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Trabajo de la· Clínica Quirúrgica F Prof. Pedro Larghero Ybarz 

SCHWANNOMA .ASTRICO (*} 

Dr. Héctor Cardeza 

�s nuestro_ propósito al presentar en esta reunión la obser­
vación clínica correspondiente a una enferma que presentaba un 
schwannoma gástrico, simplemente el contribuir a edificar la_ ca­
suística nacional con un caso cuya historia clínica presenta nu­
merosos elementos interesantes y a la cual adjuntamos la docu-

, . ' 

mentación radiográfica y anatomo-patológica. 
Los distintos problemas qUe plantean estas neoformaciones 

desde los múltiples puntos de vista:' 
a) clínico ( ip.anifestaciones, diagnóstico, pronóstico),
b) radiológico,
c) anatomo-patológico (aspectos macro

origen, si-gnificación y cl�sific.ación
d) tera'ét1tico;

y microscópico, su 
correctas) , 

han sido deta1ladamente tratados en numerosas publicaciones ex­
tranjeras y nacionales (ver Bibliografía). 

Sólo se insistirá en esta comunicación sobre las particulai·i-. •.
dades que ofrece nuestr' enferma. - \C. A. de C. 45 años. Historia N° 4789. - Enviada del 'hospital de Paysandúdonde fué internada por un cuadro de anemia aguda, producido por hemo­-rragias digestivas (melenas y hematemesis). La enfermedad actual empieza hace dos años; tiene durante 20 días deposiciones negras, ,en número vari_able, dos, tres, a veces éinco en el ·cursoele! día. Materias pastosas abundantes. I�recelienlo a estas hemorragias evidentes, tiene: mareos, disnea de esfuerzo y ardores epigástricos que aparecen dos o tres horas después de las comidas. En el intervalo ele esos 20 días de melenas, tiene dos crisis agudas con g1:andes sudores, mareos súbitos y dos profusas melenas, en una de ellas se suma una hematemesis ·abundante le sangre roja, (*) Esta comunicación fué leída en la sesión !lel 15 de marzo de 1950. 
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Consulta médico, se interna durante 22 días y es dada· de alta con régimen 
dietético. Pasa bien le sus arlo-res siempre que cumpie el régimen; de lo 
contrario, sobre todo con mate pulce, reaparecen los ardores· epigástricos. 

A los pocos días vuelve a tener mareos, disnea de esfuerzos y melenas; 
reingresa al hospital, se repone y pasa 9 meses sin nuevas hemorragias, pero 
persisten los mareos y la disnea de esfuerzo. 

Durante todo este per'iodo, tiene dolores epigástricos discretos, caprichosos 
en su aparición. 

Como le dijeron que tenía anemia hace una ,alimentación abundante y 
logra aumentar 3 ½ kilogramos de peso. Aparece entonces un cuadro agudo 
doloroso de epigastrio irradiado a ambos hipocondrios y hacia arriba (región 
retroesternal), acompañado de disnea intensa y vómitos profusos, permane­
ciendo durante 8 días con deposiciones negras. En el hospital de Paysandú, 
donde vuelve a internarse, recibe 17 transfusiones. En esta última oportunidad 
el cuadro ele anemia fué intensísimo, el hematocrito llegó a la cifra de 18 %-

Día de la enferma: se. levanta a las 9, desayuna café o té con leche, pasa 
bien; si toma mate dulce siente ardores epigástricos -(tole�-a el mate amargo). 
Almuerzo hora 12: si hace sú régimen de plÍré, postres de leche, frutas, no 
siente ardores; pero si hace transgresiones se instalan los mismos que duran 
un plazo variable ( ½ hora a 2 10ras) y desaparecen espontáneamente. Me­
rienda a base de leche. Cena lo mismo que a med_iodía, pasa bien la noche 
no siendo molestada por ardores ni dolores epigástriCJS, 

Antecedentes· persgnales: Men:,n,a a los 12 años; menstruaciones 
dolorosas tipo 7 /28. Apendicectomizada a los 17 años; 12 embarazos, 
dos abortos provocados. 

