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Caso Clínico

Paciente mujer de 46 años, natural de Ancash,
procedente de San Juan de  Lurigancho, acude por
enfermedad de un año de evolución caracterizado por
leucorrea, tumoraciones cervicales y dolor en miembros
inferiores.

Un año previo al ingreso inicia leucorrea en pequeña
cantidad, la cual se incrementa en volumen en el
transcurso de los meses. Niega sangrado vaginal y
prurito vulvar. Ocho meses antes del ingreso nota
disminución progresiva de peso (8Kg) y debilidad
generalizada que limitaban la realización de sus
actividades diarias. Dos meses antes del ingreso
presenta dolor en miembros inferiores que persiste en
el reposo y calma parcialmente con analgésicos y que
limita el sueño.

Un mes antes de su ingreso, nota la presencia de
tumoración cervical izquierda, no dolorosa, de 4 x 3
cm., que va aumentando progresivamente de tamaño.
En otro hospital le realizan biopsia cervical por aspira-
ción y no encuentran enfermedad neoplásica. Dos se-
manas antes de su ingreso nota aumento de volumen
de miembros inferiores asociado a dolor en miembro
inferior derecho y mayor debilidad, por lo que la pa-
ciente permanece postrada en cama. Desde una sema-
na antes de ingresar refiere disfagia a alimentos sóli-
dos.4 días antes del ingreso presenta disuria sin
poliaquiuria.

Antecedentes:

Niega tuberculosis, diabetes mellitus, hepatitis, fie-
bre malta, fiebre tifoidea, asma. Niega hospitalizacio-
nes previas. Hace 10 años extirpación de tumoración
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de la mano derecha, desconoce resultados de  estudio
anatomopatológico. Niega hábitos nocivos. No toma
medicamentos con regularidad. FUR: Hace 1 año.
Menarquia: 12 años. G2 P2002

Examen físico:

Funciones vitales: Presion arterial: 100/70 mmHg
Frecuencia cardiaca: 80x´ Frecuencia respiratoria:
20x´ T: 36.5°C. Paciente en mal estado de nutrición,
en decúbito dorsal obligado, quejumbrosa, con
tendencia al sueño. Piel: tibia, poco elástica, seca,
pálida. Tejido celular subcutáneo: marcado edema de
miembros inferiores, principalmente en el lado derecho.
Sistema osteo-mio-articular: Cabeza, ojos y fosas
nasales: sin alteraciones. Cavidad oral: lesiones en placa,
blanquecinas en lengua y paladar blando que se
desprenden fácilmente. Sistema linfático: tumoración
cervical izquierda de aproximadamente 4x5 cm., no
dolorosa, dura, superficie irregular, de bordes definidos,
poco móvil y otra tumoración en región supraclavicular
izquierda de 2x3 cm. de iguales características. Cuello:
asimétrico con presencia de las tumoraciones
anteriormente descritas, no se palpa tiroides, no hay
ingurgitación yugular ni reflujo hepato-yugular. Mamas:
simétricas, péndulas, no presentan tumoraciones, ni
secreción por el pezón. Aparato respiratorio:
amplexación conservada, murmullo vesicular
disminuido en 1/3 inferior del hemitórax derecho, donde
se evidencia matidez, egofonía y vibraciones vocales
disminuidas. Aparato cardiovascular y abdomen: sin
alteraciones. Genito urinario: no hay dolor a la percu-
sión lumbar. Vagina amplia con el cuello uterino fria-
ble, no se logaran palpar anexos. Neurológico: pacien-
te somnolienta, responde al interrogatorio; orientada.
No presenta signos meníngeos; no hay signos de
focalización ni reflejos patológicos.

Exámenes Auxiliares: (Tabla Nº 1)

Estudio Citoquímico de Liquido pleural: aspecto tur-
bio, color amarillo claro; pH= 8; citológico: 16 células/
campo; 100% mononucleares; Bioquímica: Glucosa:
95 mg/dl; Proteínas: 1,82 gr/dL, Albúmina: 0,62 gr/dL
ADA: 5,1 U/L
Block cell: abundantes polimorfonucleares, linfocitos,
células mesoteliales reactivas, no se encontró células
neoplásicas.

