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Fig. 16. Caso 2. Pieza operatoria. L a le,.;i(m ulct•J·a•la st' uh­
sen·a en la cun·adura maYO!", linrlan<lo <"<ln el b<ll"<le <lt' la 

sección quirúrgica. 

Los dos primeros casos constituyen dos ejem­
plos de diagnósticos afortunados de cáncer gás­
trico en su forma de "chancro inicial", cuando 
la lesión únicamente afecta a la capa mucosa y 
en una zona de muy poca extensión. En ambos 
casos la lesión es de unos pocos milímetros de 
extensión y de ww a dos milírnctros dr profun­
didad o espesor. Se trata de auténticos diagnós­
ticos de cáncer en el sentido del llamado diag­
nóstico precoz, siendo de esperar que se haya 
logrado la curación completa con el tratamien­
to quirúrgico. 

El tercer enfermo constituye el ejemplo de 
caso desgraciado en el que un error quirúrgico, 
al resecar por los bordes de la lesión, hace in­
servible, dada la localización del cáncer, un au­
téntico caso de diagnóstico precoz (de tipo ya 
linfangítico). En este caso, dado el pequeño ta­
maño de la lesión y su óptima localización en la 
porción alta de la curvadura mayor, zona con 
escasas comunicaciones linfáticas y pequeño nú­
mero de colectores linfáticos que caminan por 
mesas muy asequibles quirúrgicamente y fácil­
mente extirpables en bloque, el pronóstico era 
muy favorable. 

Aquí surge el problema fundamental del tra­
tamiento quirúrgico de estos casos de cáncer 
gástrico con repercusión linfática muy limita­
da, pero evidente. Para su resolución hemos de 
considerar, en principio, al enfermo de cáncer 
gástrico como caso perdido y, por tanto, mien­
tras existan las más mínimas probabilidades de 
supervivencia peroperatoria, están justificados 
los métodos más audaces de vaciado epigás­
trico. 

En este caso que nos ocupa, únicamente la 
gastrectomía total con resección de polo infe­
rior de esófago y la esplenectomía obligada con 
la extracción en bloque del meso gastroesplé­
nico y del gastroepiploico, llenos de filtros lin­
fáticos, hubiera cambiado el pronóstico y hu­
biese hecho bueno el diagnóstico auténticamen­
te temprano. 

RESUMEN. 

El autor divide la evolución del cáncer gás­
trico en tres períodos esencialmente: el de loca-

lización estrictamente mucosa del agente e 
sal, que se desarrolla alrededor de su foc ｾｾﾭ
cial sin romper las b.arreras defensivas ｮ｡ｾ＠ !n:. 

les (musculares proptas) ; el de infiltrac¡"o' ura¡·. 
1 · t · 1 1 t n 111. a zca, en e que. e agen e causal, rompiendo 1 barreras defenstvas, alcanza los linfáticos e as 
l . 1 1 d l. . . ana. tcu ares, y e e [j( llC ra 1::-acwn o período hu. 
moral. en el que el agente causal alcanza el t 
rrente circulatorio y origina las metástasis a/. 
lancia (ca rcinoma tosis). ts-

De entre todos ellos separa con la denomina. 
ción de cáncer gás! ri(·o r l primer ﾡＭ･ｾｲ￭ｯ､ｯ＠ es de­
cir, la lesión estrictamente localizada a '¡a mu­
cosa gástrica: el "chancro inicial". 

Aun reconociendo el artificio de esta separa­
ción, el autor lo considera necesario por su di­
ferencia esencial en su pronóstico y en su tra­
tamiento: el uno, cáncer gástrico, como lesion 
únicamente localizada rn mucosa gástrica, es 
perfectamente curable con las técnicas quirúr­
gicas habituales, mientras que rn la carcinoma­
tosis el tratamiento quirúrgico es ｣ｯｭｰｬ･ｴ｡ｭｾｮ ﾷ＠

te desalentador. siendo su único remedio la ad­
ministración de morfina. 

Presenta algunos casos d<' su casuística pu­
vada de lesión estrictamente locali7 .. ada a la ｭｾ［ﾭ
cosa gástrica. 