Antecedentes familiares: 1 hijo fallecido de anemia infecciosa. 
Resto s/p. 

En el hospital de Paysandú, el Dr.• Roldán logra normalizar- su 
estado hematológico y la envía al Servicio para completar su estudio. 

El examen nos muestra una enferma obesa con piel y mucusa algo 
pálidas, lengua húmeda, limpia; rinofaringe sin anormalidades, denta­
dura en buen estado, gingivitis tártrica, abundantes cálculos salivares. 
Psíquicamente normal. Apirética. 

,A.bdomen: Globuloso con grueso panículo adiposo, móvil, pequeia 
hernia umbilical. La palpación muestra una discreta resistencia sobre el 
recto derecho en su parte supraumbilical y dolor a la compresión en la 
región para umbilical derecha. No se; palpan ni percuten vísceras con 
caracteres anormales. Fosas lumbares libres. 

Aparato cardiovascular: Pulso 112 por minuto, tenso y regular. Pre­
sión 14 y 8. Corazón: punta en IV espacio en la línea de referencia; apa­
gamiento del primer tono, ritmo a tres tiempos en la punta, acentuación 
del segundo 'tono. No hay latidos en el cuello, no, se palpa aorta. Electro­
car,.iograma: taquicardia sinusal de 100 pulsaciones por minuto. P y PR 
normales. Preponderanc-ia _ventricular izquierda. Onda T positiya en D, 
y D,, negativa en D3• 
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Aparato respiratorio: Percusión y auscultación normales. Sistema 
nervioso: s/p. Sistema gan;lionar: s/p. Examen ,genital: s/p. 

Los exámenes de laboratorio, realizados en el momento del ingreso 
muestran: G. R. 3 . 690 .000 por nm.'1; Hemoglobina 74 %; V. G. 0 .98; 
G. B. 8 . 100 (7/10/47). Urea 0gr.25; T. de coagulación 22'; de san­
gría 2'; 'I'. de prQtrombina 18". Orina nori:nal. R. de W,ssermann negativa. 
Bilirrubinemia Ind. 0mgr.63 % (normal lÍasta 1 mgr.). Dir. O. Tu baje 
duodenal: prueba de Meltzer-Lyon positiva. Bilis: abundantes cristales 
de bilirrubinato ele calcio, algunos cristales de colesterina. Materias fe­
cales: investigación de sangre negativa. Peso: 10 2 kilo;ramos; altura: 
1 mt. 63. 

Tub.je gástrico c9n prueba de histamina: 

volumen acidez libre acidez total 
Residual 30 e.e. 00 -0gr.182 %
15 minutos· 23 lgr.314 lgr. 679 
30 1 2  0gr.4 7 6 0gr. 876 
45 4 00 0gr.99l
60 1 o· 00 0gr. 219Hipoclorhidt·ia e hiposecl'eción. 

Prueba d� Quick intravenosa: elimina lgr.4 3 de ácido hipúrico (nor­
mal 1 gr. a lgr.40). 

La enferma fué mediéada con sulfato ferroso, extracto hepático y 
vitamina B. 

El 24/7 /47, es_decir, 17 días después del primer examen, se encuentran 
los siguientes datos: G. R. 4 .500 .000; Hemoglobina 90 %; v. G. 1. 

Estando en sala tiene deposiciones diarreica�, con materias pastosa9 
negruzcas, durante 3 días. Exámenes radiológicos: l.'' Gastroduodeno (Zerboni - Gorlero): estó­
mago de forma alargada ,; situación corriente. La cavidad. se rellena uni. 
fon11en1ente, siendo ele boicle regulares y flác:idos. Tonicidád, peristaitismo 
y evacu-ación: normales. Relieve interno: s/p. Píloro no desplazado; duo­
deno: se distiende normaJmente por la comida, no observándose ninguna 
imagen patológica. 

2 9 Colon por enema (Hospital Pasteur): el enema llena y distiende 
todo el colon, que presenta su morfología y situación anatómica normal. 

