miembros inferiores, en la pared torécica del lado iz-
quierdo desde la regién lumbar hasla la escdpula del mismo lado. Edema dsl
pene, prepucio y escrolo. Masas musculares airdficas. Los paquetes ganglionares
del cuello se encueniran muy cumentados de tamano. También se palpan gan-
glios pequenos en las axilas y en ambas reqiones inguinales.

A} abrir la cavidad toréacica se constata presencia de liquido en ambas cavi-
dades pleurales: mas o menos 2 litros en el lado izquierdo y 400 cc. en el lado
derecho. Al abrir la cavidad abdominal nos encontramos con que las asas intes-
finales se encuentran rechazadas hacia la pelvis vor una masa de aspecto fran-
caments tumoral, que parece corresponder al epipléon mayor, y que presenta super-
ficie irreqular, hemorragica, dura y gruesa. Hay liquido ascitico abundante, més o me-
nos unos 4 litros, de color café claro. Por su parte las asas intestinales ss encuentran
formando un paquete debido a que estdn unidas entre si por tractos conjuntivos
algunos de ellos muy fuertes y olros en conexién con la pared abdominal.

Aparaio digestivo—Lengua: Presenta incremento de volumen en sus foliculos
de la base, al corte pdlida.

Gléndulas salivares submaxilares: De aspecto normal.

Eséfago: Mucosa algo dislacerada presenta ligera congestién.
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Estémago: Hace una sola masa con el tumor de tal manera que es dificil
separarla de él y por el contrario da la apariencia de que hublera sido infilirade
por el tumor, porgue presenta sus oaredes gruesas y duras. La mucosa es de
aspeclo francamente hemorragico.

Duodeno: De aspeclo normal.

Intestino delgado y grueso: Mucosa algo hemorrdgica en algunos sectores.

Apéndice: Presenta su luz dilatada y con contenido cremoso.

Higado: Tamano dentro de los limiles normales, oresenia en su cara superior
y anterfor dos abscesos del tamafio de una moneda de 20 ctvs. Al corte; parén-
quima de aspecto grasoso. Vias biliares extra hepdticas permeables, vesicula biliar
pequefida, con bilis de color verde oscuro, filante.

Pancreas: Se halla dentro del vaguete tumoral, haclendo masa con é\ parocé
infiltrado.

Mesenterio: Engrosado y sembrado pvor ganglios de tamafio que varia entre
la cabeza de un alfiler y un grano de arroz, de aspecto hemorrdgico, formado
por nodulos de tamafo variable y no bien delimitados y presentando gran ean:
tidad de vasos, color amarillento. ‘

Aparato respiratorio—Trdquea: Presenta osificacién de los cartilagos, mucosa
%igo congestiva. Pulmdén jzquisrdo: superiicie antracética, y grandes bronguios
calcificados. Pulmdn derecho: presenta superficie antracética y ademds focos de
bronconeumonia.

Aparato circulatorio.—Corazén: Tamaino dentro de los limites normales. La
auricula derecha presenla un pequefo nodulilo de color blanquescino. Orlficio de
la vdlvula mitral estrechado por ‘engrosamiento de las valvas que presentan ex-
tremos calcificados. Valvas de las sigmoideas adriicas con pequefias placas de
ateroma. La aoria se presenta con placas de ateroma algqunas de ellas ulceradas.

Aparalo génito-urinario.—Rindn derecho: Dentro de los limites normales. Pe-
quenias placas de hemorragia subcapsular, cortical y medular de aspecto normal.
Rifidn izquierdo: de asmecto semejante a su homdlogo del lado opuesto. Pene:
francamente edematoso. El resio del avarato de asvecto normal. Testiculos: atro-
ficos.

Sistema linfatico.—Bazo: Pequeno, arrugado, 8 cm. de didmetro mayor, blando,
friable, al corte se aprecia aumento de la trama conjuntiva. Se aprecian ganglios
pequerios, duros, méviles en las axilas, regiones inguinocrurales, yuxta-aorticos,
mesentéricos, retropancredticos, yugulares, submaxilares, submenionianos, occipitales
y mediastinicos. En cambio los del cuello son grandes y no tan duros.

