failure are the actual consequence of the last
stages of the condition. Finally, splenectomy is
categorically rejected as a therapeutic proce-
dure since it does not arrest the development
of the disese. In advanced stages it may even
result in violent outbursts of aetivity.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser beschreibt drei Faelle mit
Morbus Banti und bringt in kurzen Zuegen die
interessantesten Punkte des pathologischen
Prozesses. Die Bantische Krankheit wird vom
Autor als eine generalisierte Krankheit be-
trachtet, und seinem Kriterium nach teilt er
die Entwicklung derselben in 2 deutlich ge-
trennte Perioden ein. Diese werden nicht durch
die Leberinsuffizienz sondern durch die Blut-
veraeuderung bestimmt, welche sich durch ein
positives Ausfallen der kolloidalen Serumlabi-
litaet auszeichnet.

Ebenso ist man der Ansicht, dass die Leber-
cyrrhose kein Endstadium ist, sondern ein kli-
nisch anatomischer Prozess, der im Anfang der
Krankheit parallel zur Milzerkrankung ents-
teht.

Nur die terminale Residualfibrose und der
Leberzusammenbruch sind Zeichen fuer das
Endstadium der Krankheit. Zum Schluss wird

NOT A S C

TUMORES QUISTICOS DEL MESENTERIO

M. HipaLco HUERTA.

Jefe Clinico.

C. MorENO GONZALEZ BUENO,
Médico Asistente,
Bervicio Meédico-Quirargico de Aparato Digestivo

del Hospital Provineial de Madrid,
Profesor C, GONZALEZ Buevo,

La aparicion de tumoraciones quisticas cuyo
asiento se localiza entre las hojas peritoneales
del mesenterio es un hecho observado ya de an-
tiguo, pero de infrecuente presentacién. En
efecto, la descripeién inicial sobre tal eventua-
lidad se remonta al ano 1507, fecha por la cual
BENEVIENI comunica un caso, posteriormente al
cual gigue un largo periodo de silencio en la li-
teratura médica mundial. Es en 1803 cuando
PORTAL vuelve a ocuparse del tema estable-
ciendo una clasificacion de los diversos tipos
de quiste, y afios mas tarde (en 1842) RoOKI-
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die Milzoperation als therapeutischeg Mitge
voellig abgelehnt, da sie die Entwicklung d]
Krankheit nicht aufhaelt sondern in vorges{,ehr
rittenen Perioden sogar Ursache fuep neue Vio.
lente Anfaelle sein kann. %

RESUME

Presentation de 3 cas de maladie de Bantj:
on expose de facon suscainte les points Jeg plu;
intéressants du procés pathologique. L'aytey
considere le morbus de Banti comme une my.
ladie généralisée, et il divise, d’aprés son idée
U'évolution de la maladie en deux périodes, par.'
faitement séparées, non pas par l'insuffisance
hépatique mais par l'altération humorale pévs.
lée par la positivité des preuves de labilité co.
lloidale du sérum. Ainsi, il considére que Js
cirrhose hapatique n'est pas une lésion finale
mais un proces anatomoclinique qui se produit
dans les débuts du mal paralélement au proeés
de splénite,

Seule la fibrose résiduelle terminale et ls
défaillance hépatique sont vraiment patrimoine
des stades finals du mal. Enfin on désestime
totalement la splénectomie comme moyen théra-
peutique, puisqu'il n'arréte pas 'évolution de la
maladie, et méme ,dans les périodes avancées,
elle est cause de fortes poussées d'activité

LINICAS

TANSKY describe el primer caso de quiste qu-
loso. Hasta 1880 no se obtiene el primer €Xilo
operatorio en un caso de TILLAUX, ¥y diecisiete
afios mas tarde, en un trabajo que se ha hecho
clasico, que debemos a MOYNIHAM, se hace I
ferencia a 100 casos recopilados hasta tal fecha
El porcentaje de observaciones comunicadas va
incrementadose en el tiempo, si bien la progr¢
sién es lenta, como lo demuestra el hecho
que en una minuciosa revision efectuada P
WARFIELD en 1932, solamente se numeran
casos descritos. SN

En Estados Unidos fué CARSON en 1890 ¢
que comunicd la primera observacion ¢€ ;L“
quiste quiloso, y su escasa frecuencia €l 33“5_
pais viene contrastada por el analisis esm,’;i-
tico de sus grandes Centros. Asi, en Ul a”m.
sis realizado por RAYFORD en 1932 sobre UI;
tal de 11.500 autopsias, solamente €RCUG
un linfangioma abdominal; WATsoN y MC 79
THY, en 1040, en una revisién de 1.056 tuﬁi g
de los vasos sanguineos o linfaticos, n0 p "
objetivar ninguno que asiente en ningi fgq
de la cavidad abdominal, y BEAHRS €1
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ana revision de un millén de pacientes vis-
o en la Mayo Clinic, refiere inicamente 174
tfﬁstes localizados en el omento, mesenterio o
region retroperitoneal, la mayor parte (10_. los
cuales asentaban en el omento. En el mismo
sentido se expresan MURBACK, LEWISON y DIE-
gert, que revisando las mas amplias series de-
muestran que el mayor porcentaje de localiza-
cion se verifica en el omento y con mucha me-
por frecuencia en el mesenterio o espacio retro-

ritoneal. :