RETICULOMA TUBERCULOSO 

J. M. MARTÍNEZ FEÑUELA. 

Jefe del Laborato1·io del Hospital Civil. 
Institución Príncipe de Viana. 

Pamplona. 

Se ignora en una gran parte la etiología de 
los linfomas y su clasificación se hace con ｡ｲｾ･ ﾷ＠

glo a normas puramente histológicas. Hace s1e· 
te años tuvimos ocasión de estudiar un caso de 
cierta rareza, y el hecho de no haber enco.ntra· 
do en todo este t iempo ninguna referencia. de 
enfermos semejantes nos inclina a la ｰｵ｢ｨ｣ｾﾷ＠
ción, pensando que se presta a algunas consl· 
deraciones de interés. 

t 1 de Ta· M. E., de treinta años de edad, casado, na ura .
0 

de 
falla y vecino de Obanos. Acude a la consulta al ｡ｾ＠ di· 
haberse iniciado la e nfermedad, ｩｮｧｲ ･ｳ｡ｾ､ｾ＠ el .20iti: del 
ciembre de 1948. Comenzó con una orqtneptdtdtm

1 
diag· 

lado izquierdo, que fué intet·venida en el hosptta.' tosa. 
nosticándose clínicamente de n aturaleza ｴｵｾ･ｾｾＺ＠ tres 
Una vez dado de a lta, trabaja como peón duta 

50 
al 

meses, notando falta ele apetito y pérdida de 
1
fe ､ｾ＠ la 

mismo tiempo que unas molestias en la parte ｡ｬｵｾｩｲ Ｎ＠ Si· 
faringe que le aparecen constantemente al deg equeña 
multáneamente se apercibe de una tumora?tón P or to 
y dura en la región supraclavicular ｩｺｱｭ ｾｲ ､｡ ｦＮ＠ ｾ･ｮ｣￭｡＠
que a c ude al médico, que le d iagnostic:: de msu Ｑ

ｾｳｴ｡｢｡＠
hepática y le aconseja cambie de trabaJO, ya que u resi· 
empleado en una fundición de plomo. Vuelve a smer­
dencia habitual, donde, con un régimen suave, 
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n1
olestias generales sin que se altere nada su pe-

de sus . 
ña tumoracJón. 

que Jos diez meses del comienzo, cuando ya llevaba 
, ｾｴ･ｭｰｯｲ｡､｡＠ de aumento de las molestias faríngeas, 

un 
1 

ｰｲ･ｳｾ＾ｮｴ｡＠ bruscamente un dolor fuerte, de tipo có­
ｾ＠ e en hipocondrio izquierdo e hipogastrio, que se cal­
¡,co.a veces. Tiene fiebre de 39 grados y el médico que 
ma ｾｉﾷｳｴ｣＠ piensa en un proceso renal, por lo que le envía 
k ao . L l . d' . 1 scn·iciO ele Urologta. os (os ｰｮｭ･ｲｯｾ＠ laS ｾ ｴ ｧｵ･＠ con 
ｾｩ･｢ｲ･Ｌ＠ que pronto desaparece. A los vemte ellas de su 
ingreso el enfermo ｾｳ＠ dado de alta, una vez descartado 
todo procrso urológtco. . . . 

En vista ele la persistencia ele la d tsfagta es recono-
CidO por rl especialista, <:lu.e no !e. encuentra ｬ･ｾｩｾｮ･ｳＮ＠
Entonces ingresa en la climca medica el 20 de dtctem-
bre de 1913. 

Presenta un buen estado general con buen apetito. Se 
queja de gran astenia. Enfermo con una palidez no muy 

Fig. 1.- AH¡H.'cto de la enorme hiperplasia de la rcticulina. 