Examen microscépico.—Lesiones a nivel del sistema linfatico: El estudio micros-
cépico se ha realizado en forma integral y las lesiones encontradas variaron segun
el terrilorio estudiado; en efecto a nivel linfdtico se encontraron alteraciones en
todos los grupos ganglionares corresvondientes, ademds estas lesiones fueron
enconiradas en menor grado en el territorio esplénico, amigdalas y sectores del
tracto intestinal. El tipo de lesidn enconitrado en esios territorics es exactamente
igual al descrito en el material de biomsia, es decir hay un reemplazo de las
estructuras opropias ganglionares vor una proliferacién tumoral que radica a nivel
de los conductos linfaticos, esa oroliferacién se localiza en el endotelio correspon-
diente el cual muestra varias capas celulares en proliferacién maligna descamando
hacia la luz de los conductos, en algunos sectores la proliferacién tumoral pierde
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su orientacién a formar conduclos linfaticos perfectamente individualizados, 1tal
como se observé en las biopsias antes descrilas, sino que por el conirario cons-
lituyen raices tumorales con cierla disposicién alveolar tal como se observa en
la microfcto N® 11 y en especial en la N? 12. Otra observacién imporianie en
este tino de fumor fué el hecho de que la proliferacién tumoral, radicaba exclusi-
vamente en los endotelics linfdticos, mieniras que los endotelios de los vasos san-
guineos lanto arteriales como venosos mosiraban su pared indemne tal como se
observa en la microfoto anterior, en el centro de la cual, se ve una pequeia arte-
riola con todas sus capas libres especialmente su endotelio, este vaso estd rodeado
por conductos linfdticos de endotelio tumoral y masas tumorales de disposicién
alveolar.

El resto de las estructuras linfoides mostraban estas alteraciones en forma
muy discreta,

Leslones a nlvel de las serosas.—A nivel de la serosa pleural y pericdrdica,
mostraban su endotelio de cublerta libre, pero en diferenles seclores de la capa
subendolelial se enconirarcn vasos linl&ticos neoformados, los cuales mosiraban
una eroliferacién tumoral a nivel de su endolelio, esta proliferacién presenté el
mismo tipo de las descritas en el sistema linfdtico; es muy importante observar
el contraste enire los capllares finos de origen vascular, los cuales presentaban
su endotelio libre, y la proliferacién tumoral del endotelio de los capilares linf&ticos.
No se enconiraron en estas serosas nodulos lumorales indevendlentes.

A nivel de la serosa periloneal se observaron el mismo tipo de lesiones pre-
sentadas en la serosa pleural y pericardica, pero el epiplén constituia una masa
tumoral fusionada con las masas lumorales vecinas, cosa idéntica se observd a
nivel del mesenterio, en los cuales la estruclura del tumor es en masa y cordones
celulares que adoptan una arquitectura alveolar sin llegar a individualizarse en
conduclos linfaticos como los observados en el terrilorio de los ganglios linfaticos,
la microlofo N 12 muesira esa disposicién tumoral al nivel del mesenterio, en
esta microfolo también se observa que el endotelio de las arleriolas esta indemne.

Lesiones en ofros, tejidos.—A nivel de los diferenies parénquimas se encuen-
tran el mismo lipo de proliferacién tumoral en relacién con el sistema capilar
linfatico conservandose siempre la integridad del sistema capilar sanguineo. En
efecto en los cortes histoldgicos del higado se puede comprobar que los sinusoides
venosos intertrabeculares estan libres y las células de Kuffer no muesiran ninguna
alleracién tal como se aprecia en la microfoto N° 13; es posible observar en esta
microfoto signos degenerativos de las células hepdticas en relacion con el sindrome
loxico que presentaba el sujelo antes de morir.

