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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 mar even 
l'esult in violent outbursts of activity. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

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 Kritcrium 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 

die ｾＱｩｬｺｯｰ･ｲ｡ｴｩｯｮ＠ als . ｴｨ･ｾﾷ｡ｰ･ｵｴｩｳ｣ｨ･ｳ＠ Mitt 
1 voelhg abgelehnt, da s1e d1e Entwicklung de 

Krankheit nicht aufhaelt sondern iR vorges ｾｲ＠
rittenen Perioden sogar Ursache fuer neue ｶｾ＠ · 
lente Anfaelle sein kann. 10

• 

RESUME 

Présentation de 3 cas de maladie de Bant'· 
on exposc de fac;on ｳｵｳ｣ｾｩｮｴ･＠ les points les ｰｩｾ ﾷ＠
intéressants du pro ces pa thologique. L'auteu s 
considere le morbus de Banti comme une ｲｮ｡ｾ＠
ladie généralisée, et il divise, d'apres son idée 
l'é:Volution ｾ･＠ la _maladie en deux périodes, par: 
faitement separees, non pas par l'insuffisance 
hépatiquc mais par l'altération humorale révé. 
lée par la positivité des preuves de labilité co· 
ll?i'dale du, sér_um. ｾｩｮｳｩＬ＠ il ｣ｯｮｳｩｾ･ｲ･＠ que la 
cirrhose hapatlque n est ｾ｡ｳ＠ une lesion finale 
mais un proces anatomochnique qui se produit 
dans les débuts du mal ｰ｡ｲ｡ｬ･ｬ･ｾｮ･ｮｴ＠ au ｰｲｯｾｳ＠
de splénite. 

Seule la fibrose résiduelle terminale et la 
défaillanc<' hépatique sont vraimenl patrimoine 
des stadcs finals du mal. Enfin on désestime 
totalement la splénectomie comme moyen théra· 
peutique, puisqu'il n'arrete pas l'évolution de la 
maladie, ct mcme ,dans les périodes avancées. 
elle est cause de fortes poussées d'activité. 

NOTAS CLINICAS 

TUMORES QUISTICOS DEL MESENTERIO 

M. HIDALGO HUERTA . 

Jefe Cllnico. 

c . .MOREXO ｇｯｾｚ￁ｌｅｚ＠ BuENo. 

ｾ￩､ｩ＼［ｯ＠ Asistente. 

Servicio Médico-Quirúrgico de Aparato Digestivo 
(Jel Hospítal Provincial de Madt'id. 

Pr0fesor C. GOX7.ÁLE7. Bl'F.':':O. 

La aparición de tumoraciones quísticas cuyo 
asiento se localiza entre las hojas peritoneales 
del mesenterio es un hecho observado ya de an­
tiguo, pero de infrecuente presentación. En 
efecto, la descripción inicial sobre tal eventua­
lidad se remonta al año 1507, fecha por la cual 
BENEVIENI comunica un caso, posteriormente al 
cual sigue un largo período de s ilencio en la li­
teratura médica mundial. E s en 1803 cuando 
PORTAL vuelve a ocuparse del tema estable­
ciendo una clasificación de los diversos tipos 
de quiste, y años más tarde (en 1842) ROKI-

ｔａＮＮｾｓｋｙ＠ describe el primer caso de quiste qui· 
loso. Hasta 1880 no se obtiene el primer éxito 
operatorio en un caso de TILLAUX, y diecisiete 
años más tarde, en un trabajo que se ha hecho 
clásico, que debemos a MOYNIHAM, se hace re· 
ferencia a 100 casos recopilados hasta tal fecha. 
El p.orcentaje de observaciones comunicadas va 
incremcntádose en el tiempo, si bien la progre· 
sión es lenta, como lo demuestra el hecho de 
que en una minuciosa revisión efectuada ｾ＠
W ARFIELD en 1932 solamente se numeran iJ 

' casos descritos. 1 
En ·Estados Unidos fué CARSON en 1890 e 

que comunicó la primera observación de ｾ＠
quiste quiloso, y su escasa frecuencia en ｡ｱ､ｾ･Ｎ＠

, ¡· · esta 1s país viene contrastada por el ana ISIS ,
11 
.. 