En la actualidad puede considerarse que el
nimero de comunicaciones rebasa escasamente
la cifra de 700, la mayor parte de los cuales co-
responden a observaciones europeas y quiza
con una mayor electividad en la literatura ita-
liana. Entre nosotros ha sido objeto de comu-
nicaciones muy demostrativas por parte de SOL-
pEVILLA (un caso de quiste linfatico), SERRADA
v SERRADA (un quiste linfatico y otro hemati-
w0), GUIGON y GARCiA ESTRADA (un quiste sero-
s0) vy GoMAaR GUARNER y CARBONELL ROMERO,
que han comunicado un caso de quiste der-
moide.

ETIOPATOGENIA.,

La etiopatogenia de las tumoraciones quisti-
cas del mesenterio es problema no totalmente
aclarado, Para BEAHRS, la formacion del quiste
mesentérico habria de estar en relacién con unc
de los siguientes origenes: a) Congénito. b)
Traumdtico, estableciéndose como consecuencia
de la rotura de un conducto linfatico. ¢) Neo-
plasico; y d) Infectivo y degenerativo.

En términos generales puede decirse que la
0pinion mas cominmente aceptada es la de que
en la mayor parte de los casos los quistes me-
sentéricos son verdaderos tumores desarrolla-
dos a partir de restos embrionarios distopicos
0 tomo consecuencia del desarrollo, después del
nacimiento, de tejido conectivo con poder para
dar lugar a la formacién de canales linfaticos,
estableciéndose una relacion directa entre el vo-
lumen del tumor v el grado de estasis linfatico.
No todas las opiniones concuerdan con esta ma-
hera de pensar, y asi CARTER estima que juega
in fundamental papel la existencia de restos
E;f{c;?egt%? del d_ive:‘ticu!o_ de Meckel, _MOY-
o ablaba mas especificamente de dilata-
1_M\YSK‘[_F'I{‘;rmtl.vas de los vasos linfaticos, ROKI-
ok n'tzl I;I ocesos degenerativos establecidos
i dez 1:05 lmf?:tlc‘os. y para un gran nu-
& enéme]:l Ore; el _primum movens radicaria
N Eferente()b] e estasis en los canales linfati-
e dilataci 8, ‘0 'cual dgma lugz;r a 15.1 aparicion

redes eo(m% y cambios proliferativos de las
Presién co?:}ﬁ_gonsecuen’cza} de_ los gu}l}entos de
o de 1y 3{13 risln‘gzs, hipétesis quizd no o

ik lad como parece desprendex:se
DServaciones experimentales de WEG-
Mediante neumoperitoneo,

” lafilferex}cig de criterios se hace manifies-

multiplicidad de eclasificaciones adop-

tadas: MIR1ZZI los agrupa en cuatro tip()s: epi_
teliales, linfaticos, quistoides y parasitarios.
Lo_s quistes epiteliales reconocen un origen em-
brionario, y en relacién con su punto de inicia-
cion se subdividen a su vez en quiste dermoideo
simple (si el origen es ectodérmico), wolffiano
(si el origen es mesodérmico), enterocistoma (si
el origen es entodérmico) y teratoma cuando
en su desarrollo intervienen varias hojas em-
brionarias.

Los quistes linfaticos son de origen oscuro y
pueden ser simples (seroso o quiloso) o linfo
o quilangiomas quisticos. No falta quien piensa
(WESTMAN) que los linfangiomas quisticos son
verdaderas neoplasias.

Los quistoides pueden a su vez ser subdivi-
didos en hematicos, serosos, como residuo de
un absceso frio o neoplasicos. Para MIRIZZI, los
hematicos son consecuencia de hematomas or-
ganizados acontecidos por la accién de un trau-
matismo, si bien en muchos casos no es facti-
ble encontrar el antecedente traumatico o la
discrasia sanguinea responsable de la sufusion
de sangre.

Los parasitarios son los que reconocen una
etiologia mas clara, que queda reducida al gru-
po de los quistes hidatidicos.

De todos estos tipos, sin duda alguna los mas
frecuentes son los de tipo linfatico, como lo
prueba el que en la aportacion de MENDILLO y
LLOWMAN sobre 11 casos ocho eran de esta na-
turaleza y los que se presentan con una mayor
rareza son los del tipo dermoide, de los que en
la revision efectuada por PENBERTHI y BROWN-
SON en 1938 se citan exclusivamente 15 casos
indiscutibles de tal variedad.