Otro érgano que ha sido tomado por la neoformacion tumoral fué el pancreas,
pues a nivel de los esvacios conjuntivos que rodean a los conductos escretores
se enconiraban los capilares distendidos y con su endotelio, en funcién tumoral,
tal como se avrecia en la microfolo N? 14, en la cual se observa también la inte-
gridad del sistema vascular sanguineo. Signos degenerativos de los acinis pan-
cradlicos son idciles de observar,

Los cortes histologicos de los pulmones mostraron pequefios nédulos {umorales
que estaban localizados en las bifurcaciones de los bronguiolos invadiendo a los
acinis pulmonares vecinos. La estructura tumoral era también de los endotelios
linf&licos, tal como se observa en las microfotos N? 15 y 16.
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OCtros organos invadidos por esla neoformacidn fueron: estdémago, intestino,
rifdn, tiroides, gléndulas salivales, lesticulo y diafragma, los cuales presentaban
lesiones en menor grado, pero del mismo lipo.

DISCUSION

Vemos que se irata de un individuo de sexo masculino de 66
anos de edad, gue en sus antecedentes hereditarios merece la pena
recordar la muerte de su madre por hidropesia, no sabemos cual fué
la causa, pero ital vez sea de la misma naturaleza que el del pa-
ciente, en ese caso supondremos que haya heredado la predispo-
sicidon a adquirir esta enfermedad. El hecho de ser alcohdlico cré-
nico y fumador cronico indudablemente que ha mencuado sus
defensas. Vemos tambkién que su enfermedad data ial vez de hace
seis meses y que se caracteriza por un comienzo insidioso con
sintomas generales de astenia, adelgazamiento, anorexia, etc. luego
aparecen sintomas de compromiso bronquial, (tos, ronguera y
sibilancias en el pecho) dolores osteomnusculares difusos v unas
tumoraciones en ambas ingles y en el cuello. En eslas condiciones
la ingestidn continua de alcohol durante 15 dias agrava su proceso
hasta el extrerno que no ruede permanecer de pie v aparece una
gastritis seguramente alcohdlica, asi mismo aparecen edemas en
los pies. )

En el examen clinico lo que mas llama la atencidon, son los
ganglios aumentados de volumen en las regiones submaxilares,
vugulares, occivital, supraclaviculares, axilares e inguinales; el
derrame pleural bilateral, la ascitis, hemorroides externa y el signo
de Cloudio Bermmard Hormner, es decir compromiso del ganglio es-
trellado asi como lambién la disminucion de la fuerza muscular,
piel seca con pérdida de la elasticidad y turgor. Es decir que
estamos frente a una enfermedad crénica que ha comprometido en
forma mds o menos marcada, el estado general del enfermo y como
lo cue mas llama la alencidén es el aumento de volumen de casi
todos los grupos ganglionares exominados; lo mismo el signo de
Claudio Bemard Horner, el compromiso bronquial hace dos meses,
derrame pleural, la ascitis y las hemorroides; clinicamente se pensé
en un proceso crénico del sistema linfdtico que en orden de im-
portancia para el diagnodstico se ha tenido en cuenta los siguientes:

1?2 tumores, 29 tuberculosis, 3% micosis, 42 adenitis crénica y 5°
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sifilis. No se ha querido ajslar como una entidad aparte le leuce-
mia por considerarlo en el grupo de los tumores.

