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ROsEAS CLINICAS

UN CASO DE SCHWANNOMA GASTRICO

T. DELGADO PEREZ,
Profesor adjunto,

Clinica Quirtrgica Universitaria de Madrid. Profesor: Lein
CARDENAL.

Entre Jog tumores del estébmago clinica y ana-
tomopatolégicamente benignos, tenemos aque-
llos que se desarrollan a expensas de la vaina
de Schwann del plexo simpético parietal. Se
trata de los fibrogliomas, neurinomas o schwan-
nomas. E] siguiente caso nos da ocasién para

que hagamos algunas consideraciones sobre
ellos:

M, P. R., de cincuenta y ocho afios, natura] de Gra-
nada, de profesién empleado.

Antecedentes familiares: Casado, su mujer no ha te-
nido abortcs; tres hijos sanos.

Antecedentes personales: En ocasioneg ha padecido
de célicos nefriticos con orinas turoias.

Enfermedad actucl: Desde 1a edad de veinte afios pa-
dece de molestiag en el estémago, consistentes en dolo-
res y ardores,

E] doler se le presenta por encima del ombligo y se le
corre a la espalda y al lado izquierdo; evoluciona a tem-
poradas, aunque Ultimzmente se ha hecho casi constan-
te, No tiene gran relacién con las comidas, pero en oca-
8icnes se le calma algo con ellas. Estando tumbado pa-
rece que le duele mas.

Los ardores son muy frecuentes y se le calman con
los alealinos, produciendo una gran cantidad de. gases.

Nunca ha tenido vémitos, ni alimenticios ni de sangre.

Hace dieciséis afios tuvo un desvanecimiento, quedédn-
dose muy pdlido, con sudor frio y pulso muy frecuente.
A las pocas horas sintié muchos ruidos de tripas ha-
ciendo una deposici6én abundantisima pastosa, negruzca
¥ de muy mal olor, Siguié unos dias més haciendo es-
tas deposiciones con mal estado general, pero cuando le
desaparecieron se recuperé bien. Al poco tiempo le vol-
vié a pasar lo mismo en tres ocasiones més, Hace un
mes ha tenido otro episodio como los anteriores, pero
de mucha mds intensidad, habiendo sido necesario ha-
cerle tres transfusionesg de sangre,

En el afio de 1927 fué visto por un especialista Ge apa-
rato digestivo que lo diagnosticé de “ligera ptosis y 1l-
céra ghstrica con hipersecrecién”. Desds entoncesg viene
haciendo un severp régimen dietético-medicamentoso
con el que no ha mejorado nada.

En general, tiene apetito y le sienta bien todo 1o que
come, Est4d muy estrefiido,

No tiene tos ni palpitaciones, No se fatiga. Orina bien,
salvo en las épocas en que padece los célicos nefriticos.

No ha adelgazado, puesto que siempre ha estado del-
gado,

Exploracién: Enfermo de hdbito asténico, palide, Pu-
pilas con reaccién normal & lo acemodacion y a la con-
vergencia. Boca séptica, mal cuidada, con falta de pie-
zas dentarias. Cuellp normal sin adenopatias, io mismo
que la fosa supraclavicular.

Térax correspondiente a su tipo con dngulo epigés-
trico muy agudo. Dolorimiento del epigastrio, siendo
muy marcado e] dolor a punta de dedo ¢n el punto €pi-

géstrico. No se palpa nadg anormal ni existe bazuqueo
gdstrico. Higado de limites normales a la palpacién y
percusion,

Punto de Boas muy positivo,

Andlisis de jugo géastrico:

Acidez total, 8,08; acidez clorhidrica libre, 1,86,

Exploracion radiolégica: En rzdioscopia se aprecia
una imagen de estémago vertical y descendida, con plie-
gues mucosos gruesos; borde de corvadura mayor muy
dentado, con peristaltismo normal y vaciamiento lento,

acusando molestias a la presién e€n angulo superior del
duodeno.

En la radiografia presenta el contorne de la corvadu-
ra menor muy dentado y un saliente muy pequefio en
la corvadura menor por encima de donde cruza la ter-
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Fig. 1.

cerg poreién del duodeno. La imagen del bulbo duodenal
muy irregular, de tamafio grande, con escasa repleccion
en la zona alta (fig. 1).

Diagnéstico: Ulcera géstrica de corvadura menor.

Tratamiento: Operacién el 18 de ebril de 1947.

Anestesia genera] etérea.