KIRSCHNER v NORDMANN establecen una cla-
sificacién bastante similar, pero en la que se
expresa mas explicitamente el origen. Dicha
clasificacion se ordena en la siguiente forma:

1.” Linfoquistes quilosos, acaccidos general-
mente a consecuencia de la rotura de un vaso
hiliar o linfatico.

2." Verdaderos linfangiomas o hemangio-
mas, originados a partir del endotelio de los
vasos.

2. Teratomas, en relacion con la existencia
de gérmenes embrionarios aberrantes; y

4. Quiste hidatidico.

Mas simple es la clasificacion de SCHMIDT,
que basidndose en la dificultad existente en
gran parte de estos tumores de conocer con cer-
teza su origen primitivo, los clasifica en: tumo-
res de mesenterio, tumores de transicion y tu-
mores retroperitoneales. :

Para Ewing, la clasificacion debe ser mas
detallada y por ello la establece en la siguiente
forma:

A) Quistes quilosos que pueden radicar en
el mesenterio o en el omento. Su contenido pue-
de ser de un liquido claro, quilo o en ocasiones
sangre. Tales formaciones son originariamente
linfaticos dilatados o verdaderos linfangiomas.

L]
L]
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B) Quiste hemangiomatoso, cuyo crecimien-
to se verifica en el espesor del mesenterio, del
mesocolon transverso o del omento. Por regla
general son multiloculares, pueden adquirir
gran volumen y en ocasiones participa en la
formacion quistica alguna parte sélida con in-
cicios de malignidad.

C) AQuistes entéricos. Se encuentran locali-
zados habitualmente en el ileon, en las proxi-
midades del diverticulo de Meckel, en la pa-
red intestinal, en el mesenterio o cerca del om-
bligo. Estan cubiertos de epitelio, contienen
moco y en su origen toman parte bien el diver-
ticulo de Meckel, el conducto onfalomesenté-
rico o porciones aberrantes del intestino.

D) Quistes dermoides. Como hemos dicho,
son los de presentacion méis excepcional y apa-
recen en cualquier parte del mescnterio. Estan
tapizados de epitelio y a veces contienen pelos
y material sebaceo. En ocasicnes adquieren ta-
manos tan extraordinarios como en el caso des-
crito por DICKINSON en un nino de dos anos,
que la tumoracion quistica se extendia en el
mesenterio desde las costillas hasta la pelvis
conteniendo en su interior tejido conjuntivo,
grasa, hueso y cartilago.

E) Quistes de origen nefrégeno. Asimismo
se presentan raramente bajo la forma uni o
multilocular. En general, son de gran tamano
y suelen presentarse en mujeres adultas. En su
origen lo mas probable es que deriven de res-
tos aberrantes del cuerpo de Wolff y que el
trastorno embriogénico se presente en periodos
variables del desarrollo de este 6rgano.

" WEGNER los clasifica en linfangioma simple,
linfangioma cavernoso y linfangioma quistico
en un intento de simplificacion, y a nuestro
modo de ver la clasificacién que reporta mayor
utilidad es la establecida por LAHEY y ECHER-
SON, que se distribuye en la siguiente forma:

1. Quistes de Wolff, consecutivos a la exis-
tencia de restos persistentes de cualquier parte
del sistema urogenital.

2. Quistes linfaticos o quilosos, consecuti-
vos a fenémenos del desarrollo o de obstruc-
cién en el sistema linfatico.

3. Quistes dermoides, ocasionados por el
cierre imperfecto de los planos abdominales,
por la emigracién embrionaria de células geni-
tales u ovarios supernumerarios.

4. Quistes mesocoélicos, como expresion de
restos aislados del peritoneo que se han des-
prendido entre el mesocolon y el peritoneo pa-
rietal posterior.

5. Quistes parasitarios; y

6.° Quistes hemorragicos, subsiguientes a
acciones traumaticas.

Por nuestra parte, en un analisis de los ca-
sos intervenidos en el Servicio de Cirugia de
Aparato Digestivo del Hospital Provincial de
Madrid, sobre un total de 4.500 intervenidos
abdominales, inicamente hemos podido recoger
tres observaciones, lo que da un porcentaje de
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frecuencia que se cifra unicamente en yp 0,066
por 100. Las caracteristicas y modalidadeg de
estas observaciones se descomponen en |y si-
guiente forma:

Caso nam, 1. Enfermo G. C. O., de cuarentg ¥ dog
afios, casado, natural de Soria, que ingresa en el Sep.
vicio con fecha 10 de enero de 1941, aquejando ung his.
toria de seis meses de duracién en forma de molestigg
abdominales difusas con sensacién de pesadez y algy.
nas veces dolor en forma de retortijén que cedig habj.
tualmente al expulsarse gases por el ano, Hace dos .
ses que se ha notado la aparicion de un bulto en a] me.
sogastrio, extendido ligeramente hacia la izquierds que
no ha variado de tamafio en este tiempo. Tiene byey
apetito, lo que come le sienta bien; de vientre, con ejan.
ta tendencia al estrefiimiento desde que tiene las my.
lestias citadas.