Ecografía abdómino pélvica: presencia de  derrame
pleural bilateral; y de una masa retroperitoneal con
presencia de escasa cantidad de líquido en cavidad ab-
dominal.
PAP de cérvix: negativo.

Estudio citológico de aspirado con aguja fina de la
tumoración cervical izquierda: citología compatible con
neoplasia maligna de origen no definido.

Discusión clínica:

Dra. Silvia Pintado Caballero2.

Se trata de una paciente de 46 años de edad que tiene
un tiempo de enfermedad de un año con leucorrea que
ha sido progresiva en volumen, sin mal olor; pérdida de
peso importante, con debilidad generalizada y
posteriormente dolor en miembros inferiores;
tumoración cervical izquierda que progresa en tamaño;
edema en miembros inferiores; disuria y por último
disfagia a sólidos.

Es una paciente con diversos problemas: pérdida se-
vera de peso; adenopatía cervical; leucorrea; anemia
microcitica; reacción leucemoide; hipoalbuminemia con
tiempo de protrombina elevado; derrame pleural bilate-
ral; masa retroperitoneal e imágenes nodulares en la
radiografía de tórax.

En mi opinión los más importantes son:
· Tumoración cervical.
· Reacción leucemoide.
· Masa retroperitoneal.

En relación con las lesiones del cuello, estas parecen
corresponder a ganglios con alteraciones tumorales. La
región cervical está constituida por diversas estructuras,
pero lo más frecuente es que la tumoración cervical
sea el resultado de una alteración de los ganglios
linfáticos, los cuales en su mayoría se deben a procesos
infecciosos o tumorales. En pacientes mayores de 40
años, más del 60%  van ha ser neoplasias malignas (1).

Además de tener en cuenta la edad, deben conside-
rarse otros factores como uso habitual de fármacos
(alopurinol, hidantoínas o hidralacina que puede pro-
vocar la aparición de adenopatías) y forma de presen-
tación (aparición repentina con síntomas generales
orienta a un proceso de tipo infeccioso a diferencia de
la aparición progresiva en la cual deberá sospecharse
una neoplasia)(1-3). La localización nos orienta al diag-
nóstico, por ejemplo si el compromiso es de ganglios
cervicales posteriores en una paciente mayor de 40  años
pensaré  en linfoma, neoplasia de piel o un carcinoma
de cabeza y cuello, pero si la lesión es de ganglios
supraclaviculares probablemente se trate de una neo-
plasia del tracto gastrointestinal, genitourinario o
pulmonar(1,2).
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Las causas de linfadenopatía son diversas: infeccio-
sas, inmunológicas, neoplásicas, endocrinas, enferme-
dades de depósito de lípidos y misceláneas; simplifi-
cando, se pueden agrupar en dos grandes grupos: a)
no neoplásicas y b) neoplásicas (cuadro N°1).

Las adenopatías supraclaviculares tienen especial sig-
nificado, suelen revelar enfermedad neoplásica; si está
en el lado derecho, lo más probable es que la neoplasia
primaria sea intratorácica, pero si es izquierda (ganglio
de Virchow) su origen  generalmente es gastrointestinal
o genito-urinario. El compromiso supraclavicular de-
recho es en el 40% de casos de origen pulmonar, en el
20% de origen tiroideo, en el 12% del tubo digestivo y
en el 8% del sistema genito urinario1.

La paciente tiene un primer estudio citológico de la
lesión cervical informado como negativo; pero se debe

tener en consideración que hasta el 60% de los pacientes
con citología ganglionar inicial negativa son portadores
de linfoma, carcinoma, enfermedad del tejido conectivo,
infecciones, etc., cuyos diagnósticos se establecen con
otros estudios o nuevas biopsias (4).

La interpretación de las biopsias por aspiración con
aguja fina puede ser difícil; por ejemplo, distinguir un
linfoma de un carcinoma indiferenciado o un linfoma
de una hiperplasia linfoide; o, puede aspirarse material
necrótico situado en el centro del ganglio que da un
resultado falso negativo; quizás esto ocurrió con nues-
tra paciente(1).