ｾ｣･ｮｴｵ｡､｡＠ de piel y mucosas. Tiene una tumoración 
dura, en región supraclavicular izquierda, del tamaño 
ｦｾ＠ ｾｮ｡＠ avellana, no adherida a la piel ni a planos pro-

cl
n os, pero sin embargo poco movible La exploración 
Imca drl tó · . b . · · . bús tax Y a. domen es negativa y la cuidadosa 

queda de adenopatías también. 
En la l"telt'o · · 

t ' ' scopia de tórax se encuentra una "'ran 
umoración d · . . · ,.., ' yecrión . me tasl!mca, perfectamente v isible en pro-

dcrech cloJso-ventral , que aparece sobresaliendo por la 
ｦｯｲｭ｡｣ｾ＠ de .la vena cava y a la izquierda del ángulo 
lo qu 0 P01 el .cayado aórtico ｾﾷ＠ el ventrículo izquierdo, 
cuas cese aprecm utilizando las diversas posiciones obli­
Pilla· 

0 
ompletando la exploración con el empleo de pa­

go ｱｵ﾿｡｣ｾＺ＠ ｾ･＠ encuentra una ligera estenosis .de csóf::­
gicas. q IZa sea la causante de las molestias dtsfa-

Datos d ¡ . . bina, 80 oc· ab01atono. Hematíes, 3.980.000. Hemoglo-
Cayados P Ｑ ｾ＠ lOO. Leucocitos, 3.600. Eosinófilos, 4 por 100. 
tos, 30 p . por 100. Segmentados, 49 por 100 I...infoci­
､ｩｲｮ｣ｮｴ｡｣ｦｾ＠ ｾｏｏＮ＠ Monocitos, 2 por 100. Velocidad de se­
Inctice, 

19
. n · A la hora, 16 mm.; a los dos horas, H mm. 

A.cido ur· 
Banda d Ico, 2,7 ｮｬＧＧｬｾＮ＠ por 100. 
Takata 1 coagulación, hasta el tuvo VI inclusive. 
Formol- t:a: positivo. 

gehftcación, positiva. 

Miclograma. Serie blanca con abundantes eosinófi­
l?s, sobre todo mielocitos. Serie roja, noemoblástica y 
sm alteracwnes. Serie trombocítica, normal. Serie reti­
cular con abundantes células plasmáticas. 

Biopsia ganglionar.-La estructura normal ha des­
ｾｰ｡ｲ･｣ ｩ､ｯ＠ completamente, siendo sustituida por un te­
Jido tumoral por el aspecto, en el que se distinguen: 

l. Una masa de células de tipo reticular, con núcleos 
alargados o redondeados, de red cromática fuerte v nu­
cleolos, que a veces son de gran tamaño. El protoplasma 
es de escasa densidad, de forma estrellada y formando 
en a lgunos puntos verdaderas redes. Estas células se dis­
ponen formando conductos de aspecto sinusoide. En es­
tos huecos se encuentran: 

2. Células gigantes en enorme cantidad. Su núcleo 
es grande, con red cromática densa y nucleolos muy 
grandes. El protoplasma es pequeño en relación con el 

Fig. 2.-Mitosis en una de las grandes células. 

tamaño del núcleo. En las preparaciones teñidas con he­
matoxilina eosina se muestra fuertemente basiófilo. El 
conjunto nos hizo pensar en un primer momento en cé­
lulas de Sternberg. 

3. Con Unción especial se encuentra un abundantisi­
mo retículo, preferentemente de fibras finas, extendido 
por toda la masa tumoral (véase las microfotografías). 

Diagnosticado de retículosarcoma, se le aplican 21 se­
siones de radioterapia sobre la región mediastínica. Des­
aparece la imagen radiográfica. 

No tenemos noticias del enfermo hasta el mes de abril 
de 194.9, en que vuelve a la consulta de Hematología. 
quejándose de fuertes dolores abdominales. El estado 
general es mucho peor y ha perdido mucho peso. tenien­
do además una intensa anorexia y astenia. En la explo­
ración del abdomen se encuentra una tumoración redon­
deada. dura. dolorosa a la presión, mate a la percusión, 
que s ig ue los movimientos respiratorios y que se des­
plaza con dificultad. Clínicamente, el enfermo presenta 
toda la sintomatología de una oclusión intestina l. con 
dolor es cólicos, peristaltismo intenso y falta de expul­
sión de gases y heces. Es tra tado con suero hipertónico 
y cede el cuadro. Una radiografía de tórax muestra la 
buena evolución de su proceso mediastinico. El tránsito 
intestinal, una vez vencida la oclusión. no proporciona 
ningún dato de interés. 
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27 de abril: Se inyectan 2,5 miligramos de mostaza 
nitrogenada. 