Se pensd en tuberculosis por el hecho de haber comprometido
el estado general del enfermo, por tener una evolucién crénica y
sobre todo porque uno de los primeros sintomas en aparecer fué la
tos v la ronquera; luego encontramos un derrame pleural y ascits,
sintomas y signos que pueden explicarse por un proceso tubercu-
loso, sobre todo la formma secundaria de tuberculosis donde hay
generalizacién por diseminacién hemdtica; pero todo lo considera-
mos en segundo plano por iratarse de un individuo de 66 cdios,
(no obstante que la tuberculosis puede presentarse a cualquier
edad) en esta edad son mds frecuentes los procesos tumorales, en
cambio las adenitis tuberculosas son mas frecuentes en la nifiez
vy en la adolescencia; en segundo lugar porque se ha tomado casi
todos los grupos ganglionares mientras que en la tuberculosis es
frecuente el compromiso de un ganglio o de un grupo ganglionar,
por ejemplo los ganglios del cuello y no como en este caso que se
han tomado ganaglios del cuello, axilas e ingles, ademas los carac-
teres de los ganaglios hacion pensar mas en tumor que en tubercu-
losis, ya que en la tuberculosis, los ganglios tienen consistencia més
blanda, se acomparfian de periadenitis, se fistulisan, etc.; en cambio
en este caso los ganglios eran de consistencia aumentada, no
dolorosos, etc.; es decir tenion mds caracteres de proceso tumoral;
por fin la tuberculosis siempre se acompafia de fiebre, escalofrios,
sudores, que en este caso no ha presentado el enfermo.

Como una tercera posibilidad se ha tenido en cuenta aquellas
formas de micosis cuya puerta de entrada pasan desapercibidas
v que solamente dan manifestaciones profundas, y una de esas
formas se caracteriza precisamente por comprometer los ganglios
linfaticos; en este caso los caracteres macroscopicos de estos né-
dulos linfaticos no son caracteristicos y solamente el estudio ana-
tomopatoldogico y el cultivo aclara el diagnédstico. Entre nosotros
el profesor Pepro WEIss ha descrito varios casos de micosis en
sujetos que han residido en lugares alejados de la Montafia, pero
con lesiones concomitantes de la piel y de las mucosas asi como
también de los parénquimas principalmente el higado y los
pulmones. '

Como una cuarta posibilidad se tomd en cuenta las adenitis
cronicas, inespecificas, puesto que a veces presentan los ganglios
aumentados de tamafio, con consistencia aumentada e indoloros,
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pero en estos casos se trata de procesos locales y siempre existen
ulceraciones de la piel, precesos infecciosos crénicos, dermatitis,
etc., para los ganglios de la ingle y axilas; y amigdalitis crénica,
abscesos dentarios, etc., para los ganglios del cuello; por fin, a
veces estas adenitis crénicas de un momento a otro pueden hacer-
se agudas y aun producir fistulas. Como se ve no tiene mayor
repercucién en el estado general. Podemos explicar estas adenitis
cronicas en este caso debido a la acarosis que ha presentado
el enfermo, al mal estado de conservacién de la dentadura v o las
amigdalas aumentadas de tamafio, pero no podemos explicar los
sintomas de compromiso general, ni la bronquitis crénica, ni el
derrame pleural, ni la ascitis.

Por fin, como una ultima posibilidad se pensé en sililis gan-
glionar porque es sabido que en el periodo secundario de la
sifilis se compromelen casi todos los ganglios de la economia y son
md&s o menos duros y aumentados de volumen, pero consideramos
una posibilidad mds remota por no haber antecedentes de lesién
primaria y porque la sifilis secundaria no compromete en forma
marcada el estado-general, ni tampoco podriamos explicar en este
caso el derrame pleural v la ascitis.

Como se ve hasta este momento solamente con la clinica sino
descartamos, por lo menos consideramos como posibilidades leja-
nas la tuberculosis, las micosis, las adenitis cronicas vy la sifilis, v
nos gquedamos con una enfermedad neopldsica y como datos posi-
tivos para considerar esta etiologia tenemos:

19 Edad 66 afios.

20 Comienzo insidioso con sintomas de malestar general,
pérdida de fuerzas, adelgazamiento, etc.

39 Una evolucidén crénica desde hace seis meses.

49 Sobre todo el enfermo nota la aparicién de unos bultos
en ambas ingles y el cuello.

59 Curso progresivo de esta enfermedad.

6¢ Al examen comprobamos todos los ganglios aumentados
de tamafio y de consistencia.