 Del análisis del primer problema planteado en nues-
tra paciente, pienso que se trata de una enfermedad
neoplásica, pero para ello debemos tener en cuenta los
otros problemas de la paciente.

Tabla Nº 1. Examenes de Laboratario.

Fecha
Hto(%)/Hb(g/dL)
  Hipocromia
  Anisocitosis
  Microcitosis
Leucocitos (cel/mm3)/A%
Plaquetas (cel/mm3)
TP/INR
Glucosa (mg/dL)
Urea (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)
Proteinas (g/dL)/Alb.
TGO (U/L)
TGP (U/L)
DHL (U/L)
ELISA-VIH
Acido úrico (mg/dL)

27/7,9

93200 (20%)
178000

15,3/1,25
80
22

0,87
5,57/2,15

62
17
511

7,64

28/
2
2
1

/8,2

117000 (47%)

No reactivo

Cuadro N°1: Linfoadenopatía cervical.

 aígoloitE lacivrec  aítaponedaofniL
No Neoplásicas Infecciones, fármacos, enfermedades autoinmunes, enfermedad de 

Castleman, histiocitosis sinusal con linfadenopatía masiva (Rosai 
Dorfman), enfermedad de Kikuchi Fujimoto, y el pseudo tumor 
inflamatorio de los ganglios linfáticos2,4. 

Neoplásicas Metastasis a distancia constituyen el 80% de ellas y solamente el 
20% se debe a neoplasias primarias de la región cervical, como 
carcinomas de tiroides o de glándula salival, así como linfomas y 
sarcomas1. 
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Reacción leucemoide de tipo neutrofílica

Dentro de sus causas se encuentran en primer lugar
las infecciones. Nuestra paciente tiene granulaciones
tóxicas sugiriendo compromiso infeccioso, lo cual es
muy probable ya que la paciente esta inmunosuprimida.
Existen otras causas para ella, tales como hemorragia
intraperitoneal, algunas drogas, alteraciones del
cromosoma 21, así como también pueden ocurrir como
manifestación de un síndrome paraneoplásico (8-10).
En nuestra paciente el proceso infeccioso puede
explicar la reacción leucemoide de tipo neutrofílica,
pero como manifestación de un síndrome
paraneoplásico es una opción interesante.

La reacción leucemoide de la leucemia mieloide cró-
nica (LMC) se caracteriza por una gran leucocitosis
así como eosinofilia y basofilia lo cual es raro en la
reacción leucemoide. De igual manera el nivel de
fosfatasa alcalina leucocitaria que está muy aumentada
en la reacción leucemoide y  disminuída en la LMC.
Finalmente la esplenomegalia no suele estar presente
en la reacción leucemoide(8).

En relación con reacciones leucemoides como sín-
drome paraneoplásico, estas se producen como con-
secuencia de la liberación de citokinas y otros factores
estimulantes de la hematopoyesis, como el factor esti-
mulante de las colonias de granulocitos, por una serie
de neoplasias; entre ellas destacan: cáncer pulmonar,
gástrico, mama, páncreas, linfomas, sarcomas, tumo-
res de partes blandas entre ellos el fibrohistiocitoma
maligno(10-13).

Masa retroperitoneal

Al igual que para la patología de las lesiones cervica-
les, podemos subdividir las posibilidades en lesiones
tumorales y no tumorales (Cuadro N°2).

Debido a la presencia de lesiones tumorales cervica-
les así como a una masa retroperitoneal; pienso que la
paciente tiene una neoplasia retroperitoneal probable-

mente primaria. Los tumores retroperitoneales prima-
rios son poco frecuentes, representan del 0,3 al 0,8%
de todas las neoplasias (18). La mayoría son malignas
y las manifestaciones clínicas son poco precisas y de-
penden del tamaño de la lesión y de la compresión que
ejercen sobre órganos vecinos.