A , un ana 
lico de sus grandes Centros. SI, en to· 
sis realizado por RAYFORD en 1932 sobre un tra 
tal de 11.500 aut.'J·psias, solamente ･ｍｵ･ｾａｒ ﾷ＠
un linfangioma abdominal; W ATSON Y cmores 
THY, en 1S40, en una revisión ､ｾ＠ 1.056 tu ueden 
de los vasos sanguíneos o ｬｩｮｦ￡ｴｩ ｣ｯｾＬ＠ n? P punto 
objetivar ninguno que asiente en mngun 1941. 
de la cavidad abdominal, y BEAHRS en 
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en una revisión de un millón de pacientes vis-
en la Mayo Clinic, refiere únicamente 17 4 

tos 1 t t· ·stes localizados en e amen o, mesen er10 o 
qu1

1·o'n retroperitoneal, la mayor parte de los 
reg E 1 · cuales asentaban en el omento. n e m1smo 

tido se expresan MURBACK, LEWISON y DIE-
sen · dl' r · d BERT que rev1san o as mas amp 1as senes e-

ue;tran que el mayor porcentaje de localiza­
ｾ￳ｮ＠ se verifica en el omento. y con mu.cha me­
nor frecuencia en el mesen tena o espaciO retro-
peritoneal. 

En la actualidad puede considerarse que el 
número de comunicaciones rebasa escasamente 
la cifra de 700, la mayor parte de los cuales co­
rresponden a observaciones europeas y quizá 
con una mayor electividad en Ja literatura ita­
liana. Entre nosotros ha sido objeto de comu­
nicaciones muy demostrativas por parte de SOL­
oEVILLA (un caso de quiste linfático) , SERRADA 
y SERRADA (un quiste linfático y otro hemáti­
co), GUIGON y GARCÍA E STRADA (un quiste sero­
so) y GOMAR GUAR).TER y CARBO).TELL ROMER:::>, 
que han comunicado un caso de quiste der­
moide. 

ETIOPATOGENIA. 

La etiopatogenia de las tumoraciones quísti­
cas del mesenterio es problema no totalment€ 
aclarado. Para BEAHRS, la formación del quiste 
mesentérico habría de estar en relación con une 
de los siguientes orígenes: a) Congénito. b) 
Traumático, estableciéndose como consecuencia 
de la rotura de un conducto linfático. e) Neo­
plásico; y d) Infectivo y degenerativo. 

En términos generales puede decirse que la 
opinión más comúnmente aceptada es la de que 
en la may.or parte de los casos los quistes me­
sentéricos son verdaderos tumores desarrolla­
dos a partir de restos embrionarios distópicos 
{) ｣ｾｭ＿＠ consequencia del desarrollo, después del 
nacimiento, de tejido conectivo con poder para 
dar lugar a la formación de canales linfáticos 
estableciéndose una relación directa entre el ｶｯｾ＠
lumen del tumor y e l grado de estasis linfático. 
No todas las opiniones concuerdan con esta ma­
nera de pensar, y así CARTER estima que juega 
un fundamental papel la existencia de restos 
procedentes del divertículo de Meckel, MoY­
ti'_IHAM hablaba más específicamente de dilata­
Ciones · · · pnm1t1vas de los vasos linfáticos RoKI-
tANsK d ' Y e procesos degenerativos establecidos 
en los nódulos linfáticos, y para un gran nú­
tnero d; autores el "primum movens" radicaría 
en fenomenos de estasis en los canales linfáti­r: ｾｾ･ｲ･ｮｾ･ｳＬ＠ lo cual daría lugar a la aparición 
Par d ataciones y cambios proliferativos de las 
pre e. ;s como consecuencia de los aumentos de 
ｬ･ｪｯｾｯｾ＠ coincidentes, hipótesis quizá no muy 
de 1 e la verdad como parece desprenderse 
NER as 0?servaciones experimentales de WEG-

E ｾ･､ｾ｡ｮｴ･＠ neum.operitoneo. 
ta es ｾ＠ diferencia de criterios se hace manifies­

n a multiplicidad de clasificaciones adop-

tadas: Mmrzz¡ los agrupa en cuatro tipos: epi­
teliales, linfáticos, quistoides y parasitarios. 
Los quistes epiteliales reconocen un origen em­
brionario, y en relación con su punto de inicia­
ción 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 linfáticos son de origen oscuro y 
pueden ser simples (seroso o quiloso) o linfa 
o quilangiomas quísticos. No falta quien piensa 
(WESTMAN) que los linfangiomas quísticos son 
verdaderas neoplasias. 