3'' Colecistografía (Zerboni-Gorlero). - Después del feniodol; nega­
tivos en diversas incidencias; se puede apreciar que la vesícula se tiñe 
muy débilmente, siendo· de forma alargada, de tamaño grande y contornos 
irregulares. Aunque su npacidád no es muy uniforme, por superponerse 
gases del contenido intestinal, no se observan, imágenes que impresionen 
como cálculos. Realizada la prueba de evacuación, la vesícula disminuye 
de tamaño en forma muy en6rgica, apareciendo apenas visible. La r;uper­
posición de gases dificulta la observación en ese momeuto. 

401 



llOLE'I'Í1\- DE L.\ SOCIEDAD JJE CIH.l'Gl.\ DEI, ·t;H.UGU .. \Y 

Como las manifestaciones clínicas eran evidentes, tanto en 
el aspecto anamnésiéo como en la objetivació. de la lesión; a 
pesar de la reconoci.a competencia del radiólogo que firmaba el C. A. ele _c. - Radiogyafía ele estórnago en posición ele decúbito 
informe negativo, se resuelve repetir el examen radiológico del 
gastro-duodeno. 

Se vuelve a enviar la enferma al consultorio del Dr. Zerboni 
con un relato más detallado del caso, donde resaltan las mani­
festaciones hemorrágicas de üna lesión alta del tubo digestivo. 

El informe de este segundo examen es el siguient;: 
"Se comprueba la existencia de una gruesa imagen ulcerada 
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a nivel de la parte media del cuerpo gástrico, siendo esta imagen 
solamente visible al tomar las radiografías en la posición de de­
cúbito. La funcionalidad gástrica está conservada. El duodeno no 
presenta ninguna anormalidad. En suma: radiológicamente existe 
una imagen ulcerada rodeada de una zona de edema en la parte 
media del cuerpo gástrico. - Octubre de 1947." 

Operación. - 6 / 11/47. Prof. · Larghero, Dres. A. Valdés y Carleza, 
Nurse Ferrer. 

Anestesia raquifraccionada: procaína 6 % - ,1so rnlgrs. Marcha buena. 
Embuta!, morfina-atropina previa. 

Incisión transversa arqueada, a convexidad' superior, enorme panículo 
subcutáneo de 10 cms. de espesor. Tumor intragástrico de 8 cms. ,de diá­
metro, blanduzco, deslizant� entre los dedos, sin adherencia ·a- la pared, 
no hay ganglios. Epiplón enormemente largo, grueso y ancho. 

Gastrectomfa subtotal ensanchada, con .resección del _gran y pequeño
epiplón y ligadura intraperitoneal (no subperitoneal) de la coronari,1 
estomáquica. Cierre del dµodeno por la técnica corriente. Gastro yeyunos­
tomía por la técnica coi:riente. 

Cierre le la pared en dos planos al algodón. lino grueso y catgut 
cromado a puntos• separados. Piel abierta, drenaje subcutáneo. Duración: 
2 horas; raqui buena. 

No _shock operatorio ni post-operatorio. 

Post-opet·atorio: Bueno, tole1·a perfectamente la alimentación · por 
boca. A las 48 horas pequeño foco le condensación en base izquierda, es­
tertores subcrepitant8s en base derecha. El cuadro pulmonar retrocede 
-en pocos días.

Herida bien; se retira el drenaje del tejido celular a las 36 horas. 
Alta a los 15 días. 

En suma: Enferma de 45 años que empieza su enfermedad 
hace 2 años, con: mareos, disnea de esfuerzo y ardores �pigás­
tricos; pocos días después se evidencian hemorragias digestivas 
})rofusas bajo forma le melenas. Cuadros ,gudos con sudores pro­
fusos, lipotimias, melenas abundantes y en una ocasión hema­
temesis roja de regular cantidad. Ceden las hemorragias con re­
l)Oso y régimen. Persisten mareos, disnea y ardores epigástricos 
( estos últimos cuando no sigue el régimen). 9 meses después 
cuadro agudo de epigastrio irradiado a ambos hipocondrios y 
región retroesternal( vómitos profusos y disnea inten·sa, al cual 
siguen durante 8 días melenas. Reingresa al H. de Paysandú 
con estado de anemia intensa; es tratada con transfusiones y se 
repone progresivamente. 
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Estudiada en nuestro Servicio se comprueba: obesa, discreta 
anemia, hipoclorhidria y � la radiogr,fía gran nicho de cara 
posterior de estómagÓ. 