En estas condiciones realizamos los exdmenes anatomopato-
légicos antes mencionados y nos encontramos frente a un. tumor
del sistema linfdtico, cuya descripcidon histopatolégica h;_emos rea-
lizado anteriormente. '

El (inico diagndstico diferencial que cabe hacer en este mo-
mento es con el grupo de los endoteliomas yct que ni siquiera pen-
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samos en un tumor epitelial por la forma como ha comprornetido
en forma sistemdtica todos los ganglios del organismo; si es que
se tratara de un cémceer, es muy dificil que origine metdstasis tdm
numerosas y menos aun que no se ha encontrado el punto de
inicio. 'Entonces cabe hacer un diagnédstico clinico, anatémiéo e
histopatoldgico, con el gran grupo de los endoteliomas. Sabemos
que los endoteliomas son lumores que se originan de las células
de revestimiento de las cavidades serosas; pleura, pericardio y
peritoneo o si no de las células de revestimiento de los vasos vy
de las serosas que cubren el sistema nervioso, o sea las meningss;
pero éstos son tumores que se originan en un punto determinado
v en su evolucion erece localmente v hacen sus stembras a dis-
toncia por medie de meldstasis, ademds tienen un curso si bien
progresivo relativarnente lento, por eso son algo benignos y el
compromiso de los nddulos linfaticos vecinos es tardia o a veces
falta. Si en este caso pensdramos en un endotelioma, forzosamente
estamos en la obligacién de localizar su punto de partida que
clinicamente no lo encontramos, si suponemos en un endotelioma
de punto de inicio pleural, nos podemos explicar los sintomas
respiratorios v tal vez el compromiso de los ganglios mediastini-
cos, axilares y cervicales, pero es dificil aceptar la completa gene-
ralizacion a todos los ganglios y vasos linfdticos de todos los érga-
nos. Y ademds en la autopsia, encontramos las pleuras comple-
tamente lisas v a los cortes histoldgicos las células de revesti-
miento con caracteres normales. Si pensdramos que ha tomado
como punto de inicio el peritoneo, es claro que nos podemos ex-
plicar el compromiso tumoral de todos los ganglios abdominales
v de los vasos linfdticos subperitoneales, asi como también la
ascitis, los edemas de miembros inferiores y del aparaio genital;
pero ni la clinica, ni la anatomia, ni la histologia, nos puede expli-
car la sistematizacién; pero como ya hemos dicho al principio, en
este momento es necesario recalcar algunos conceptos que se
expresaron al comienzo 'y dentro de ellos, el més importante es el
siguiente: ]

Dijimos que en la actualidad se hacia necesario considerdr
al sistema linfdtico como una unidad, y desde este punto de vista
tanto los ganglios como los vasos linfaticos se comportan frente
a las enfermedades como un todo, es decir que no podemos se-
parar e} forma estable por un lado a enfermedades de los gan-
glios linféticos v por otro lado a enfermedades de los vasos linfa-
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ticos y es precisamente este enfermo el que nos comprueba esios
conceptos que ya habian sido emitidos el afio 1947 en los estudios
realizados en el Departamento de Patologia del Hospital Dos de
Mayo, luego teniendo en cuenta este concepto amplio vy a la vez
unicista es que clinica, anatémica e histolégicamente nos explica-
mos el por qué este caso lo llamamos linfoma maligno de tipo
endotelial.

12 Clinicamente porgue tiene un inicio comin a todos los
tumores o sed con sintomas generales, comienzo insidioso en forma
crénica, apareciendo casi simultdneamente compromiso tanto del
aparato respiratorio (tos seca, ronquera y sibilancias f&acilmente
explicables por compresion bronquial debido a los ganglios) y por
la evolucién rdpidamente progresiva y de gran malignidad, te-
niendo en cuenta este Ultimo cardcter colocamos a este tipo de
tumor como uno de los mds malignos, pues su tiempo de duracién
no ha sido sino de siete meses.