A la exploracion fisica es un sujeto en buen estady
de nutricién, con buena coloracién de piel y mucosas
Joca séptica con pérdida de numerosas piezas dents.
rias. Faringe y amigdalas, normales, En abdomen las
paredes son flicidas y en la linea media, a la altura de
mesogastrio, se palpa tumoracion redondeada del ta.
mafio de una naranja, desplazable con las maniobras
exploratorias, no dolorosa v mate a la percusién. Ng
higado ni bazo.

Las determinaciones analiticas efectuadas no acusan
anormalidad; Casoni y Weimber, negativos,

Radiolégicamente no se aprecian anormalidades en
la imagen gdstrica ¥ en el transito intestinal Gnicamen.
te un cierto retardo en la evacuacion, pero sin visuali-
zarse lesiones intrinsecas de la pared intestinal

Intervencion (21-I1-1941),—Anestesia etérea. Laparo-
tomia media supra e infraumbilical, Abierta la cavidad
intestinal se visualiza una tumoracién quistica, del ta-
mafio de una cabeza de feto, engastada en el espesor
del meso de las primeras asas del ileon, La tumoracion
es remitente, desplazable y por puncion se extraen
40 ¢. c. de liquido quiloso. Reseccion de la membrana
quistica, cuyo grosor es poco marcado y friable, Cierre
de pared en tres planos. Alta el 17-11-1941.

Caso ntiim. 2. Enferma N, O, O., de cuarenta y cin
co afios de edad, natural de Burgos, casada, Ingresa
el 26-X-1944, {

Hace cinco meses, encontrandose anteriormente bien,
comenzé a notar dolor en el epigastrio irradiado a la
regién periumbilical e hipocondrio izquierdo, poco i
tenso al principio para hacerse después algo mis acu
sado y que no se influenciaba con la ingestién de ali-
mentos. A veces, coincidentemente, estaba nauseosa, Sit
llegar al vémito. Al poco tiempo de iniciarse esta si-
tomatologia tuve un dia dolor més intenso que se acont
pafié de gran inflazén en todo el vientre con s_usperl§1f5n
absoluta de la emision de gases y heces, vomitos bili'f'
sos iy gran decaimiento general. Guard6é cama por o
pacio de nueve dias, durante los cuales fué tratada cruef
sueros, ténicos cardiacos y hielo en el vientré Cree :
cordar que mo tuvo fiebre durante este cuadm B-Sﬂun'
Al ceder la sintomatologia descrita, y con motivo decnte
reconocimiento médico que la hicieron stLer?arm ﬁ-
le aprecian una tumoracién pequefia en la region pfabs
umbilical izquierda, La enferma por entonces mrsn'
molestias en dicha regién asi como inflazon POSEI;':
dial. Dos meses mds tarde tiene un cuadro Sim o
referido, si bien de intensidad menos acusada. A Pu .
de entonces fué observando que la tumoracion oot
un mayor tamafio y, coincidentemente con ello, grs.x s
tenia irradiaciones a la parte inferior del hemit bito; 1
quierdo, exacerbdndose con el ejercicio. Buel a?entu oo
que come le sienta bien, Estrefimiento poco 8¢¢
No ha perdido peso. i

En lur:a antecedentes no hay datos de 'Enterés-iy 5
exploracion del abdomen se aprecia por lnsp'?;fl"‘;}nes del
asimetria con aumento de volumen en las fords;
hipocondrio, vacio y zona paraumbihcal izqul
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to de volumen, que se desplaza ligeramente con 1'.’3
movimiimms respiratorios. A la pe_upacmn se aprecia

tumoracion gque ocupa las regiones antes citadas,

poco por fuera de la linea media, y por arriba se
upl‘d por debajo del reborde costal, El tamano es ma-
£ (fue una cabeza de feto, su superficie es lisa, de
E;sis‘;tencia moderadamente dura y dolorosa a la pal-
;acién- Se desplaza poco en todas direcciones, si IJII\Z'II
en la inspiracién profunda se palpa su borde superior.
Traube, ocupado en parte. No higado ni bazo.

Pulmén ¥ corazon.--Normal a la percusion y auscul-
tacion. T e ’ o S

Las determinaciones analiticas arrojan los siguientes
resultados: _ i ,

En sangre hay 3.200.000 hematies con 5400 ]t‘u('f?{']—
tgs, Férmula: Cayados, 5. Segmentados, 69, Eus_-iilmﬁ-
los, 1. Linfocitos, 25. Velocidad de sedimentacién, 22
y 39, — e _ .