En la operación se encuentra uh tumor en apariencia be­
nigno de cara posterior de estómago; se hace gastrectomía sub­
total ensanchada. 

Postoperatorio bueno: foco pulmonar en base izquierda; 
pleurodinia residual. Herida: cicatriza en perfectas condiciones. 

Post-operatorio alejado. 
Consulta en policlínica a los nueve meses de· operada; desde 

- entonces siente dolor�s localizados en el epigastrio, después de
comer (sopas, churrascos, papas, leche) ,.con sensación de disten­
sión y a veces ardores de duración indeterminada.

No ha tenido vómitos, ni diarreas. 
El dolor es de duración indefinida y de aparición irregular. 
Tránsito intestinal normal. Ha recuperado las fuerzas y se 

halla en general mejor. 
Menstruaciones más prolongadas; el ,dolor se aoentúa cuando

está con. ella. 
El Dr. Zerboni practica en esta fecha (21 setiembre 1948) 

un nuevo examen radiográfico, cuyo informe es el siguiente: 
"El estómago aparece como una pequeña bolsa de bordes re­

gulares y fláccidos, en el fondo de la cual está la anastomosis 
con las asas delgadas, por donde se evac1a en forma intermi­
tente el medio de contraste. 

La funcionalidad de dicha neoboca es normal. . 
Las asas delgadas no presentan ninguna particularid-d." 

Consideraciones clínicas y radiológicas. 

Entre los múltiples aspectos de interés que plantea esta en­
ferma consideraremos en primer lugar los de orden clínico. 

Es una enferma sin antecedentes digestivos (apendicecto­
mizada hace 28 años sin precisar circunstancias) que inicia brus­
camente su enfermedad con dispepsia y hemorragias. Según el 
rela¡o de la enferma los dolores y ardores epigástricos preceden 
a las hemorragias; pero como desde su iniciación el cuadro se 
acompaña de mareos y disnea de esfuerzo, es evidente que desde 
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ese entonces las pérdidas sanguíneas se habían originado y sólo 
poco después se evidencian en forma de melenas profusas. 

Creemos que esta brusca aparición de las manifestaciones 
clínicas de un tumor no infiltrante de las paredes gástricas obe­
dece a un empuje de ,gastritis que, sumada a los trastornos de 
éxtasis vascular a nivel de la submucosa (por compresión) con­
duc.en a la u.lceración de la capa mucosa (en la zona culminante) 
y la hemorragia consiguiente. 

Esta reve1ación brusca bajo forma de hemorragias es fre­
cuente· en los tumores benignos del estómago que pueden crecer 
durante mucho tiempo sin dar trastornos de la digestión (ya 
que generalmente respetan la mucúsa), ni episodios dolorosos 
(salvo por compresión), pues no infiltran las otras capas parie­
tales. En otros casos el procesó tumoral se acompaña de lesiones 
marcadas de gastritis (generalmente atrófica con aquilia). 

En esta enferma llama la atención que las hemorragias se 
traducen casi exclusivamente en �orma de melenas ; sólo en una 
ccasión, a pesar_ de haber tenido vómitos, se produce una hema­
temesis copiosa. Es de hacer constar, sin embargo, ql!e en ella 
nunca se constituyó un síndrome pilórico evidente. Las hemo­
rragias iniciales se reproducen durante 20 días, con exacerba­
ciones bruscas; ceden luego para reaparecer en forma 'cataclís­
mica 9 meses después, produciendo un cuadro de anemia aguda 
gravísimo. Vista por nosotros en el Hospital de Paysandú, luego 
de este episodio tenía una palidez impresionante y el hematocrito 
era inferior al 20 % . Recibe 17 transfúsiones y se repone con­
siderablemente, siendo enviada a Montevideo, donde se le com­
prueba este estado de la serie roja_: g .r. 3 . 900. 000 ; Hb. 7 4 % ; 
V.G. 0.98.