2¢  Anatdmicamente por los datos de la clinica, examenes
auxiliares y por la autopsia nos explicamos los distintos sintomas
v el curso de la enfermedad, pues con ella comprobamos que todos
los ganglios abdominales: pélvicos, iliacos externos, mesentéricos,
vuxtaadrticos y retropancredticos, etc. tenian aspecto tumoral y
formaban como una especie de plastrén segun lo indica la autop-
sia que comprendia el epiplén mayor, mesenterio, epiplon gastro-
cdlico, gastrohepdtico v por lo tanto comprimia la porta v la cava
inferior; he aqui una de las causas productoras de la ascitis v
de los edemas de los miembros inferiores y genitales; siendo la
otra la exudacién producida por los linfaticos subperitoneales; nos
explicamos también los sintomas producidos en el térax va que
encontramos en la aulopsia todos los ganglios del mediastino au-
mentads de tamano y con caracieristicas tumorales, a pesar que
con la radiografia ya sabiamos que los ganglios mediastinicos esta-
ban aumentados de iamario, entonces la. tos seca, la ronquera y
las sibilancias nos explicamos que han sido producidos por com-
presidn ganglionar y el derrame pleural bilateral producido por
exudacién de los linfdticos subpleurales. Como también encon-
tramos todos los ganglios del cuello, de aspecto tumoral y sobre
todo los supraclaviculares izquierdos que llegaron a hacer pro-
minencia en esta regién y formar una masa compacta, en su
crecimiento llegaron a comprimir el sinpdtico cervical del mismo
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lado, produciendo el sindrome de Claudio Bernard Horner antes
mencionado.

3% Los cortes histoldgicos practicados en los ganglios de dis-
tintas regiones, del higado, pulmén, bazo, pdancreas, etc. nos de-
muestran y nos comprueba la afirmaciéon que habiamos hecho
anteriormente, es decir la sisternatizacién del proceso tumoral pues-
to que en todos ellos encontramos conductos o espacios linfaticos
con sus células endoteliales tumorales; ademds nos demuestra
también que en este caso el proceso tumoral se ha producido con
las mismas caracteristicas en todos los érganos y por lo tanto no
podemos afirmar que se haya extendido por metastasis sino que
simultdneamente ha comprometido a todo el sistema, es decir acla-
ra y confirma el concepto de UrRTEAGA cuando decia: “que en los
linfomas malignos el concepto de metdstasis no es suficiente para
explicar la generalizacion o sistematizacidon de estos tumores, y es
precisamente esta sistematizacién uno de los hechos mas carac-
teristicos de los tumores primitivos del sistema linfatico y que los
diferencia de los otros tumores del tejido conjuntivo los que si se
extienden por medio de melastasis, inclusive los endoteliomas’.
También este caso nos dice y nos demuestra enf&ticamente que no
solamente sufren en el proceso tumoral aquellos érganos que mor-
folégicamente tienen tal aspecto, sino que es imprescindible rea-
lizar el examen microscépico puesto que por ejemplo en este caso
aparte de los focos bronconeumédnicos (bronconeumonia terminal)
en ol pulmoén no encontramos aspecto tumoral y sin embargo en
los cortes histolégicos como lo demuestran las microfotos Nos. 15
y 16 se aprecian espacios linfaticos dilatados y con su endotelio
francamente tumoral, lo mismo podemos decir del higado, pdn-
creas, bazo, etc. segin como puede verse en las microfotos Nos.
13 vy 14.

También ontes aclaramos el concepto de la no existencia de
las células patognomonicas para calificar el tipe de linfoma malig-
no, es asi que en este caso al lado de las células endoteliales fran-
camente tumorales y que son las que predominan, encontramos
otras ceélulas gigantes del tipo de Sternberg-Reed, y si nosotros
siguiéramos el concepio antiguo diriamos que se trata de un lin-
foma de Hodgkin por haber encontrado la célula Sternberg-Reed
que antes senalaban como patognomonica de esta enfermedad,
luego recalcando una vez mas diremos que en este caso como en
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todoes los linfomas malignos encontramos distintos tipos de células
tumorales, ya sean de origen parenquimal o mesenquimal v para
catalogarlo en tal tipo o subtipo nos basamos en el cuadro histo-
légico v en la célula tumoral predominante.

