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CASO CLINICO

NobuLoO DE LA HERMANA MARIA
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RESUMEN

Presentamos ¢l caso de un hombre de 48 afios con diagndstico de cdncer gastrico avanzado, quien tres aflos después de
tratamiento multidisciplinario y estudios negativos de extension, presenta el nédulo de la hermana Maria José. Es tratado en
forma agresiva con radioquimioterapia y el paciente presenta remision completa después del tratamiento. El nddulo de la
hermana Maria José no es tan infrecuente en la prdctica clinica oncologica como se ha dicho y lo mds importante es que se
reconozca, diagnostiquey trate oportunamente este tipo de etapa metastisica y se pueda ofrecer la opcion terapéutica indicada,
individualizando las conductas para obtener los mejores resultados.

INTRODUCCION

La metéstasis a la piel se presenta entre cinco y
nueve por ciento de todos los pacientes con can-
cer! y las metéstasis umbilicales «Nédulo de la
Hermana Maria José», hoy ya no son tan
infrecuentes como se pensaba; todos los dias las
vemos con mas frecuencia, especialmente en los
centros oncologicos, a medida que alteramos la his-
toria natural de las enfermedades malignas y po-
demos hacer que los pacientes vivan mas.

Walsh? en 1846 fue el primero en reportar dicha ocu-
rrencia. Posteriormente, Sir Hamilton Bailey,® a me-
diados del siglo XX acufio dicho epénimo de Nodulo
de la Hermana Maria José a pacientes con metastasis
umbilicales de canceres abdominales, medio siglo des-
pués de que la asistente del Dr. William Mayo (Herma-
na Maria José. 1856-1939) en el Hospital Santa Maria

de Rochester, dilucidara la etiologia maligna de esa
lesién en los pacientes que asistian a la institucion.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 48 afios, a quien en 1996 se le
diagnostico cancer gastrico tipo linitis plastica. Luego
de sus examenes de extension es llevado a cirugia y se
le realiza una gastrectomia total; la patologia reporté
adenocarcinoma de tipo intestinal bien diferenciado
con compromiso de serosa, borde de reseccién proximal
comprometido y cinco de diecisiete ganglios positivos
para adenocarcinoma, dos enla gran curvaturay tres
en la menor, habia también trombos tumorales en va-
sos sanguineos y linfaticos.

Fue entonces clasificado como céncer gédstrico
T,N,M,, estadio clinico IIIb. Recibié tratamiento com-
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plementario de radioterapia por campo anterior y
posterior en fracciones de 2 Gy dia hasta completar
44 Gy, posteriormente recibié seis ciclos de
poliquimioterapia con esquema ELF, etoposido,
leucovorina y 5fluorouracilo.

Tres afios después, en 1999 y luego de dos afios y
medio de exdimenes negativos, refiere de un mes de
evolucién, la presencia en la region umbilical de una
lesion indurada, nodular, violacea de bordes irregu-
lares, que engloba practicamente todo el ombligo, es
dolorosa (fig.1).

" FIGURA 1.
Se toma biopsia y el reporte anatomopatolégico iden-
tifica piel en cuya dermis se observa numerosas luces
glandulares constituidas por células de citoplasma
relativamente amplio con ntcleos hipercromaticos y

nucleolos evidentes, conteniendo muscina en su in-
terior. Se observan ademas, mitosis atipicas e infiltra-

FIGURA 2.

do inflamatorio mononuclear abundante, especial-
mente alrededor de las formaciones glandulares des-
critas y algunas células sueltas e invasion a vasos
sanguineos (fig.2). Se concluye que se trata de un
adenocarcinoma metastasico. La escanografia corro-
bor6 los hallazgos clinicos y patolégicos descritos y
evidencié un nédulo en la regién umbilical de cuatro
centimetros en su didmetro mayor (fig.3).

v
FIGURA 3.

Se realizo radioterapia con ®°Cobalto, por técnica de
tres campos, uno anterior 'y dos laterales, recibiendo
3 Gy dia hasta completar una dosis de 30 Gy en dos
semanas, concomitantemente recibié en la primera
semana del tratamiento radiante, 750 mg por m* de
5fluorouracilo en infusion. La tolerancia fue adecua-
da y hubo remisiéon completa dos meses después del
tratamiento (fig.4). El paciente se encuentra actual-
mente en quimioterapia.

FIGURA 4.
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DISCUSION

El noédulo de la hermana Maria José, es siempre consi-
derado como una lesién de prondstico extremadamente
pobre* en la evolucion e historia natural de la enfer-
medad neoplasica y la mayoria delos pacientes muere
antes de un afio®. Muchas veces este signo es la prime-
ra manifestacién de una neoplasia intra abdominal
metastasica® . Esta patologia supuestamente inusual,
tiene multiples origenes en tumores primarios.