17 días después ( habiendo sido medicada con sulfato ferro­
so, extracto hepático, vitamina B) el examen de sangre muestra: 
g.r. 4.500.000; Hb. 90 % ; V. G. l.

A este propósito Gosset dice: "las le�iones de la mucosa, a 
nivel de la parte culminante del tumor, son frecuentes en los 
tumores benignos del .estómago y son la fuente de las hemorra­
gias tan comunes en estos procesos". 

Tixier (Lyon Chirurgical 1934, pág. 316), relata un caso 
de hemorragias graves, hematemesis y melenas, mostrando la 
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operación un Schwannoma de gran curva ' una úlcera pilórica 
en evolución. Con motivo de esta comunicación Marce] Santy re­
lata un e.aso similar: úlcera· de duodeno produciendo hematemesis 
y melenas, coincide con un Schwamíoma de ]a gran curva del 
antro. 

Interpretan · estos hechos como simples coincidencias, pero 
hacen notar la posibilidad de que estos schwannomas sean tu­
mores benignos de origen inflamatorio; en apoyo de lo cual se 
cita la frecuencia de los neuromas en las úlcera·s de1 estómago 
n evolución crónica. 

Los casos publicados últimamente muestran que los tumores· 
benignos del estómago son más frecuentes de lo admitido antes 
y como entre sus manifestaciones clínicas se cuentan en muchas 
ocasiones hemorragias copiosas y repetidas, debenos recordarlos 
al tratar de determinar la causa de las melenas y htmatemesis, 
especialmente en aquellas que apqrecen en sujetos sin anteceden­
tes dispéptLcos claros. Se debe _igualmente efectuar una explora­
ción completa para descartar la existencia de otra .lesión conco­
mitante que pueda producir accidentes hemorrágicos. 

En la estadística realizada por el Dr. A. Fernández hace 2 
años en la clínica del Prof. Larghero, sobre un total de 65 hemo­
rragias gastroduodenales graves, sólo' una es producida por un 
schwannoma gástrico. 

En lo que se refiere al resto de la traducción clínica de su 
lesión, esta enferma presenta: dolores y ardores epigástricos 
que aparecen 2 o 3 horas después de las comidas; son de regular 
intensidad, ceden espontáneamente y son influídos en forma neta 
por el régÚnen dietético a base de: leche, ha!inas, cremas, purés, 
frutas. 

Es por todos conocida la vaguedad, atipía y mismo la au­
sencia de manifestaciones clínic.as de estos tumores, pero es evi­
dente que si s� produce una gastritis concomitante, ha de apa­
recer una dispepsia el� acuerdo a los trastornos secretorios. 

En nuestra enferma ]a aparición de estos trastornos coin­
cide con las hemorragias. 

,Se han relatado numerosas observaciones de tumores benig­
nos del estómago cuya descubierta s� debe al · mismo enfermo 
que encuentra una tumoración epigástrica o en que la misma e 
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encontrada por e.l médico ei1 un ·examen sistemático o por el ci­rujano durante una intervención sobre vísceras vecinas. Ñuestra enferma presentaba una tumoración d2 tamaño mediano, pero posterior, y además se trataba de una obesa marcada; lo cual hacía imposible la percepción clínica de la lesión. El estudio del quimismo gástrico nos muestra una hipoclor­hidria marcada que puede nplicanos los trastornos dispépticos; es de observación corriente ( en especial en enfermos con lesiones hepatovesiculares) que la - sEnJación' de �rdor epigástrico rela­tada por los enfermos coincida con una disminución de la tasa del ácido clorhídrico en el jugo gástrico_ extraído·luego de la in­yección l.e histamina. El estudio de la funcionalidad hepatovesicular: · prueba de Quick, bilirnibinemia, tiempo de pro.tr'ombina, culécistografía, prueba de Meltzer - Lyon, dió resultados normales. 
Radiología. - No es nuestra intención insistír sobre la sin­tomatología radi_ológica de estas lesiones, pero como en nuestra enferma el. primer estudio realizado fuera negativo, queremos recordar: a) que frente a una comprobación clínica firme, -L]n examenradiológico negativo carece de valor absoluto; debe re­petirse indicando claramente al radiólogo las suposicío­nes elínicas;b) la posibilidad de que los tuni'ores benignos pasen in-advertidos en los exámenes con repleción gástrica, porser lesiones recuentes en las caras y que no alteranmayormente la .funcionalidad mecánica del órgano;c) la necesidad de realizar el examen en diversas posicio­nes·;l) la conveniencia del estudio. con capa fina de bario para evidenciar el relieve mucoso ( dislocaciones de los plie­gues en g�jo de naranja) y las ul�eraciones tan frecuen­tes en la zona culminante del tumor; e) la necesidad de un estudio completo para descartar lasposibles lesiones asociadas.
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Anatomía patológica. - Sin entrar en consideraciones sobre 
oncogenesis y significación celular, podemos decir.: se trata de 
un tumor benigno, que disocia las paredes gástricas sin infiltrar� 
las, formado por células alargadas típicas dispuestas en remolino 
y en empalizada, con bandas de t�jido fibroso. Creemos por tanto 
que debe clasificarse como un Schwannoma gástrico siguiendo la 
terminología impuesta por Masson y Gosset. 