Refiriéndonos al cuadro histoldgico por los distintos exdmenes
anatomopatoldgicos realizados en este caso, vemos que son las
células endoteliales de los vasos linfaticos, tanto de los ganglios
como de los distintos érganos del organismo los que muestran una
tipica proliferacién tumoral maligna con las monstruosidades v
atipias nucleares v abundantes mitosis, las que en su atédn de pro-
liferacion descaman hacia la luz del vaso llegando hasta obli-
terarlo, con la reduccién consiguiente del parénquima linfoide y
la transformacién marcada de la estructura tipica del nédulo linf&-
tico. Estamos pues frente a un tumor del sistema linfatico con
caracteristicas propias, distintas de todos los tipos de linfomas
malignos descritos en la clasificacion de GaLL y MALLORY.

No podemos catalogarlo como linfoma Sten porgue sabemos
que en este tipo de linfoma predomina la célula Stem con carac-
teres ya descritos anteriormente. Tampoco lo incluimos en el linfo-
ma clasmatocitico porque como se sabe, éste se caracteriza por la
abundante cantidad de clasmatocitos o monocitos con propiedades
fagociticas marcadas, tanto para particulas como para células
enteras.

Lo mismo podemos decir del linfoma linfobldstico v linfocitico
en los cuales la célula predominante es el linfoblasto vy el linfocito.

No lo incluimos en el tipo linfoma de Hodgkin puesto que en
este tipo se encuentiran neutrdfilos, eosindfilos, linfocitos, células
de plasma plasmocitos, fibroblastos v las células de Sternberg-
Reed, ademds en algunos sitios presentan focos de necrosis, ele-
mentos todos éstos que no encontramos presentes en nuestro caso,
iqual cosa podemos decir con el sarcoma de Hodgkin, donde hay
un franco predominio de la célula Stemberg-Reed; por fin no lo
incluimios en el tipo folicular porque sabemos que en este caso
la arquitectura normal de un ganglio linfatico es reemplazada por
multiples nédulos tumorales dispuestos en forma de foliculos rodea-
dos por una red reticular marcademente condensada.

En estas condiciones dentro del concepto de la patologia mo-
dema tumoral recordando las nociones emitidas amteriormente
sabemos que el parénquima de los ganglios liniaticos est& cons-
tituido por los linfoblastos y linfocitos los cuales dan los linfomas
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malignos parenquimales llamados linfobldsticos y linfociticos respec-
tivamente; por otro lado también sabemos que el mesénquima gan-
glionar esi& constituido por el hemohistioblasto, la célula reticular,
v la célula endotelial de los sinusoides linfdticos.

Se han descrito linfomas malignos que toman como punto de
partida, o bien el hemohistioblasto, o bien la célula reticular, ©
ambas a la vez, pero légicamente como lo supenia UrRTEAGA, la
célula endotelial del sinusoide linfdtico también era capaz de on-
ginar un tipo de linfoma que perieneceria al tipo de los mesenqui-
males. Como en este caso hemos encontrado en forma sistemética
en todos los linfdticos del organismo células tumorales que toman
como punto de partida el endotelio de estos vasos con sus propias
caracleristicas ya descritas, nos vemos obligados a nombrar «
este caso con el nombre de linfoma maligno de tipo endotelial
en la que se ha roto el sinergismo del parénquima con respecto
al mesénquima « favor de este ultimo y donde también se ha rado-
el sinergismo nucleo-citoplasmdtico a favor del ntcleo vy de esta
manera borramos las dos interrogaciones que apdrecen en el
cuadro N9 1 del irabajo de URTEAGA que es el siguiente:
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CONCLUSIONES

12 Se ha presentado un caso de un posible Linfoma Endotelial
siguiendo los términos y conceptos de la clasificacion de Gall vy
Mallory.

' 29 Se ha descrito el Sindrome Clinico-patoldgico y la evolu-
cién del enfermo incluyéndose el estudio del material de la autopsia.