Luego de haber analizado los diferentes problemas
de esta paciente debemos intentar definir si todos ellos
pueden obedecer a una sola causa: mi primera posibili-
dad es la de un linfoma no Hodgkin (LNH), luego una
neoplasia  retroperitoneal primaria, tal como un
fibrohistiocitoma o un liposarcoma y como tercera
posibilidad una metástasis de un tumor sólido no cono-
cido.

Dentro del LNH cabe mencionar el linfoma folicular,
el cual es más frecuente en varones. Se presenta con
adenopatías simétricas e indoloras. Los ganglios
retroperitoneales y mesentéricos se hallan afectos en la
mayoría de casos (21). El tamaño de las adenopatías
en ocasiones puede producir problemas compresivos,
lo cual puede explicar el dolor en miembros inferiores
que presenta la paciente. Puede haber compromiso
extraganglionar como médula ósea, hígado, pulmón y
pleura, tal como observamos en la radiografía de tórax
(22).

Otro LNH a considerar en la paciente, es el linfoma
difuso de células “B” grandes, el cual también es más
frecuente en varones, se presenta generalmente a par-
tir de la quinta década, tiene un curso clínico agresivo.

Las adenopatías constituyen la forma de presenta-
ción más frecuente y hay compromiso de ganglios cer-
vicales laterales. El compromiso extranodal se da en el
30-50% de los casos entre ellos  en el tracto
gastrointestinal produciendo anemia; pulmonar en la
forma de nódulos; óseo causando dolor y en el sistema
nervioso central (22-25). Está descrito que puede pro-
ducir reacción leucemoide neutrofílica como síndrome
paraneoplásico (10,12).

Cuadro N°2. Masa Retroperitoneal.

 aígoloitE laenotireporter asaM
No Neoplásicas Hematoma retroperitoneal, fibrosis retroperitoneal idiopática, abscesos 

retroperitoneales, mesenteritis esclerosante. 
Neoplásicas Tumores primarios (liposarcoma, fibrohistiocitoma maligno, 

leiomiosarcoma), linfomas, schwanomas, paragangliomas16-20. Tumores de 
órganos retroperitoneales: riñones, páncreas o vasos sanguíneos y las 
metástasis de cáncer de cuello uterino o endometrio. 
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El compromiso pulmonar en el linfoma puede variar
desde una sintomatología respiratoria florida hasta ser
asintomático y la radiografía de tórax puede ser nor-
mal o hallarse masas mediastínales, múltiples lesiones
cavitarias, atelectasias, nódulos pulmonares y derrame
pleural, estas tres últimas observadas en la radiografía
de tórax de nuestra paciente (26).

El tumor primario retroperitoneal, la mayoría  de
veces es un sarcoma de partes blandas, en un 20%
puede estar localizado tanto en el espacio retroperitoneal
como el intraperitoneal (27). Los más frecuentes son
el fibrohistiocitona maligno y el liposarcoma (16,18,28).

El fibrohistiocitoma maligno es un sarcoma
pleomórfico, indiferenciado de alto grado, muy agresi-
vo y de mal pronóstico; es el sarcoma más frecuente
en la edad adulta; su localización más frecuente es en
extremidades y en región retroperitoneal, también pue-
de haber compromiso pulmonar y puede infiltrar el
tracto gastrointestinal. La diseminación linfática en este
tumor es rara (29); se describe su asociación con re-
acción leucemoide como síndrome paraneoplásico
(13).

El liposarcoma se presenta en pacientes adultos ma-
yores de 40 años; es el tumor más frecuente del
retroperitoneo; se presenta como una masa abdominal
palpable de gran tamaño, hace metástasis a otros órga-
nos tales como el pulmón (18,28). También está aso-
ciado a reacción leucemoide, pero en menor frecuen-
cia que el fibrohistiocitoma maligno (11).

Mi tercera posibilidad es la de metástasis de un tu-
mor sólido con origen no conocido; entre ellas: neo-

plasia maligna gastrointestinal por la presencia de
adenopatía supraclavicular izquierda y de anemia
microcítica, hipocrómica; cáncer de pulmón por la
presencia de adenopatías cervicales, nódulos
pulmonares, derrame pleural y reacción leucemoide
neutrofílica, el cáncer pulmonar es el prototipo de las
neoplasias que producen síndromes paraneoplásicos;
cáncer de cuello uterino, la negatividad de la citología
me hace colocar muy distante esta última posibilidad.