28 de abril: 5 miligramos de mostaza nitrogenada. 
17 y 21 de mayo: 5 miligramos de mostaza nitroge­

nada cada día. La mejoria experimentada ha sido extra-

Fig. 3. Un aspecto del tejido interpretado como tumoral. 

ordinaria. Los dolores, que iban haciéndose insoporta­
bles, resistiendo a la morfina, han desaparecido casi to­
talmente. El apetito y la astenia también mejoran. La 
t umoración ha disminuido considerablemente de tama­
ño, siendo ya casi imperceptible a la palpación. El en­
fermo se levanta. 

JNg. IS. 

Hasta primeros de julio se le ponen 4.0 milt'g. 
t ·t tamos d mos aza m rogenada. El enfermo ha mejorad e 

que uno de los días de San Fermín se escapa ｾ＠ llanto 
ｾｷＮ＠ ･ｾ＠

Continúa con buen estado, y el 20 de octubre 1 se e ex. 

Fig. 4.- A specto de las células a g ran aumento. Se adncrte 
el enorme tamaño de los nucleolos. 

tirpa un pequeño ganglio de la cadena yugular derecha. 
El examen h istológico muestra una tuberculosis caseo· 
sa, conservándose muy poco tejido de granulación. L'n 
pequeño trozo del ganglio se inocula en la cámara an· 

Fig. 6.- L imltes de la tumoración abdominal. 
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. r del ojo de un conejo. Al cabo de un mes, el ani­
teno ·esenla una gran tumoración en el ojo, que alean­
mal ｦｾ｡ｭ｡￱ｯ＠ de una nuez pequeña. Examinada hisloló­
za e ente se encuentran lesiones típicas de tubercu­
glcamprod'ucliva, constituyendo un auténtico tubercu­
losiS En la autopsia no aparece ninguna otra lesión. 
Joma. 

El 22 de octubre, después de ｾ｡｢･ｲ＠ ｰ｡ｾ｡､ｯ＠ el enfermo 
, meses sin la menor molest1a, y hab1endo aumenta-
,res · t d 1 b do 14 kilos de peso, com1enza a no ar o or en am as 
rodillas hasta llegar un momento en que no puede an­
d r El dolor se irradia en e l lado izquierdo hasta el pie 

Ｌ Ｓ Ｑ ｾ＠ dura todo el día. Se le ponen 5 miligramos de mos­
iaza nitrogenada y el dolor desaparece. 

2
¡ de octubre: Dolor en epigastrio de tipo cólico, sin 

elación con las comidas, que se inadia hacia atrás en 
:orma transfixiva. Anorexia. A la exploración se deli­
ｾｩｴ｡＠ una gran tumoración lobulada, dura, indolora, que 
ocupa hipocondrio izquierdo, epigastdo y zona umbi-

lical. 
28 de octubre: Hematíes, 3.600.000. Hemoglobina, 70 

por 100. Leucocitos, 2.300. Eosinófilos, 7 por 100. Caya­
dos, 40 por 100. Segmentados, 31 por 100. Linfocitos, 16 
por 100. Monocitos, 6 por 100. 

1 de noviembre: Dolor en región lumbar poco intenso 
y que no se irradia. 

2 de noviembre: Orina: Albúmina, indicios. Sedimen­
to. Abundantes c ilindroides mucosos. Escasos cilindr·os 
gránulo-hialinos. Leucocitos ahundantes. 

4 de noviembre: Tránsito de pap1lla. A las seis horas 
no se aprecia ninguna anormalidad. A las doce horas 
hay una ligera retención en ileon. La papilla se encuen­
tra en ciego, en el colon ascendente y transverso. Por 
enema opaco la papilla llena fácilmente un ciego nor­
mal. El colon es también normal. 