Caso N'' 15057. Archivo del Laboratorio de Patología C. A. de C. Estu. 
dio anatomopatológico efectuado por la .Srta. Br. Célica Piovano. 

Descripción macroscópica de la pieza. 

Pieza de gastrectomía subtotal con resección del gran epiplon. 
La pieza fué abierta por la gran curva y es.taqueada, en estas condi­

ciones se fijó. 
Estudiada por su cara interna, venios que de cardias a píloro la 

mucosa presenta una extensa zona lisa con aspecto de gastritis atrófica 
la cual ocupa sobre todo la región de la pequeña curva; a unos 3 cmts. 
del píloro, se observan en la mucosa varios levantamte¡ltos con aspecto 
polip0so que contrastan con la lisura del resto de la mucosa antral. Hacia 
la región fúndica en cambio, la mucosa está plegada y adopta la dispo­
sición de la· gastritis hipertrófica. 

En la región fúndica, cara posterior del estómago, aparece a una 
altura media entre cardias y píloro, una tumoración del tamaño aproxi• 
mado• a un huevo de gallina; medida después de fijada, tiene unos S por 
5 cmts. saliente por la cara interna del estómago, blanda en la 11ieza 
fresca, pero ,e consistencia firme y elástica después de '1a fijación. Está 
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recubierta •totalmente por la n u cosa que aparece muy delgada y estirada 
y con una ulceración que ocupa el polo ,más alto del tumor. 

Observada por la cara serosa, hace igualmente saliente sobre ella 
y presenta adémás una' vas,:ularización bastante marcada. Examinado el epi­
plón no presenta más particularidad que una gruesa adenopatía que sec­
cionad. preent. intensa infiltración hemorrágica en el centro y degene­
ración grasosa en la periferia. 

Se .. secciona la pieza en un corte total que pase de cardias a píloro y 
obsenada la pared gástrica se ve que está completa en todas sus capas 

aunque sumamente .adelgazada sob1·e todo a 1:ivel de la 'tumoración; la 
mucosa está ulcerada en una estrecha zona qu·e corresponde al polo más 
alto de la tumoración. El resto de la pared gástrica está atrofi.do en 
todo lo largo dé este corte. 

En. cuanto a la tumoración pÍ·esenta los siguientes caracteres: 1" es 
limitada en todo su contorno; 2" crece en el espesor de la pared al parecer 
en la submucosa; 3, es una masa de contorno redondeado bastante liso 
cono un huevo de gallina; 4• su altura máxima es de unos 5· cmts.; 5• su 
color es blanco rosado con alguna zona de infiltración hemorrágica; 6" su 
superficie le sección presenta en zonas un aspecto francamente f'ibros_ 
y en zonas un aspecto nodular. 