Previa preparacién del campo operatorio con éter, al-
cohol y yodo se practica, en abdomen, una incisién para
laparotomia media supraumbilical que abarca todos los
planos hasta llegar a la cavidad abdominal,

Se explora e] estébmago y se aprecia a éste de tama-
fio normal, algo retorcido sobre su eje longitudina), pal-
pindose una tumoracién a través del omento gastro-
colico, redondeada, sesil del tamafio de un huevo de
gallina: corresponde a la parte media de la corvadura
menor. i

Se decide practicar una amplia reseccién gastrica so-
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bre tejidos sanos, Liberacién géstrica de piloro a cardias
con seccién entrs clanes, Ligadura, previa estrangula-
cién, del duodeng = invaginacion del mufién con sutura
en bolsa da tabaco, Anastémosis gastroyeyunal, a tra-
vés de un ojal de mesocelon, segun la técnica de Rei-
chel-Polya, con asa semilarga, isoperistdltica. Puntos
de sutura para la fijacién de l2 boca anastomética a

mesoeolon, Cierre de 1a pared por planos con sutura
continua, Ligaduras ¥ suturas con szda. Apdsito da
Kocher.

En la pieza operatoria (fig, 2) se gprecia una tumo-
racién de aspecto sesil €n corvadura menor, En el inte-
rior del canal géstrico hace prominencia y se aprecian

Fig. 2,

dos ulceracionss que se comunican entre si y sirven de
entrada a la cavidad existente dentro de la tumoracién,
cityas paredes estdn ulceradas. Al corte presenta dicha
tumoracién un aspecto larddceo, blanquecino, sierdo de
ccnsistencia, blanda.

El estudio microseépico con diferentes aumentes (figu-
ras 8 y 4) de la tumoracién, demuestra que ¢std forma-
da por una serie de célujas, cuyos nicleos, redondeados
o fusifcrmes, estdn muy separados, estando rodeadas
por un reticulo precoldgeno, sin nficlecs, que las une
entre si, formando cintas de compactas filas de ntcleos,
que a veces se entrelazan o forman remolincs de células,

Diagnéstico anatomopatolégico (Dr, Arteta): Schwan-
noma.

Curso postoperatorio: Durante los tres primeros me-
ses que siguen a la operacién, muy bueno, Se encuentra
libre de molestias, se alimentz bien y engorda. A par-
tir del mes de agesto ds 1947 empieza con diarreas, al-
gunos ardores y vomitos. El dia 1 de geptiembre tiene
una abundante melena. Hace un tratamiento con alca-
linos y p2paverina, Dolores generalizados en el vientne.

Se le explora el estomago, y previo desayuno de
Edwald-Bcas, se obtienen 50 ¢, c. de jugo géstrico, el
cual contiens moco, pero no sangre. Tiene una acidez
clorhidrica libre de 2,40.

En andlisis de sangre se encuentran 3.080.000 hema-
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ties por milimetro efibico; hemoglobina, 58 por 100: va-
lor globular de 0,9.

Por radioscopiz se aprecia un mufién géstrico peque-
fio, que vacia con clerta rapidez, sin apreciarse reflujo
de aferente; hay dolor a la presién en la boca anasto-
mética, dond2 parece existir una erosién.,

En Iz actualidad, al afic de operado, padece digestio-
nes pesadas y acideces, Ha adelgazado un pcco,

Hasta la fecha se han descrito alrededor de
unos 200 casos de schwannomas gastricos, pero
cabe la duda de que todos ellos sean verdaderos
schwannomas, ya que a estos tumores se les ha
denominado impropiamente sarcomas; asi, pues,
no seria nada de extrafio que fuesen sarcomas
vy no schwannomas muchos de los descritos. Sin
embargo, es l6gico que esto haya sido asi pues-
to que una de las caracteristicas de estog tumo-
res es su gran polimorfismo celular.