8 de noviembre : Después de 300 r. parecen haber dis­
minuido las molestias, persistiendo el dolor en la zona 
renal. Vómito alimenticio. Dianea. Lengua sabunal y 
anorexia muy intensa. 

Orina. Albúmina, 0,20 gr. por 1.000. Sedimento. Es-
casos cilindros granulomatossos. 

Urea en sangre, 0,52 gr. por 1.000. 
Acido úrico, 6 miligramos por 100. 
10 de noviembre: Orina: Albúmina, negativo. Sedi­

mento citológicamente normal. 
H de noviembre: La tumoración ha disminuido algo 

de tamaño. 
15 de noviembre: Urea en sangre, 0,30 gr. por 1.000. 
Acido ür·ico, 3 miligramos por 100. 

_ _17 de noviembre: Hematíes, 3.820.000. Hemoglobina, 
ﾷｾ＠ por 100. Leucocitos, 2.000. Eosinófilos, 12 por 100. 
Cayados, 28 por 100. Segmentados, 40 por 100. Linfoci­
tos, 16 por 100. Monocitos, 4. por 100. 

19 de noviembre: Colesterina en suero, 296 miligra-
mos por 100. 

Proteínas: Total, 80,89 gr. por 1.000. 
Senna, 34,75 gl'. por 1.000. 
Globulina alfa, 19,45 gr. po1· 1.000. 
Globuhna beta, 6,01 gr. por 1.000. 
ｾｬｯ｢ｵｬｩｮ｡＠ gamma, 20,78 gr. por 1.000. 

a progresando rápidamente la caquexia y el enfer­
mo fallece el 8 de febrero de 1950. La autopsia propor­
Ciona los siguientes datos: 
､ｯｅｾ｡ｭ｣ｮ＠ .externo: Caquexia. Falta el testículo izquier­

Cu ｣ｴ･ｾｭＬ｡ｳ＠ en el cuello y en ambos brazos. 
den el.lo . Ganglio del tamaño de una avellana en la ca-
ｔｾ＠ ｾ＠ ugular del lado izquierdo. Está caseificado. 

quid rax:. Cavidades pleurales normales; 50 c. c. de lí­
gan:rscroso en el pericardio. Pulmones congestivos. Un 
otros 10 tráqueo-bronquial del tamaño de una nuez y 
Todo vanos más pequeños y adheridos a las vértebras. 

Abs están caseificados. Corazón normal. 
con domen: Bazo de tamaño normal, s in adherencias, 
lllañ¿oca. pulpa e hiperplasia foliculal'. Hígad,' de la­
creas nolmal Y dul'o, pálido y homogéneo al corte. Pán­
tóma englobado en la tumoración. Normal a l corte. Es­
gado go rechazado por la tumoración, se presenta alar­
tiene i estrechadc. ｔｾ｡＠ mucosa es normal. El duodeno 
ción. ; .• ｣ｾｮﾷｶ｡＠ muy ensanchada por una gran tumora-

ln n derech o, englobado por dicha tumoración. 

Al corte, normal. Riñón izquierdo, aumentado de tama­
ño. Gran tumoracíón retroperítoneal del tamaño de un 
melón mediano. Al corte está completamente caseifica­
da. Se encuentran un buen número de ganglios mesen­
téricos de tamaño medio como una avellana, caseifica­
dos en parte. 

Examen histológico. - Hígado: Intensa congestión. 
Zonas de inflamación serosa de segundo grado. Se ven 
algunas zonas con proliferación de células de Kuppfer. 
Bazo: No se ven los senos. Hiperplasia de células del 
retículo y muy escasos hematíes. Algunos folículos tu­
berculosos sin caseosis. Hemosiderosis mediana. Pulrno-
11 es: Enfisema moderado. Ligera antracosis. Miocardio: 
Sin lesiones. Riñón: Glomérulos congestivos con aumen­
to de núcleos y en algunos exudado albuminoideo. Tubos 
con degeneración coloidea poco extendida. En el inters­
ticio aparecen algunos pequeños focos fibrosos y otros 
Je linfocitos. 

COMENTARIOS. 