Los quistoides pueden a su vez ser subdivi­
didos en hemáticos, serosos, como residuo de 
un absceso frío o neoplásicos. Para MIRIZZI, Los 
hemáticos son consecuencia de hematomas or­
ganizados acontecidos por la acción de un trau­
matismo, si bien en muchos casos no es facti­
l::le encontrar el antecedente traumático o la 
discrasia sanguínea responsable de la sufusión 
de sangre. 

Los parasitarios son los que reconocen una 
etiología más clara, que queda reducida al gru­
po de los quistes hidatídicos. 

De todos estos tipos, sin duda alguna los .más 
frecuentes son los de tipo linfático, como lo 
prueba el que en la aportación de MENDILLO y 
LOWMAN 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 revisión efectuada por PENBERTHI y BROWN­
SON en 1938 se citan exclusivamente 15 casos 
indiscutibles de tal variedad. 

K.IRSCH:t\"ER y NORDMANN establecen una cla­
sificación bastante similar, pero en la que se 
expresa más explícitamente el origen. Dicha 
clasificación se ordena en la siguiente forma: 

1." Linfoquistes quilosos, acaecidos general­
mente a consecuencia de la rotura de un vaso 
hiliar o linfático. 

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

3." Teratomas, en relación con la existencia 
de gérmenes embrionarios aberrantes; y 

4.u Quiste hidatídico. 
Más simple es la clasificación de SCHl\IIDT, 

que basándose 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 transición y tu­
mores retroperitoneales. 

Para EwiNG la clasificación debe ser más 
' 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 líquido claro, quilo o en úcasiones 
sangre. Tales formaciones son ｯｲｩｾｩｮ｡ｲｩｾｭ･ｮｴ･＠
linfáticos dilatados o verdaderos lmfangwmas. 
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B) Quiste hemangiomatoso, cuy.o 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 
formación quística alguna parte sólida con in­
dicios de malignidad. 

C) Quistes entéricos. Se encuentran locali­
zados habitualmente en el íleon, en las proxi­
midades del divertículo de Meckel, en la pa­
red intestinal, en el mf'senterio o cerca del om­
bligo. Están cubiertos de epitelio, contienen 
moco y en su .origen toman parte bien el diver­
tículo de Meckel, el conducto onfalomesenté­
rico o porciones aberrantes del intestino. 

D) Quistes dermoides. C)mo hemos dicho, 
son los de presentación más ｾｸ｣･ｰ｣ｩｯｮ｡ｬ＠ yapa­
recen en cualquier parte del ｭｾｳ｣ｮｴ･ｲｩｯＮ＠ Están 
tapizados de epitelio y a veces contienen pelos 
y material sebáceo. E!l ｯ｣｡ｳｩｯｲＮｲｾ＠ adquieren ta­
maños tan extraordinarios como en el caso des­
crito por ｄｉｃｋｉｾｳｯｾ＠ en un niño de dos años, 
que la tumoración quística se extendía en el 
mesenterio desde las costillas hasta la pelvis 
conteniendo en su interior tejido conjuntivo. 
grasa, hueso y cartílago. 