En suma: tumor de aspecto benigno a crecimiento limitado entre· 
mucosa y muscular, con una ulceración en la mucosa que lo recubre y 
con aspecto macroscópico fibroso. Resto del estómago gastritis atrofo­
hipertrófica y algunos pequeños pólipos. 
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BOJ,E'I'ÍN 111'� LA SOCIEpAD DJ<] CIRl'G ÍA JJEL C:Rt;�; UA Y Corte total de la pared gástrica comprendiendo el tumor. En (A) zona cercana al píloro; en (B) pared _antral y fúndica. En (C) el tumor prn­senta una zona necrosada Y, hen1.0ITáglca sin cu­bierta n1ucosa. A cada iado, la pared gástrica ; delgada y atrófica cúbre el tumor lo n,ismo por debajo de éste. Crecimiento intra parietal con disociación y atrofia le la pared pero sin infiltras ción. Nótese e•l aspecto macroscópico de tejido, tumora.i blanco denso con algunos focos de ne­crosis y le infiltración hen1orTágica. Zona de gran riqueza celular en la que los elen1entos adoptan distintos rnodos de agruparse; aspecto en empalizada en algunas zonas y de ren101ino, en otros. El protoplasma es borroso pero las células se re­conocen bien. 
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BOLE'rÍN DE LA SOCIEDAD )E CIRUGÍA DEL URUGUAY Las células son 111enos a)undantes y se a1Te1nolinan. Hay algunas •bandas ele tejido fib1·0s0. Un gran vaso de aspeeto venoso en el seno del tejido _ tu1nora1: a la derecha disposición arre1nolinala; a izq. las cél½llas son alargadas, tienen tendencia a forn1ar las típicas e111pa1izadas características de estos tun1ores. Dicha disposición así con10 lfls otras se deben principalmente a la disposición nuclear. En todas estas micro-fotos predominan. las formas celulares sobre las forn,as densas· y fibrosas. 
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SUMARIO 
 

Se presenta una historia clínica con su documentación radio-
lógica y anatomopat0lógica de un caso de schwannoma gástrico. 

Enferma de -45 años; sin antecedentes, hace dos accidentes 
de hemorragias digestivas (melenas profusas y en una ocasión 
hematemesis) que producen una an�mia grave. Ardores y dolores 
epigástricos. 

Al examen: obesa, anemia discreta, resto sin particulari­
dades. 

Hipoc1orhidria. Primera radiografía, negativa; segundo· exa­
men, gran. nicho de cara posterior de estómago. 

Operación: tumor en apariencia benigno de cara posterior 
Je estómago; se hace gastrectomía subtotal ensanchada. 

Post-operatorio inmediato: bueno, pequeño foco en base pul­
monar izquierda. 

Estudio anatopatológico: tumo'r que disocia las capas de la 
pared gástrica, ulceración de la mucosa, aspecto macroscópico 
fibroso, focos de hemorragia. Gastritis atrofo-hipertrófica y al­
guno, pequeños pólipos. 

Examen microsc.ópico: gran Jiqueia célular, sin atipia, as­
pectos en remolino y en empalizada; bandas de tejido :fibroso. Diagnóstico: schwannoma. 

Post-opéatorio alejado: clínica y radiológicamente, búeno. 
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Med. Cir. y Esp. Montevideo, T. XXX, N9 4, abril 1947, pág. 379-.390 .. 
STAJANO C., SCANDROGLIO J. J., MENENDEZ C. - Tumores benignos 

intersticiales pediculados submucosos o subserosos d·e la pared gás­
trica de natu'rale'za discutida. Anales de la Facultad de Medicina de 

· Montevideo, T. XXVI, año 1941, N9 1, 2, 3, y 4, pág. 179-202.
TIXIER. - Lyon Chirurgical, 1934, pág. 316. 