Dra. Isabel Lozano4

A la paciente en el curso de la hospitalización se le
realizó una colposcopía con biopsia del cuello uterino,
pues en la evaluación por el ginecólogo se encontró un
cuello uterino con una aparente lesión exofítica, que
no concordaba con el resultado del estudio del PAP.

También se le realizó una biopsia a cielo abierto de
una de las tumoraciones de la región cervical, la cual
fue reportada como neoplasia metastásica de origen
epitelial.

DISCUSION PATOLOGICA

Dr. César Chian3

El tipo de biopsia recibida es el remitido con frecuen-
cia por el servicio de ginecología oncológica; son
biopsias de cuello uterino con lesiones visibles que co-
rresponden a cáncer de exocérvix.

El patrón histológico es muy característico (Figura
N°1). Es una neoplasia que infiltra  el estroma del cue-
llo uterino y presenta zonas de necrosis. En este caso

Figura 1. Neoplasia que infiltra el estroma del cuello
uterino y presenta zonas de necrosis. En este caso la
necrosis es encerrada por los nidos tumorales
produciendo un patrón de tipo comedonecrosis.

Figura 2 . Examen microscópico a gran aumento que revela
gran cantidad de figuras celulares con mitosis,
características de neoplasia maligna (tinción H-E).
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la necrosis es encerrada por los nidos tumorales pro-
duciendo un patrón de tipo comedonecrosis, que es
relativamente frecuente en neoplasias epiteliales, sobre
todo de cáncer de mama. Macroscópicamente se evi-
dencia salida de material necrótico al apretar el tumor,
de allí el nombre de comedonecrosis. Se nota clara-
mente la infiltración del cuello uterino y, a mayor au-
mento, todas las características histológicas de malig-
nidad, con una gran cantidad de figuras mitóticas (Fi-
gura N°2).

Existen tres grados histológicos de carcinoma
epidermoide de cuello uterino: carcinoma epidermoide
queratinizante (Grado 1), carcinoma epidermoide no
queratinizante de células grandes (Grado 2) y el carci-
noma epidermoide no queratinizante de células peque-
ñas (Grado 3), siendo los dos primeros los que dan
cuenta de aproximadamente el 95% de casos, aunque
no existen mayores diferencias en cuanto a pronóstico
entre estos tres tipos (30). Nuestro caso corresponde
a un carcinoma epidermoide infiltrante de células gran-
des, no queratinizante, moderadamente diferenciado.
De acuerdo a la presentación clínica este caso corres-
ponde a un estadio clínico IV, en el que hay extensión
más allá de la pelvis y diseminación metastásica. El
pronóstico en estos casos es pobre y se sabe que la
mayoría de pacientes en este estadio de enfermedad
fallecen a consecuencia de la extensión local del tumor
(31).

Dr. Verona:

Es evidente que la muestra remitida para el estudio
de PAP de cerviz, fue mal tomada, al punto que la per-
sona que lo hizo no se percató de la lesión que tenía la
paciente; hago el comentario porque en presencia de
lesiones cancerosas e incluso precancerosas del cuello
uterino el PAP de cérvix tiene una sensibilidad muy
buena.

Comentario de médico del auditorio:

En los casos en los cuales hay duda en la lectura del
PAP de cervix, principalmente por presencia de células
inflamatorias, lo indicado es repetir el examen luego de
haber sometido a la paciente a un tratamiento que eli-
mine o disminuya el componente inflamatorio o infec-
cioso. De esta manera se disminuyen o limitan casos
de lectura falsos negativos en el PAP de cérvix.
Pregunta del Auditorio:
¿Cómo evolucionó la paciente?

Dra. Isabel Lozano:
Ella desarrolló una neumonía intrahospitalaria y fa-

lleció pocos días después.
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