Orina.—Albtimina, no. Glucosa, no. Sedimento, nada
anormal,

Cassoni, dos cruces,

Examen radiolégico.—El estomago se encuentra to-
talmente desplazado desde el cardias, ocupando la fosa
lliaca derecha. Se aprecia una opacidad gue ocupa €s-
pecialmente el hipocondrio izquierdo, fosa iliaca del
mismo lado e hipogastrio, correspondiente a una volu-
minosa tumoracion que produce el total desplazamiento
gistrico. Inmovilidad diafragmatica izquierda. No hay
cimara de gases,

Intervencion (27-XI1-1944).——Anestesia local. Laparo-
tomia pararrectal izquierda, supra e infraumbilical.
Quiste hidatidico gigante injertado en el espesor del
mesenterio del delgado, adherido en su pared anterior
al peritoneo parietal, especialmente a nivel de su zona
superior, EEn su contorno hay asas intestinales adheri-
das intimamente; la pared es muy friable y estd fijo
por su parte posterior, motivos todos ellos por los que
ge desiste de su enucleaciéon total, marsupializdndoss
previa evacuacién del contenido.

Alta el 15-1-1945,

Caso niim, 3. Enfermo J. P. V., de cincuenta y cua-
tro afios, natural de San Cristébal de Palazuelos (Sego-
via), Ingresa el 13-X-1954.

Hace un afio aproximadamente, después de una cena
normal, sinti6 sensacion de mareo y paralelamente vé-
mitos acuosos, que se le calmaron tomando Sal de Fru-
las Aunque mormalmente era estrefiido, se le acentud
durante los dias subsiguientes a este acceso. A partir
dg entonces comenzé a sentir dolor poco intenso en va-
to y fosa iliaca izquierda. El dolor no era esponténeo,
fmo cuando efectuaba alglin movimiento brusco o a la
palpacion, Ha continnado asi hasta hace unos dias, en
que le ha vuelto a repetir ¢l acceso en forma similar,
PeT0 con una intensidad mas acusada. Pasado el cua-
E;‘Ur Que dur6 cuarenta y ocho horas, se encuentra bien.

Dicamente aqueja anorexia ligera y estrefiimiento algo
més acentuado que en tiempos pasados.

&f:iel;:sl antecedentes no se anotan datos de interés y

ado dep 0r&t‘_1§n enc_ontra,mos' un enfermo en buen es-

din g r_.utrm]dn, bien PonSftltlli:CiD, con buena cn]otja—

Mo bf‘ Piel y mucosas. Pupilas isocéricas que reaccio-
len_a la luz y acomodacién.

a:;ca Séptica, en la que faltan piezas, Faringe y amig.

' ormales. En térax, nada anormal a la percusion

¥ auseultacion,
im’::i?ggcllén del abdomen permite apreciar un abul-
Zquierda -uﬂ- pared abdnm1nal a nivel de la fosa iliaca
i gey }:a?m;ﬁa la palpacién resulta ser una tumora-
%8, fija en 0 de la cabeza de un feto, dura, dolo-
& anterio Su parte posterior, pero desplazable en su
T, ¥ ocupando toda la regién hasta alcan-

tar | : alca
mn:lelaif'uea media, No higado ni bazo. No ganglios in-

l'e!mltad:tse;mnna‘“":'“"-q analiticas arrojan los siguientes

L"!E."nfganm hay 3.800.000 hematies con 6.400 leucoci-
ice Efuia. normal y velocidad de sedimentacién con

#. En orina no hay alteraciones. La reac-

cibn de Adler en heces es negativa. Cassoni y Wein-
berg, negativos,

Radiol6gicamente, el estémago y duodeno son norma-
les, ¥ la papilla ingerida cinco horas antes se encuentra
en su totalidad en el ileon pélvico, sin afectarse por la
tumoracion, que es extraintestinal. El enema opaco per-
mite observar que la papilla penetra perfectamente sin
encontrar obsticulos al trdnsito ni defectos en el con-
torno célico sin tener relacién directa con el conducto
intestinal. - - F

Intervencién (10-X-1954).—Anestesia pentothal, éter-
cxigeno, curare. Laparotomia transrectal izquierda in-
fraumbilical. En la fosa iliaca izquierda, en el espesor
del meso sigmoide, hay una tumoracion de aspecto quis-
tico del tamafio y forma de una naranja grande,
adherida en su parte posterior a la region paraverte-
bral por encima del promontorio y desplazable por su
cara anterior. A la punciéon se extrae un liquido hemo-
rrdgico, de color vinoso, sin més alteraciones. Enuclea-
cion total y cierre de la pared en tres planos.