Estos schwannomas estan formados por cé-
lulas planas, estratificadas, redondeadas o fusi-
formes, con nucleos muy separados y, entre
ellos, una delicada sustancia fibrilar, segun
KORBSCH esponjosa, sin ntcleos, que une entre
si las fibras de niicleos mediante fibras finas. Se
originan asi anchas cintas con compactas filas
de nucleos, dispuestos en forma de empalizada
en sentido longitudinal o en forma de falange,
que se entrelazan entre si y que en la seccién
transversal aparccen en forma de rosetén o de
remolinos de células. Cuando varios de estos ha-
ces de nucleos se disponen uno al lado del
otro, aparece al examen microscopico con débil
aumento una imagen estriada por la colocacién
sucesiva y alternante de les haces de nicleos
oscuros con la sustancia intercelular clara. Es-
tas cintas celulares, rosetones o remolinos de
células, que no pueden confundirse con los ha-
ces triviales del tejido conjuntivo, son las que
constituyen el cuadro histolégico caracteristico
del neurinoma. Esta estructura hizo que se pen-
sara en un origen vascular de estos tumores;
pero un estudio detenido del proceso publicado
en la Memoria de GOSSET, BERTRAND y LOEWY,
ha demostrado que la naturaleza histolégica de
estos tumores hay que buscarla en el Syncitium
schwannico de la fibra de Remark, albergada
en las paredes gastricas (CoPELLO) ; de ahi que,
como hemos dicho, se les llame neurinomas o
schwannomas,

Macroscépicamente pueden adoptar la forma
sesil y entonces asientan en el espesor de las pa-
redes del estomago o pueden estar sujetos por
un pediculo bien dentro o fuera del estémago.
Asi como los tumores malignos tienen predilec-
cién por los orificios del estomago, el schwan-
noma asienta de preferencia en las caras de l1a
pequenia corvadura. Los tumores intragastricos
se ulceran con facilidad y dan lugar a la forma-
cién, en la mucosa, del tumor, de un absceso o
de una cavidad. La degeneracién maligna es
rara y las metéastasis son excepcionales.

Se presentan con mas frecuencia €n las muje-
res, aproximadamente en las dos terceras par-
tes, siendo la edad de presentacién de los cua-
renta a los cincuenta afios, aunque se puede pre-
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sentar en los viejos, pero no se han descrito ca-
sos antes de los veinte afios.

No es extrafio encontrar, entre los anteceden-
tes familiares de estos enfermos, casos de en-
fermedad de Recklinghausen u otras manifes-
taciones de neurofibromatosis.

Desde el punto de vista clinico, estos tumo-
res pasan muchas veces inadvertidos, ya que
por su localizacién, lejos de los orificios del es-
tébmago, no es de extrafiar que den pocos sin-
tomas. Pero lo corriente eg que los enfermos

presenten un cuadro clinico analogo al de los
ulcerosos gastricos: dolor paroxistico, hambre
dolorosa a las tres horas de las comidas y, lo
mas frecuente, hematemesis fulminantes o me-
lenas, que la mayoria de las veces constituyen
su primer sintoma (casos de SCHULTZ, RAMSON,
RoNzoN1, LERICHE, etc.).

En otras ocasiones presentan clinicamente un
gran parecido con €l carcinoma géstrico, sobre
todo en su forma intraparietal (casos de BoNo-
RINO UDAONDO, MONDOR, ABADIE y ARGAUD,
GALLo y Pozzo, ete.).

Mas rara es su exteriorizacién por la presen-
cia de un tumor palpable; los schwannomas pal-
pables alcanzan una proporcién del 30 por 100,
aproximadamente, y la mayoria de ellog son
exogéastricos, pues en estos casos adquieren un
volumen extraordinariamente grande, creciendo
hacia la cavidad abdominal los anteriores y los
de insercién posterior progresan hacia la cavi-
dad de los epiplones,

Recurriendo a la palpacién se suele apreciar
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la tumoraci6n, situada, por lo general, en el epi-
gastrio; el volumen puede variar de el de un
pufio al de la cabeza de un adulto (BAsso); es
lisa, elastica o con fluctuacion; a veces es des-
plazable (BIANCHI). No suele ser dolorosa.

Los rayos X nos pueden dar un diagnostico
de prcbabilidad. Se puede apreciar una masa
lacunar lejos de los orificios, aunque algunas ve-
ces, como se sittian en la parte alta del estoma-
go, es necesario poner al enfermo en posicién
de Trendelenburg para descubrirlos (HORTOLO-

MEI), y, como recomienda LLARDENNOIS, se pue-
de emplear la insuflacién combinada a la mez-
cla de contraste. Los tumores extragistricos
producen una deformidad de los contornos gas-
tricos, principalmente por presién sobre el sitio
de implantacion. Los tumores que emergen de
la pequena corvadura rechazan a ésta hacia
abajo y a la izquierda, a veces producen torsio-
nes o simulan tumores de 6rganos vecinos. En
muchos casos no se observa alteracién alguna
(KArssER). Tiene importancia el estudio del des-
plazamiento del colon transverso, que por lo ge-
neral estd rechazado hacia abajo (caso de BA-
LABAN) o hacia delante por haberse abierto
paso el tumor a través del ligamento gastrocé-
lico (caso de KONIG).

