
El CM es la neoplasia que con mayor frecuencia metastatiza

en las coroides (47%), seguido del cáncer de pulmón (21%)2.

Pero la incidencia real es difı́cil de estimar debido a que en

muchos casos son asintomáticas. Wiegel et al3 seleccionaron

120 pacientes diagnosticadas de CM diseminado sin sinto-

matologı́a ocular y, tras explorarlas, detectaron metástasis

coroideas en 6 de los casos (5%). Los signos y sı́ntomas más

frecuentes de las metástasis oculares son la disminución de la

agudeza visual, dolor, proptosis e hiperemia conjuntival4.

Existe una relación entre metástasis coroideas y aumento

de incidencia de metástasis en el sistema nervioso central

(SNC). Demirci H. et al5 observaron que la incidencia relativa

de metástasis en el SNC fue del 6% en pacientes con CM antes

de la aparición de una metástasis ocular; mientras que

aumentó al 28% después de desarrollar unametástasis ocular.

La exploración del fondo de ojo no se encuentra entre las

pruebas que habitualmente se realizan durante el seguimiento

de esta enfermedad. Es una prueba sencilla, rápida, barata y

disponible en cualquier hospital. Quizá su inclusión dentro de

los protocolos de seguimiento nos podrı́a ayudar a la detección

precoz de la metástasis en coroides y a un mejor estudio de la

extensión de la enfermedad. En la literatura no hay estudios que

analicen si el diagnóstico precoz y su tratamiento influyen en la

supervivencia global. En nuestro caso ayudó al diagnóstico de

las metástasis óseas y al inicio de un tratamiento.

El tratamiento de las metástasis coroideas es el de la

enfermedad sistémica con quimioterapia u hormonoterapia2.

Existen grupos que utilizan radioterapia externa6 con buenos

resultados oncológicos y, además, consigue preservar la

visión hasta en el 57% de los casos.

La asociación de metástasis coroidea y de cuero cabelludo

como forma de presentación de la enfermedad metastásica

del CM es muy infrecuente y se asocia con un mal pronóstico.

Sin embargo, los nuevos tratamientos sistémicos con taxa-

nos, bevacizumab y trastuzumab7 (solo activo en el CM Her2

positivo) obtienen los mejores resultados con remisión clı́nica

completa y aumentando el intervalo libre de enfermedad.
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Linfoma gástrico primario anaplásico de células grandes

CD30 (Ki-1) positivo

Primary gastric CD30 (Ki-1)-positive anaplastic large cell lymphoma

El linfoma anaplásico de células grandes (LACG) corresponde

a una variante infrecuente de linfoma T, caracterizado por la

fuerte expresión del antı́geno de activación CD30 (Ki-1).

Afecta preferentemente a los ganglios linfáticos con un

comportamiento biológico altamente agresivo. La afectación

extranodal primaria es infrecuente y, en el caso particular de

la localización gástrica, solo se han descrito 22 casos en la

literatura. Esta patologı́a presenta un desafı́o diagnóstico y

terapéutico, donde el enfoque multidisciplinario es funda-

mental. La inmunohistoquı́mica es actualmente el recurso

diagnóstico y pronóstico más importante. El tratamiento

quirúrgico es crı́tico para el diagnóstico definitivo y prevenir

las complicaciones en la evolución de la enfermedad o

durante el tratamiento adyuvante1–4.

Presentamos un caso de linfoma gástrico anaplásico de

células grandes y revisamos la literatura.