La pieza de exeresis (fig. 1) muestra una cavidad
con esfacelos en su pared y contenido hemorragico.

Alta el 18-X-1954.

El informe anatomopatolégico (doctor MORALES PLE-
GUEZUELO) dice: “Formacién con una cavidad grande y
otras mas pequefias, que pueden tener contenido hema-
tico, gue se aisla por fuera por tejido conectivo hialini-
zado, siendo mAs o menos rica en células fusiformes
que en ciertos lugares se comprueba son conectivas y
se disponen en haces compactos. Existen mas o menos
signos de inflamacion crénica. Ni atipia, ni mitosis, ni
epitelio se han visto” (figs. 2 y 3).

COMENTARIO.

Los tres casos descritos corresponden a di-
versas variedades de las tumoraciones quisti-
cas del mesenterio de méis comin observacion:
Quiste quiloso, quiste hidatidico y quiste h_e-
morragico. Clasicamente se acepta que el quis-
te mesentérico se presenta con una mayor fre-
cuencia en el sexo femenino, si bien en nues-
tras observaciones la proporcion a favor del
masculino se expresa en la relacién de 2 : 1,

Clinicamente, el cuadro es por regla general
poco expresivo, y si hacemos abstraccion de la
existencia de una tumoracioén visible o palpable,
el diagnéstico suele presentar grandes dificul-

&
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tades. Es por esto por lo que el periodo de la-
tencia, mas o menos largo, suele prolongarse
hasta el momento en que el enfermo percibe
una masa abdominal o al momento en que el
médico la descubre en la exploracién. Durante
el periodo pre-objetivo de la existencia del tu-
mor los sintomas son indeterminados, y lo mas
comin es que, aparte de alguna ligera sensa-
cién, molesta o desagradable, no aparezcan ma-
nifestaciones de otra indole. Tal ocurre en nues-
tro caso numero 2, que aquejaba molestias di-
ficilmente encuadrables que motivaron el que
la tumoraciéon no fuese descubierta hasta que

——
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$0, como ocurre en nuestras observacioneg Ve
determinados casos pueden servir como dat’os dn
orientacién a este respecto el signo citady Doi
RANKIN y MAYOR de su intensificacion g incop.
porarse bruscamente, o el descrito por Crang
del incremento en su acuidad cuando e] enfer.
mo se inclina hacia adelante, signos que ng he.
mos objetivado en ninguno de nuestros Casos
Naturalmente que si la tumoracion entry tn
contacto con la vejiga, al dolor se unen o pue-
den unirse manifestaciones de disuria, polaquiy.
ria y sensacion de pesc en el hipogastrio,
Mas, independientemente de estos datos ey

Fig, 2.—Tejido granulomatoso y fibrosis en la proximidad
de la cipsula.

acaecié el primer accidente agudo, que llevo a
una exploracion abdominal més detenida. Otras
veces la existencia de un quiste pediculado que
da lugar a torsion, la existencia de compresio-
nes sobre organos abdominales ocasionadoras
de trastornos en el transito intestinal, o bien
la existencia de fijaciones del mesenteric que
pueden llegar a originar rotaciones alrededor
del eje, dan lugar al consiguiente cuadro obs-
tructivo, que hace del quiste un hallazgo lapa-
rotémico. También han de ser tenidos en cuen-
ta la posibilidad de compresiones sobre forma-
ciones retroperitoneales (vasos, nervios, rinén
o uréter), que conducen a veces a circunstan-
cias similares.

En todo caso, durante el periodo de latencia,
el sintoma mas ostensible suele ser el dolor,
cuya frecuencia estima BERGER en un 80 por
100 de los casos. El dolor habitualmente es difu-

Fig. 3.—Calcificaciones en el tejido fibroso.

tremadamente aleatorios, puede decirse que
diagnéstico de probabilidad se establece al b
cerse aparente el tumor a la exploracion clini-
ca, o en su defecto (enfermos con abundant
paniculo) a la radiolégica. Como datos a favor
del quiste mesentérico deben ser valorados 2
falta de desplazamiento del tumor con la resp"
racién, que solamente se presenta en aqUEHUE.‘
casos de tumoraciones quisticas de gran tam?
flo, tal como ocurre en nuestro caso numero %
en el que el desplazamiento respiratorio pelfm;.
tia delimitar el borde superior duran?;e .lfi mn

piracién profunda. La clasica descripciov,

MoyYNIHAM establece como triada smtom::n:m
para el diagnéstico la existencia de ud :10 S
fluctuante, su gran movilidad sob}”gtg .
sentido transversal y la delimitacion 8
zona de timpanismo alrededor del tumof P ol

tos basales para el diagnéstico, a 108 que




f'
afade el llamado ‘“signo del rebgte", que
dria al golpear brusca y repetidamente

obmn. contra la columna vertebral. De todas
el tum'i"mnto la existencia de este signo como
fmg;a]sé zona marginal timpanizada, pensamos
Je ser rara Vvez demostrables y por consi-
han te desde este angulo el mayor valor diag-
.189 debe ser adscrito a la existencia del tu-
Dosmosohrc todo a su gran movilidad. Otros