E) Quistes de origen nefrógeno. Asimismo 
se presentan raramente bajo la forma uní o 
multilocular. En general, son de gran tamaño 
y suelen presentarse en mujeres adultas. En su 
origen lo más probable es que deriven de res­
tos aberrantes del cuerpo de Wolff y que el 
trastorno embriogénico se presente en períodos 
variables del desarrollo de este órgano. 
· WEGNER los clasifica en linfangioma simple, 

linfangioma cavernoso y linfangioma quístico 
en un intento de simplificación, y a nuestro 
modo de ver la clasificación que reporta mayor 
utilidad es la establecida por LAHEY y E C:HER­
SON, que se distribuye en la siguiente forma: 

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

2.0 Quistes linfáticos o quilosos, consecuti­
vos a fenómenos del desarrollo o de obstruc­
ción en el sistema linfático. 

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

4.0 Quistes mesocólicos, como expresión de 
restos aislados del peritoneo que se han des­
prendido entre el mesocolon y el peritoneo pa­
rietal posterior. 

5.0 Quistes parasitari.os; y 
6.0 Quistes hemorrágicos, subsiguientes a 

acciones traumáticas. 
Por nuestra parte, en un análisis de los ca­

sos intervenidos en el Servicio de Cirugía de 
Aparato Digestivo del Hospital Provincial de 
Madrid, sobre un total de 4.500 intervenidos 
abdominales, únicamente hemos podido recoger 
tres observaciones, lo que da un porcentaje de 

frecuencia que se ｣ｩｦｲｾ＠ ú_nicamente en un o,o66 
por 100. Las caracter1sticas y modalidades d 
estas observaciones se descomponen en la si: 
guiente forma: 

Caso núm. l. Enfermo G. C. 0., de cuarenta y d 
afios, casado, natural de Soria, que ingresa en el ｓ･ｯｾ＠
vicio con fecha 10 de enero de 1941, aquejando una ｨｾ＠ . 
toria de seis meses de duración en forma de molestias 
abdominales difusas con sensación de pesadez v algu. 
nas \'eces dolor en forma de 1 etortijón que cedia habi­
lualmentf' al expulsar se gases por el ano. Hace dos me· 
ses que se ha notado la aparición de un bulto en el me. 
Bogastrio, extendido ligeramente hacia la izquierda que 
no ha variado de tamaílo en este tiempo. Tiene 'buen 
apetito, lo que come le sienta bien; de vientre, con cier . 
ta tendencia al estrefiimienlo desde que tiene las mo­
lestias citadas. 

A la C'Xploración física es un sujeto en buen estado 
de nutrición, con buC'na coloración de piel y mucosas. 
Boca séptica con pérdida de numerosas p1ezas denta­
rias. Faringe y amígdalas, normales. En abdomen las 
parC'des son flácidas y en la linea media, a la altura del 
mesogastrio, se palpa tumoración rcdondf'ada del ta­
mafio de una naranja, desplazable con las maniobras 
exploratorias, no dol01osa y matC' a la pC'rcusión. No 
hígado ni bazo . 

Las determinaciones analiticas efN:tuada!> no acusan 
anormalidad; Casoni y Weimber, nf'galivos . 

Radiológicamente no se aprecian anonnalidades en 
la imagen gástrica y en el trftnsito intt'stinal únicamen­
te un cierto retardo en la evacuación, p<'ro sin visuali· 
zarse lesiones intrínsecas de la pared intrstinal. 

Intervención (21-I-1941!.- Anrstesia etél'\'a. Laparo· 
tomia media supra e ínfraumb1hcal. Abierta la cavidad 
intestinal se \'isualiza una tumoración quist1ca, ､ｾｬ＠ ta­
rnañ.o de una cabeza de feto, enga.c:tada en el espesor 
del meso de las primeras asas drl ikon. La tumoración 
es remitente, desplazable y por punción se extraen 
40 c. c. de liquido quiloso. R esección de la membrana 
quistica, cuyo g r osor es poco marcado y friable. Cierre 
de pared en tres planos. Alta el 17-II-1941. 

Caso núm. 2. Enferma N. O. 0., de cuarenta Y cin· 
co años de edad, natural de Burgos, casada, Ingresa 
el 26-X-1944. 