El diagnéstico diferencial es dificil: basta re-
correr la literatura médica para cerciorarse, La
mayoria de las veces ¢l diagnéstico fué hecho
después de la operacion.

Cuando el tumor asienta en el hipogastrio
puede ser diagnosticado de un quiste de ovario,
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como les ocurri6 a HERMANN, RITTER, CAMES,
PALL, ete., ya que son movibles en todos los sen-
tidos.

En otras ocasiones, por tratarse de una tu-
moracién lisa, renitente y mévil por casi toda
la cavidad abdominal, se pensé en un rifén flo-
tante. Cuando aparece la tumoracién en el lado
izquierdo se puede pensar en el bazo (caso de
PACK y Mc NEER-GONDON); por el contrario,
cuando es en el lado derecho, nos puede hacer
pensar en la vesicula. En otras ocasiones, por
la falta de datos radiograficos géstricos, intes-
tinales y de pielografia, nos induce a pensar en
un tumor retroperitoneal, quiste de pancreas,
etcétera.

Su tratamiento es la extirpacién quirirgica
de la tumoracién junto con su base de implan-
tacién, En estos casos es donde tienen una de
sus principales indicaciones las resecciones seg-
mentarias del estémago. Sin embargo, debido a
las alteraciones que €n la mecanica gastrica
suelen producir este tipo-de resecciones y, sobre
todo, a la duda que puede presentarse en el acto
operatorio respecto a la malignidad del tumor,
lo correcto serd hacer, siempre que se pueda,
una pilorogestrectomia tipica y lo mas amplia
posible.

COMENTARIO.

Se presenta un caso de schwannoma gastrico,
el cual, desde el punto de vista clinico, se carac-
teriza por ¢l predominio de las hemorragias y
la presencia de dolor y ardores gastricos.

Si nos atenemos a lo anteriormente dicho, no
es de extranar que el presente caso fuese a la
mesa de operaciones con €l diagnéstico proba-
ble de tlcera gastrica, Indiscutiblemente, la ma-
yoria de los casos de tumores benignos del es-
tébmago se diagnostican mal por ser interpreta-
dos erréneamente los exdmenes radiolégicos. Se
observa al consultar en las obras clasicas de
radiodiagndstico la exploracién de los tumores
benignos del estémago, que son poco fértiles en
ensefianzas, ya que se limitan a describir casos
personales y las radiografias en ellas reprodu-
cidas son poco demostrativas y, sobre todo, no
informan del paralelo de estos examenes con la
realidad anatomopatolégica observada en l1a ope-
racién o en la autopsia. El presente caso es de-
mostrativo de ello, puesto que se habia inter-
pretado la radiografia de modo diferente a la
realidad anatémica. Asi, en la radiografia se
aprecia una imagen gastrica en la que a nivel
del corpus, un poco por encima de la incisura
angularis, vemos una imagen lacunar con unos
pliegues gruesos que dan la sensacion de que el
estomago estd retorcido segilin su eje longitudi-
nal. A nivel de la porcién del sinus la sombra
gastrica se hace mas densa y se aprecia bien la
superposicion de una imagen redondeada. Si
comparamos esta exploracion radiografica con
la exploracién operatoria, aclaramos el hecho
de que los pliegues gruesos corresponden, €fec-
tivamente, a la circunstancia de estar el esto-
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mago retorcido por el peso que produce en su
corvadura menor la tumoracién. Al estar llena
la cavidad existente €n la tumoracién de papilla
de bario el peso, como é€s logico, se hace mayor,
a la vez que produce la sombra densa redondea-
da que se ve a nivel del sinus. De esta forma in-
terpretamos la radiografia que antes de la ope-
racién no fué bien interpretada.
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Dentro de las paralisis aisladas de los ner-
vios craneales se presentan en la clinica, como
mag frecuentes, las del facial y las del motor
ocular externo, siendo aquéllas, con mucho, mas
numerosas.

Ante una paralisis aislada de dichos pares
nos enfrentamos siempre, como primer objeti-
vo, con la necesidad, si queremos establecer un
pronéstico y una terapéutica correctas, de ha-
cer un diagnéstico etiolégico de las mismas.
Dentro de la gran diversidad de causas que pue-
den conducir a dicho cuadro, podemos enume-
rar como mas importantes las siguientes:

a) Causas toxi-infecciosas.—Se han descri-
to como més frecuentes: Sarampién, la difte-
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