?;Lsyque pueden ayudar en la diferenciacién
son la localizacion del tumor, generalmente en

la region periumbilical. y la ;'1usel?f3'ia de mani-
festaciones gonerales de repercusion de cual-
quier otra indole. iy

Naturalmente, que si dificultades presenta el
iiagnéstico de quiste mesentérico, las dificul-
Lad:s son alin mayores al pretender cs::tablecer
¢l diagnostico de’la‘ naturaleza o variedad de
, tumoracion quistica, como lo demuestra el
hecho de que FREEMAN, en cinco casos corres-
pondientes al material de la Mayo _Cllni'c, en nin-
guno de ellos se establg‘cm un d1agn0§t1c0 co-
mecto en el preoperatorio. En este sentido, qui-
s sea la variedad hidatidica la tnica que per-
mita establecer con seguridad la naturaleza de
la lesion, y en segunda linea los casos de quiste
hemético, cuya aparicion pueda relacionarse
wn la preexistencia de un traumatismo.

La radiologia representa en estos casos un
valioso medio auxiliar, ya que en gran parte de
¢llos es posible demostrar, en la pantalla fluo-
mscopica, la interrelacion existente entre el
quiste y el intestino. También la exploracion ra-
diologica puede aportar datos orientadores para
e diagnostico de naturaleza, ya que en los quis-
les dermoides la sombra se presenta mucho maés
tomogénea y especialmente si en ella se inclu-
yen calcificaciones,

Desde el punto de vista terapéutico, la deci-
I 00 no puede ser mas que quirdrgica. La gra-

wedad operatoria depende, naturalmente, del
gfado de fijacion del tumor al intestino, que
i & muy acusado puede obligar a efectuar
i reseccion intestinal asociada en la que se
Meden ocasionar trastornos en la irrigacion
Vascular con la subsiguiente necrosis. En los
248 casos la actitud quirtirgica puede tran-
31:31‘ Por el camino de la enucleacién o por el
esella i;mpée marsupializacion. La enucleacién
ESfacptib?e er de eleccion; pero tal conducta no
iy 9; en muchos Casos como consecuencia
i adg andl;lamanq del quiste, lzluen de su con-
o duragta érencia a territorios Ygscular_es
& QUedare los mtentqs de enucleacion pudie-
eaclenoigy, EIOI}lp_romotldos. Por otra parte, lal

estima ant'esmlusmo debe ser abandonada si
W y gtpy o €l panorama operatorio que por

lidag “ usa es 1mppszble.reallzarla en su

o, l'v'llledeqcllm la persistencia de restos cap-
ivas, Py <3 ar lugar a la aparicion de reci-
" Vary ext sigulente, la mortalidad operato-
1 dt raordinariamente en relacién con

de i g .
€ Intervencion practicado. En todo ¢aso,
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la mortalidad ante uno u otro procedimiento no
deja de ser elevada en muchas estadisticas, y
asi ROLLER la estima en un 9 por 100 para los
casos de enucleacion, un 16 por 100 para los de
marsupializacion (elevacion del porcentaje que
se Justifica en razén a tratarse de casos en peo-
res condiciones) y en un 25-30 por 100 para los
que ha sido preciso asociar una reseccién intes-
tinal. No obstante el pesimismo de estas cifras,
estimamos son extraordinariamente elevadas y
no corresponden a la experiencia por otros ad-
quirida, y en este sentido, como contraprueba,
pueden anotarse gran niimero de observaciones
ausentes o de baja mortalidad, cual son las de
MILANT, con cuatro casos; VALCKE, con dos, de
los que s6lo fallece un nifio de dos meses y me-
dio; RINSMA, con seis, de curso favorable: BAL-
DUZZING, WINTER, HYDE, WHITE y STOUT, SAS,
DEN HARTOG, MARfA OLIVE, BOSCH DEL MARCO,
con aportaciones unitarias de evolucion normal;
MOINROUD, que solamente tiene la complicacién
de una fistula yeyunal; STRAUBE, en un caso €n
que se ve forzado a resecar parte del colon
transverso con éxito operatorio, y anédlogamen-
te los casos referidos de autores espafoles y
observaciones propias que en este trabajo se
comunican.
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CIRROSIS HEPATICA Y ULCERA GASTRO-
DUODENAL

E. DE ARZUA ZULAICA.
Bilbao.

I

En 1949, presentamos en las Jornadas Mé-
dicas de Bilbao un caso de tulcera duodenal per-
forada que en la intervencion demostré una ci-
rrosis hepética.