Por las características descritas, el caso pre­
sentado entra dentro de las afecciones de la cé­
lula reticular. Estos procesos se nombran en dos 
grandes apartados: las reticulosis y los reticu­
Jomas, sin que sea muchas veces posible distin­
guir cuándo nos encontramos ante uno u otro 
caso. 

Me parece muy acertada la concepción de 
LUMB, que dice que " ... la reticulosis es un tér­
mino que abarca la reacción a variados estímu­
los de las células mesenquimatosas distribuidas 
vrofusamente por todo el organismo y agrupa­
das especialmente en los ganglios linfáticos, mé­
dula ósea, hígado y bazo". Estas células persis­
ten en el adulto en una forma activa pluripoten­
te y pueden seguir un determinado rumbo, como 
respuesta a los agentes más variados, entre los 
que están las degeneraciones, las inflamaciones, 
las neoplasias y muchos otros factores no cono­
cidos. Está claro que el término reticulosis no 
tiene significación específica. 

Las relaciones de las reticulosis con los re­
tículosarcomas fueron especificadas ya en 1938 
por ROBB-SMITH, que definía las primeras como 
•· ... una hiperplasia progresiva del tejido reti­
cular" y a los segundos " ... una proliferación de 
células reticulares, o de su misma progenie, que 
produce una destrucción del estroma y una in­
filtración". El criterio diferencial es, como ve­
mos, puramente de primer golpe de vista y no 
resiste a una crítica medianamente profunda. 
Por esta razón no puede extrañar que se hayan 
hecho posteriores esfuerzos de unificar, rela­
cionándolos, los dos grandes procesos que nos 
ocupan y en este sentido la clasificación de 
LUMB me parece muy completa y acertada. Tie­
ne la ventaja, para mí, que permite encuadrar 
el caso clínico reseñado, que ocuparía una situa­
ción no definida, pero sí presumible, cuando se 
contempla el esquema del citado autor. 

El enfermo estudiado podría definirse como 
un reticuloma maligno tuberculoso, situado, por 
lo tanto, en la línea F o en la B, siendo muy 
difícil en este caso decidir si se trata de una di­
ferenciación en la línea linfocítica o en la reti­
cular, si bien yo me inclino por esta última dado 
el carácter de las células encontradas en la biop-
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sia ganglionar. En cualquier caso, es bien pa­
tente la correlación que existe entre todos estos 
procesos y la posibilidad de que aun los más dis­
pares puedan tener una etiología común. Ilustra 
esta hipótesis el que en la enfermedad de Hodg­
kin se hayan expuesto tantas ideas a propósito 
de la etiología, todas ellas apoyadas en obser-

CEL1)LA 

:\IESEXQGDf A TOSA 

PRDIITIVA 

A 

..... 

vación clínica y estudio de laboratorio. ｾﾷ＠
HoDGKIN sospecha la tuberculosis; STER}."BER 1• 
lo mismo; BUNTING y Fox creen que son . c. 
menes difteroidcs los responsables; PARso;:r·. 
BLOOl\IFIELD, los brucellas; MILLER, el hi t ｾ＠

1 1 d
. S O· 

p asma capsu atum; rversos autores, infeccio. 
nes focales; ｇｏｒｄｏｾ＠ y otros, un virus. 

e 

lllfTIW'\!'L\CI()S en:-; \11:'1<'1 \ n:t.t lu\H. 

D 

A. Incluye· Retículosarcoma ｬｩｮｦｯ｢ｬ￡ｳｴｩｾｯＮ＠
Sarcoma de Hodgkin. 
Sarcoma anaplásico de <'élulas J•'lJculm<'ll 

B. Linfosarcoma. 
Leucemia linfática. 

C.- Linfoma folicular. 

D.- Enfermedad de Hodgkin. 

E.- Linfoma reticular. 

F. Sarcoma de células reticulares. 

CONCLUSIÓN. 

El caso reseñado hace pensar en la posibili­
dad de que todas las direcciones histopatológi-

cas de los diversos cuadros, incluídos en la c!a· 
sificación de LUMB, puedan tener la misma etJO· 
logía y que la separación entre ret.iculosis Y re· 
ticulomas sea más artificial que real. 
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