Se trata de una mujer de 47 años que consultó por

epigastralgia y pérdida de peso de 7kg en 2 meses. No
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presentaba alteraciones en el examen fı́sico abdominal,

orofaringeo, ni de los principales territorios linfáticos. Se le

realizó una videoendoscopia alta que mostró lesión ulceroin-

filtrante de 8 cm de diámetro en cuerpo gástrico (fig. 1a). La

biopsia evidenció tumor maligno indiferenciado de estirpe

linfoide y ausencia de Helicobacter pylori. La tomografı́a

computarizada (TC) mostró engrosamiento localizado en la

pared gástrica y conglomerados adenomegálicos en tronco

celı́aco, epiplones gastroesplénicos y mayores. No se constató

evidencia de extensión a otras estructuras abdominopélvicas,

torácicas o sistémicas. La biopsia de médula ósea no

evidenció alteraciones celulares. El inmunofenotipo resultó

LACG tipo )T* CD30þ. Se realizó una gastrectomı́a total con

linfadenectomı́a D1 y reconstrucción en Y de Roux, donde

se objetivó invasión marginal del páncreas (fig. 1b). No se

presentaron complicaciones tras el procedimiento quirúrgico.

El estudio histológico confirmó el LACG primario gástrico

fenotipo T con expresión de la proteı́na Anaplasic lymphoma

kinase (ALK) y afectación de 5 ganglios linfáticos perigástricos.

(fig. 2). El estadio clı́nico, según la clasificación de Ann Arbor,

fue IIE.

A las 4 semanas de la intervención quirúrgica se iniciaron

6 ciclos con ciclofosfamida, adriamicina, vincristina y pred-

nisona (CHOP). Actualmente lleva un año de evolución

postoperatoria sin que existan evidencias de recurrencia.

El LACG es una variante infrecuente y agresiva de linfomas

T. Habitualmente afecta a los ganglios linfáticos. Han sido

descritas formas extranodales que afectan la piel (15 – 30%),

hueso (5 – 20%), hı́gado (5 – 10%), pulmón (5 – 15%), partes

blandas (10 – 20%), músculo (o5%) y, más raramente, otros

órganos (o1%)4.

Los linfomas )T* representan menos del 10% de los

linfomas gástricos. El LACG primario gástrico CD30þ repre-

senta un desafı́o diagnóstico debido a la dificultad para

diferenciarlo de otras proliferaciones de células grandes

CD30þ, infecciones virales, reacciones adversas a drogas,

otros linfomas (Hodgkin, B, T y natural killer), carcinomas

indiferenciados, melanomas y sarcomas granulocı́ticos. Sola-

mente el estudio histopatológico e inmunohistoquı́mico

permite su diferenciación1,4.

Se manifiesta en niños y adultos jóvenes con un segundo

pico de frecuencia entre los 60 y 80 años, con una media

de edad de 55 años (17 – 82). Presenta leve predilección por

el sexo masculino (F:M-10:13). La sintomatologı́a incluye

astenia, pérdida ponderal y epigastralgia y la presencia de

linfadenopatı́as superficiales a la exploración fı́sica. El 77% de

los casos presentan metástasis ganglionares en el momento

del diagnostico. El examen endoscópico muestra patrones

variados. Lo más frecuente es la presencia de un tumor

ulcerado. La biopsia endoscópica es fundamental para

obtener el diagnóstico preoperatorio.

El estudio histopatológico se compone de histologı́a e

inmunohistoquı́mica. La histologı́a muestra proliferación de

células linfoides atı́picas con citoplasma abundante y núcleos

excéntricos en forma de huso, pleomórficos o múltiples

rodeados de inclusiones eosinofı́licas (células en anillo de

sello)5–9. Se subclasifica como: clásico (70%), linfohistiocı́tico

(10%), células pequeñas (5 – 10%) y otras variantes raras. La

caracterı́stica distintiva es la constante expresión inmunohis-

toquı́mica del antı́geno de activación CD30, una citokina

transmembrana de la familia de receptores del factor de

necrosis tumoral (FNT), que se expresa en linfomas de

Hodgkin y LACG. La ALK es positiva en el 50 – 75% de los

casos. El 40 – 80% de estos presenta una desregulación en el

gen ALK9, que se localiza en el cromosoma 2, habitualmente

la t(2;5)(p23;35). La presencia o ausencia de esta caracterı́stica

diferencia el comportamiento biológico y pronóstico de estos

linfomas. Por ello, actualmente se los clasifica como ALKþ y

ALK�4. La expresión de citokeratinas y CD45 no es especı́-

fica1–4.