3% Se ha planteado el diagnodstico diferencial con los cldsicos
endoteliomas, insistiéndose en el cardcter sistemdtico y en la locali-
zacidon de la proliferacién tumoral a nivel del endotelio de los vasos
linf&ticos con integridad del endotelio del sistema vascular san-
guineo.

4%  Se ha llenado asi el vacio existente en la clasificacion de
Gall v Mallory, segun el esquema de Urteaga,
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Microtots 1.—Dos hermcsas células de Stem que mueslran sus ntcleos

bien delimilados y numerosas vacuolas lanto en el citoplasma como

en el nicleo. (Tomado del trabajo de Urteaga: Conlribucién a la Patolo-

gia de las Leucemias Linfoides ¥ a la Clasificacién de los Tumores
Ganglionares).

Micrololo 2.—Frolis del liguido pleural, muestra una célula Sternberg-
Reed con nucleo arrinonado y con caracleres francamente lumordles




Microfoto 3.—Frolis de ganglio, muestra otra célula lumoral maligna
tipo Sternbera-Reed.

Microfoto 4.—Corte de ganglio, muesira en una visla panorédmica la
proliferacién tumoral maligna de inicio endotslial dande un aspeclo
de tumor glandular epitelial.



Mizrofoto §.—Certe de ganglio donde se aprecia un grueso vaso lin-

fatico ane cruzs on seclor del parénquima, linfoide, ¢! cual :nuestra

una prcliferacion lumoral exclusivamsnie a nivel de su  ondoteliz,

muesira lambién la descamacion de eslas células hasla oblurar el

vaso. Alrededsr, lejido linfoide que no participa de Ja prolileracién
tumoral, ademas vacuolas de grasa.

Microfoto 6.—Muestra un seclor de Ja microfotografia anterior vista
o mayor anmenio, en el cual se puede observar diferenles estadios
en la descamacion de los elemenlos tumorales, acentuada clipia nu-
clear y cdlulas de nicleos monstruosos que corresponde a las gran-
des celulas enconlradas en los frotis ganglionares (ver microfolos 2 y 3).
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Microfoto 7.—Corte de ganglio, mueslra otro capilar linfatico donde
sc puede apreciar la proliferacién y descamacién de Jas células
endoteliales tumorales.

Microfoto 8.—Corte de ganglio, lesiones similares a las anteriores en
olros espacios endoteliales.
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Microfoln -9.—Frciis de liquido pleural, muesira dos células endoleliales
de aspeclo lumoral.

Mic_rololc-,IO.—f‘roh's del hiquido ascitico donde nos muesra una
celula tumoral maligna con acentuada atipia -nuclear.
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Micrototo 11.— Nos muestra un ganglio linf&tico en e]l cual se puede
apraciar Ja prolileracién tumoral de las células cndoteliales de los
conductos linfaticos, las que forman varias capas y tienden a descamar
hacia la luz de los vasscs, en algunos sitios adoplan la disposién
alveolar. En el centro se aprecia una arteriola con su pared Indemne.

Microfolo 12.—Corte de mesenterio, en el cual se aprecia al centro una

arferiola con todas sus capas libres, en especial su endotelio; este

vaso estd rodeado por conductos linidticos de endotelio tumoral y
por masas tumorales de aspecto alveolar.



Mizrofoto 13. Corte de higado en el cual sz aprecian los sinussides
vencsos libres, lo mismo que las celulas de Xufler, ademds signos
degeneralivos de Jas céluias hepaticas.

Microfolo 14,—Corte de pdncieas, el cual nos mucsira los espacios
conjunlivos con capilares linlaticos y dislendidcs y con su cndotelio
en funcién lumocral; al lado vasos sanguineos indemnes.



ficr='cio i §.—Corle de pulmén, se aprecia una arleria con inltegridad
en sus capas mienlras que al lado espacios lintdlicos dilalados, los
cuales muesiran las células endoteliales en funcién tumoral.

15— FEl mismo corie anterior vislo ¢ mayocr acumenlo, en el cual se
puecle opreciar las células endoteliales tumorales descamando hacia
la Juz del vaso.
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