No existe una presentacion clinica tipica de dicho n6-
dulo, la lesién generalmente es nodular, indurada,
dolorosa o no y se puede presentar como sintoma, an-
tes, durante o después del diagnéstico de un tumor
primario y su patologia generalmente exhibe un pa-
trén de adenocarinoma.

La literatura reporta hasta la fecha no menos de qui-
nientas citas sobre este tépico. Galvaii’ revisé la litera-
tura (Tabla 1)y encontré que en 52% de los pacientes
la neoplasia estd localizada en el tracto gastrointestinal.
Los tumores ginecolégicos representaron el 28% y no
se enconiré tumor primario conocido en15.4% de los
casos. De tal manera que cuando el paciente es hom-
bre y el diagndstico es un adenocarcinoma, muy segu-
ramente el tumor es géstrico, colorectal o pancreatico.
Si es mujer, ademas de los descritos hay que pensar
que el primario puede estar en ovario o en endometrio.
Por el contrario, si el diagnéstico es de carcinoma
escamocelular, en el hombre nos obliga a pensar que el
primario pueda estar en el pulmén o el pene, y en la
mujer, en el cuello uterino, la vagina o la vulva.

Se han descrito primarios tan infrecuentes como un
mieloma multiple®, linfomas®, carcinoma de vagina'®,
leiomiosarcoma uterino™, cancer de vesicula biliar'?,
como presentacién de recaida de cancer de seno des-
pués de trece afios de la mastectomia®®, en un nino
con un carcinoma colénico’* y en una anciana de 82
afios con un primario no conocido.”

El diagnéstico diferencial debe hacerse con enferme-
dades benignas y malignas. La mayoria de los tumo-
res umbilicales son de naturaleza benigna y menos
del 10% son tumores malignos primarios. Podemos
encontrar muiltiples lesiones de tipo benigno como
granulomas, nevus, papilomas, fibromas, quistes de
inclusion epitelial, quistes epidermoides, mixomas, abs-
cesos, queratosis seborreica y hernias,’® ademas de
endometriosis umbilical.”” Los tumores primarios ma-
lignos son raros, los més frecuentes son los carcinomas

escamosos, carcinomas basocelulares, melanomasy al-
gunos sarcomas. La biopsia aspirativa con aguja fina
se ha instituido como un método simple, répido, eficaz
y econémico para hacer el diagnéstico definitivo'.

TABLA1

Origen de metistasis umbilicales

~ Origen.407 Pacientes %

Digestivo 52.3
e Gastrico 23.3
e Colonyrecto 14.9
e Pancreas 9
e Vesicula 24
s Intestinodelgado 1.9
e Higado 0.2
e Esofago 0.2
Ginecologico 28
o Uvario 16.7
s Endometrio 5.8
o Cérvix 24
e Seno 1.7
s lrompa 0.7
e Vuiva 0.2
o Vagina 0.2
Desconocido 15.4
Urinario 1.9
® Prostata 0.7
e Vejiga 0.5
e Rifién 0.5
e Pene 01
Otros 2.6
e Pulmoén 1.2
s Mesotelioma 0.4
& Mieloma 0.2
e Linfoma 0.2

Debido a su localizacién anatémica, el ombligo tiene
conexiones linfaticas abundantes, lo que lo hace pro-
clive a recibir células metastasicas. Existe una estre-
cha relacién entre la piel umbilical y la red linfatica
profunda con los ganglios para-aorticos, mamarios
internos e iliacos, ademds superficialmente con los
ganglios axilares e inguinales. Existen también nume-
rosas conexiones en la red venosa de la pared abdomi-
nal con 6rganos internos que explican en algunos ca-
sos las metastasis umbilicales. La diseminacién por
contigtiidad, como la arterial, juega también un papel
importante en la metéstasis tumoral al ombligo. Mas
recientemente se describen metdstasis por contamina-
cién quirtirgica en cirugias abdominales, ya sean abier-
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tas o laparoscépicas'® 2. El ombligo es, sin lugar a du-
das, un punto de interseccion entre la diseminacién
anterograda y retrograda de las células neoplasicas.

TRATAMIENTO

En principio, el tratamiento depende del tipo de tumor
a que nos estemos enfrentado. Se han descrito multi-
ples esquemas terapéuticos. que incluyen todos las
disciplinas oncolégicas: cirugia, radioterapia, quimio-
terapia e incluso la conducta expectante. La terapéuti-
ca también depende del estado funcional del paciente,
la histologia, del grado de diseminacién de la enfer-
medad y de la expectativa de vida del enfermo. Sola-
mente el 13.5% de los pacientes con metéstasis
umbilicales tienen una supervivencia media a dos
afios® lo que indica pronéstico adversc. Se reportan
sobrevidas largas cuando el tumor umbilical se pre-
senté como metdstasis tnica.?? De todas maneras, la
presencia del nédulo de la hermana Maria José, no
debe ser contraindicacién para una terapia agresiva.
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