Dos casos analogos de los que fuimos testi-
gos poco tiempo después nos hicieron prestar
atencién a la coincidencia de tlcera gastroduo-
denal y cirrosis. La muerte del mariscal Gra-
ziani, en enero de 1955, por ulcera duodenal con
cirrosis hepéatica, da una nota de interés a la
cuestion.

De nuevo hemos tenido un caso igual en fe-
cha reciente, que hemos podido estudiar deta-
lladamente, y que presentamos al final del tra-
bajo después de hacer una breve revisién sobre
la materia.

1

Ya en 1855, BUDD describe un caso de asocia-
cién de cirrosis y ulcera gastrica. En 1910, Mac
CARTY se refiere a la posible relacion entre 1il-
cera duodenal y cirrosis hepatica. En 1920, LE-
NOIR, RICHET y JACQUELIN hallan en el higado
esclerosis bivenosa y degeneracién grasa en cin-
co operados por Ulcera gastrica y fallecidos des-
pués. En 1932, VILLARDEL y CORACHAN encuen-
tran por biopsia hepatica en nueve ulcerosos
gastroduodenales infiltracion intersticial, au-

T
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mentos de espacios porta y engrosamiep
la reticulina. 0 ge
En 1934, SCHNITKER y HAAS describ

. S : en, ep »
eirrosis diagnosticadas por autopsia, 14 c:n ,'2
ceras pépticas (19,5 por 100). E] lfm‘centajz ‘31'

¢

HAUSER en 1936 es mucho menor, va que b
ciendo un trabajo en las mismas umldicicme.,!*'
pasan del 2 por 100 de coincidencig. =~ = ™

En 1842 I{_.-\'ixm‘p' y 1_’,-\'1'1-‘1{ sefialan que
ch_n porcentaje de 'L'.t)lll(.‘lilt:‘llt.'ill en tleerg ghs.
trica y cirrosis varia entre el 1,8 y 24 por 1)
segun los autores. Tanto estos i"‘f'ﬂ‘ﬁtigadgre-‘.
como IVy y cols. y BOCKUS piensan que se trah
ta de una coincidencia casual. OLIVER Pagopy
en 1944, encuentra en el 15 por 100 de g
cerosos afectacion hepatica,

MAI'I-:!-II‘Q' y (qus‘. en 1948 hacen un estudig
con puncion biopsica y pr_u<-ba.~; funcionales g
bre .)_1 casos de ulcera peéptica. Solo en un 75
por 100 de los 31 casos de tulcera péptica ng b,
bia alteraciones patologicas. En los demés des.
cribieron lo que llaman cirrosis periportal mi
croscopica y hepatitis aguda infiltrante. La i
rrosis periportal da aumento ligero del estrom
fibroso e infiltracion con monocitos. En la he
patitis infiltrante aguda hay infiltracion de pe
linucleares en el parénquima,

En un 48 por 100 de los ulcerosos alguna d
las pruebas hepaticas son positivas, coincidien
do en general con alteraciones morfolégicas

En el mismo ano (1948), CARAJANNOPOULD
encuentra en 23 ulcerosos gastroduodenales i
filtracion portal, degeneracién albuminoide y
grasa de las células hepaticas e infiltraciin p
linuclear entre las trabéculas hepaticas.

En 1950, GOMEZ FERNANDEZ DE LA CRUZ (i
una coincidencia de 11,7 por 100 de las dos er
fermedades en 34 cirrosis que ha visto,

SANZ ACIN y GONZALEZ PALENCIA, en el mi
mo aiio, sobre 118 ulcerosos duodenales‘. hacet
biopsia en 26 y pruebas de funcién hepatica e
todos. -

En 16 casos hay infiltracion de los espaci®
porta; en 18, degeneracién grasa; en 19, &
mento de la reticulina; en 10, aumento d_e t'f:
mafio de los espacios porta; en 15, fibrosis [
estos espacios; en 4, proliferacion de los ¢
liculos biliares; infiltraciones leucocitarias &
tre las hileras celulares, en uno, y desigual &
pecto y tincién del condrioma, en otro. %

En total, caracteres patolégicos en 24 de éa-l
siendo en cuatro los caracteres de und "'e:u;_
dera cirrosis con desorganizacion 1.:;&3uhlla;‘_.v~0~V
titucién de parénquima por tejido con In 1
proliferacion de los conductillos biliares =,
los signos son de mediana intensidad y ¢
discretos. 5

En el 36 por 100 sobre los 118_“??;‘;”3.;
pruebas de funcién hepatica son posit¥ con 8
12 coinciden los resultados de la h_l?Psll; piich
alteracion de las pruebas de funclol “/tsqq

Como resumen, hay un porce

di

VAL,
5 U}

ntaje 4€ 5004
por 100 de cirrosis en sus uleerosos ¥