Hace cinco meses, encontrándose anteriormente bien, 
comenzó a notar dolor en e l epigastrio irradiado a la 
r egión periumbilical e hipocondrio izquierdo, poco in· 
tenso al principio para hacerse después algo más acu· 
sado y que no se influenciaba con la ingestión de al_l· 
mentos. A veces, coincidentemente, estaba nauseosa, sm 
llegar al vómito. Al poco tiempo de iniciarse esta sm· 
tomatología tuvo un día dolor más intenso que se acom· 
pafió de gran inflazón en todo el vientre con suspensión 
absoluta de la emisión de gases y heces, vómitos bii!O· 
sos 'Y gran decaimiento general. Guardó cama por es· 
pacio de nueve días, durante los cuales fué tratada ｣ｯｾ＠
sueros, tónicos cardíacos y hielo en el vientre. Cree :O 
cordar que 1110 tuvo fiebre durante este cuadro agu · 
Al ceder la sinlomatologia descrita, y con ｭｯｴｾｶｯ＠ de ｾ［＠
reconocimiento médico que la h icieron poster;ormenra: 
le aprecian una tumoración pcquefia en la región P: ba 
umbilical izquierda. La enferma por entonces ｾｯ＠ ｾﾭ
molestias en dicha región así como inflazón ｰｯｳｩｬｾ＠ al 
dial. Dos meses más tarde t iene un cuadro sun artir 
referido, si bien de intensidad menos ｡｣ｵｳ｡ｾ｡Ｎ＠ ａ､ｾ ｵｴｲ￭｡＠
de entonces fué observando que la tumor ación a 1 dolor 
un mayor tamaño y, coincidentemente con ello, erax 1z. 
tenía irradiaciones a la parte ｩｮｦ･ｲｾｯ［＠ del hemitótito: ¡0 
quierdo, exacerbándose con el ejerciCIO. Buen ape tuado. 
que come le sienta bien. Estreñimiento poco acen 
No ha perdido peso. a 18 

En los antecedentes no hay datos de interés •. Jn una 
exploración del abdomen se aprecia por ｩｮｳｰ･｣ｾｮ･ｳ＠ <fel 
asimetría con aumento de volumen ｾ ｮ＠ 187 rererdB: au· 
hipocondrio, vacío y zona paraumblllcal ¡zqu 
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to de volumen, que se desplaza ligeramente con los 
p¡en i.IIlientos respiratorios. A la palpación se aprecia 
mov tumoración que ocupa las regiones antes citadas, 
una poco por fuera de la linea media, y por arriba S<' 

ｾ＠ rd or debajo del reborde costal. El tamaño es ma­
ple Ｚｵｾ＠ una cabeza de feto, su superficie es lisa, de 
yor ·5tencia moderadamente dura y dolorosa a la pal­
｣ｯｾ￳Ｑｮ＠ s e desplaza poco en todas direcciones, si bien 
p8Cl . b d . la inspiración profunda se palpa su or e supenor. 
ｾｵ｢･＠ ocupado en parte. No higado ni bazo. 
ｐｵｾ￳ｮ＠ y corazón.- Normal a la percusión y auscul-

tación. . . . . . . 
Las determmacJOnes anaJit¡cas arroJan los SigUientes 

resultados: 
En sangre hay 3.200.000 hematies con 5.400 leucoci-

tos. Fórmula: ｃ｡ｹ｡ｾｯｳＬ＠ 5. Segmentados! 69. ｅｾｳｩｮ￳ｦｩﾭ
los, 1. Linfocitos, 2o. Vcloc1dad de sedimentación, 22 

y 39. ' . orina.-Albumma, no. Glucosa, no. Sedimento, nada 
anormal. 

Cassoni, dos cruces. 
Examen radiológico. El estómago se encuentra to­

talmente desplazado drsdt> el cardias, ocupando la fosa 
maca. derecha. Se aprrcia una opacidad que ocupa es­
pecialmente el hipocondrio izquietdo, fosa ilíaca del 
mismo lado e hipogastrio, correspondiente a una volu­
minosa tumoración que produce el total desplazamiento 
gástrico. Inmovilidad diafragmática izquierda. No hay 
cámara de gases. 