Para valorar el grado de extensión de la enfermedad se

utiliza la clasificación de Ann Arbor, la cual distingue

localización linfática o extralinfática y la presencia o no de

enfermedad a ambos lados del diafragma4.Figura 1 – A) Hallazgo endoscópico. B) Hallazgo quirúrgico.

Figura 2 – Histopatologı́a e inmunopatologı́a. A) Hematoxilina-eosina (4� ), B) Hematoxilina-eosina (40� ), C) K67, D) CD30,

E) CD20, F) CD45-Ro, G) CD4, H) CD8, I) ALK.
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No existe un tratamiento consensuado para el LACG gástrico.

En las publicaciones disponibles, solo en un caso se utilizó la

quimioterapia como única estrategia, mientras que en el resto

de los casos se realizó tratamiento quirúrgico con o sin

quimioterapia adyuvante. La cirugı́a permite el diagnóstico

definitivo y previene complicaciones durante la evolución

natural de la enfermedad o durante el tratamiento quimioterá-

pico. Dichas complicaciones son fundamentalmente la perfo-

ración y la fistulización. La estrategia quirúrgica en los casos de

LACG primario gástrico es la gastrectomı́a total con linfadenec-

tomı́a D1, la cual permite un adecuado control local, dado que

linfadenectomı́as extensas no mejoran el pronóstico. Los

protocolos de quimioterapia incluyen CHOP. El pronóstico de

los pacientes con LACG es extremadamente pobre. La sobrevida

global oscila entre 6 semanas y 8 años. Se ha visto que la

expresión inmunohistoquı́mica de ALK muestra diferencias

marcadas en términos de sobrevida a 5 años ([ALKþ] 93 vs.

[ALK�] 33%). Por otro lado, las variantes linfohistiocı́ticas

muestran mejores respuestas a la quimioterapia4–8.

En conclusión, el tratamiento de los LACG primarios gástricos

CD30þ no está estandarizado. Sin embargo, la estrategia óptima

deberı́a incluir un diagnóstico precoz que incorpore un

adecuado estudio inmunopatológico, una valoración del trata-

miento quirúrgico individualizado y la administración de

regı́menes de quimioterapia, que incluyan antraciclinas.
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Ascitis quilosa postadrenalectomı́a

Post-adrenalectomy chylous ascites

La ascitis quilosa o quiloperitoneo es la acumulación anormal

de quilo en la cavidad peritoneal debido a la obstrucción o

disrupción de la circulación linfática. La etiologı́a más frecuente

en el adulto son las neoplasias y en la infancia las malforma-

ciones linfáticas congénitas. Otras causas son las infecciones,

las inflamaciones, la radioterapia, los traumatismos y la

postoperación. Estos pacientes presentan distensión abdomi-

nal1, que se puede acompañar de molestias, desnutrición,

disnea e infecciones. El diagnóstico se confirma con el análisis

de una muestra de lı́quido de aspecto lechoso con una

concentración muy alta de triglicéridos, de 2 a 8 veces superior

al plasma, con elevación de proteı́nas, LDH, células linfocı́ticas,

pH alcalino, disminución de ADA y glucosa1. Pueden ser de

utilidad las pruebas de imagen como la ecografı́a, la TC, la

linfogammagrafı́a o la linfangiografı́a.

Presentamos el caso de una paciente con sı́ndrome de Cushing

a la que se intervino para realizar suprarrenalectomı́a bilateral

laparoscópica tras el fracaso del tratamiento neuroquirúrgico. Se

trata de una mujer de 45 años derivada por el Servicio de

Endocrinologı́a tras diagnóstico de enfermedad de Cushing con

recidiva de microadenoma hipofisario productor de ACTH. En el

perı́odo de tiempo de los 7 años anteriores se la interviene en 3
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