Dr. Stajano. - El caso del doctor Cardeza es interesante puesto que
viene a renovar un asunto que ha sido poco tratado en esta Sociedad, 

No sé si el Dr. Cardeza conoce un trabajo de conjunto que publiqué 
en Anales de la Facultad, con dos casos muy estudiados. Los diversos 
aspectos macroscópicÓs del tumor, aspectos a1rntomo-patoló.gicos y su 
contextura · histológica, el concepto y las teorías pato génicas de su natu­
raleza; luego el estudio clínico en el cual destaco la ausencia. completa 
de sintomatologi;� funcional, propiamente gástrica, diferente al caso del 
Dr. Car:�za que tiene una gastritis concomitante. Mis dos casos, uno tiene 
sintomatología clínica tumoral, era un grueso tumor del tamaño de una 
naranja, de la cara posterior del estómago. Hace veinte años fué operado 
y el tumor lo estudió Larghero en el Hospital Italiano. Hice una gas­
trectomía amplia, y el tumor hacía evolución subserosa, hacia la retro­
cavidad de los epiplones y sin ninguna sintomatología funcional. El se­
gundo caso hizo una sintomatología exclusivamente roja, con hematemesis 
a repetición y muy profusas. Esa enferma ué estudiada por el Dr. Me­
néndez radiológicamente. La imagen radiológica de estos tumores es muy 
característica. No es un tipo tan chato como el que ostenta el caso pre.­
sentado, sino· una. figura proeminente, grande como una papa, alargada, 
dentro de la cavidad- gástrica. Las hemorragias eran debidas a úlceras de 
la mucosa, por usura. Además tenía 4 ó 5 tumores más hacia la cavidad 
peritoneal, es decir, subserosa·s le evolución externa; esa enferma fué 
operada gastrectomizacla, y a propósito de la comunicación del Dr. Prat, 
traje aquí las fotografías de las piezas donde se ve la forma casi peclicu-
lada -de esos tu1nores. 

El concepto del pronóstico de esos tumores ha cambiado también; 
en la época �n que yo operé el primer caso, el Dr. Larghero hizo pronós­
tico gravísimo y pensó que el enfermo .uraría tres ó cuatro I}leSes, por 
recidiva, por se1: un schwannoma puro. Ese enfermo está vivo hace veinte 
años, y es una cosa interesante, traer a la Sociedad estos casos que siempre 
ilustran. 

Dr. Prat. - Es para r�cordar, señor presidente, que he asistido un 
caso de schawnoma de la 1'egión pilórica, que fué clasificado. histológi_ 
camente de schawnoma y presentaba un examen radiológico bien típico: 
una imagen !acunar, bien redondeada, bien esférica; había tenido una 
hemorragia extraoi'dinaria como en este caso; había quedado sangrad� a 
blanco la chica, que sólo tenía algo más de 20 años. Se operó y en este caso 
hice sólo la extirpación del tumor cuya implantación 'estaba situada en la 
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gran curva. Esta enferma tuvo una evolución particular. Diez o doce des­
pués hizo un nuevo tumor abdominal de fa región gástrica que compro­
bamos en su vientre superior y como en ese período, la enferma estaba 
embarazada, temí que el embarazo inf!uy�ra en la evoluci�n del tumor y 
por eso realicé la extirpación del tumor antes del parto. Este otro tumor 
fué también clasificado histológicamente como schawnoma por los anátomo­
patologistas. Ahora no sé si este nuevo tumor tenía vinculación o no, con 
el tumor anterior; creo que no, porque estaba distanciado. No tengo bien 
presente en este momento los datos de la historia de este interesante caso, 
y no recuerdo, si fué presentado en la Sociedad de Cirugía. 

Dr. Etchegorry. - Fué presentado. Lo que nos debe el profeso1; Prat · 
es el resultado histológico de la segunda operación, si mi memoria 110 
me falla. 

Dr. Carleza. - No tengo más que decir; solamente a los Dres. Prat 
y Stajano, que yo conocía los casos que ellos habían publicado (están en 
la cita bibliográfica). Precisamente, como no tenía nada abso1utamente 
que agregar a los conceptos anatómic@s y sobre la génesis de estos 
tumores qué el Dr. Stajano estudia en su publicación, ya aclaré que el 
interés era presentar un caso que pudiera ser. de valor a los asociados, 
reconociendo que en· el trabajo del Prof .. Stajano estaban esas cosas ex­
puestas en forma muy clara y completa. 
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