Intervención (27-XI-1944 J. Anestesia local. Laparo­
tomia pararrrctal izquirrda, supra e infraumbilical. 
Quiste bidatidico gigant<> injertado en el espesor d(') 
mesenterio del delgado, adh<>rido rn su par<>d anterior 
al peritoneo pai'ictal, csp<>cialmente a nivel de su .zona 
superior. En su contorno hay asas intestinales adheri­
das intimamrnte; la pared <>s muy friable y <>Stá fijo 
por su parte posterior, motivos todos ellos por los qur 
se desiste de su enurleación total, marsupializándosf' 
previa evacuación del contenido. 

Alta el 15-I-1945. 

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

Hace un año aproximadamente, después de una cena 
normal, sintió sensación de mareo y paralelamente vó­
mitos acuosos, que se le calmaron tomando Sal de Fru­
tas. Aunque normalmente era estreñido, se le acentuó 
durante los días subsiguientes a este acceso. A partir 
de entonces comenzó a sentir dolor poco intenso en va­
c¡o Y fosa iliaca izquierda. El dolor no era espontáneo, 
smo cuando efectuaba algún movimiento brusco o a la 
palpación. Ha continuado asi hasta hace unos dí.as, en 
que le ha vuelto a repetir el acceso en forma similar, 
pero con una intensidad más acusada. Pasado el cua­
dro,. que duró cuarenta y ocho horas, se encuentra bien. 
Umcamente aqueja anorexia ligera y estreñimiento algo 
más acentuado que en tiempos pasados. 

En los antecedentes no se anotan datos de interés y 
ｾｬ｡＠ exploración encontramos un enfermo en buen es­
. do de nutrición, bien constituido con buena colora­
ｾｬ￳ｮ＠ ｢､ｾ＠ Piel y mucosas. Pupilas ｩｳｯｾ￳ｲｩ｣｡ｳ＠ que reaccio-
an len a la luz y acomodación. 
､｡ｾｾ｣｡＠ séptica, en la que faltan piezas. Faringe y amíg_ 

Y 
• normales. En tórax, nada anormal a la percusión 

auscultación. 
ｾ＠ inspección del abdomen permite apreciar un abul­
ｩｺｱｵＱＮ･ｾ＠ de la pared abdominal a nivel de la fosa ilíaca 
｣ｩ￳ｮ

Ｑ
ｾ＠ t· que a la palpación resulta ser una tumora­

rosa ｦｾ＠ tama.fío de la cabeza de un feto, dura, dolo­
ｚｯｮｾ＠ ｾ｡＠ e.n su parte posterior, pero desplazable en su 
'tar la 11tenor, Y. ocupando toda la región hasta Ｎ｡ｬ｣ｾｮﾭ
ｧｵｩｮ｡ｊ･ｳｾ･｡＠ med1a. No higado ni bazo. No ganghos m-

ｲ･ｾｾｾｾｾｮｮｬｮ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ analiticas arrojan los siguientes 

ｴｯｾｾ｡Ｎｮｩｲ･＠ hay 3.800.000 hematies con 6.400 leucoci­
lndice ｾｵﾡ｡＠ normal y velocidad de sedimentación con 

e ,5. En orina no hay alteraciones. La reac-

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

Radiológicamente, el estómago y duodeno son norma· 
les, y la papilla ingerida cinco horas antes se encuentra 
en su totalidad en el íleon pélvico, sin afectarse por la 
tumoración, que es extraintestinal. El enema opaco per­
mite observar que la papilla penetra perfectamente sin 
encontrar obstácu'os al tránsito ni defectos en el con­
torno cólico sin tener relación directa con el conducto 
intestinal. , , 

Intervención (10-X-1954) .-Anestesia pentothal, éter­
oxigeno, curare. Laparotomia transrectal izquierda in­
fraumbilical. En la fosa ilíaca izquierda, en el espesor 
del meso sigrnoide, hay una t umoración de aspecto quis­
tico del tamaño y forma de una naranja grande, 
adherida en su parte posterior a la región paraverte­
bral por encima del promontorio y desplazablc por su 
cara anterior. A la punción se extrae un liquido he:no­
rrágico, de color vinoso, sin más alteraciones. Enuclea­
ción total y cierre de la pared en tres planos. 

Fig. l. 

La pieza de exéresis (fig. 1 ) muest1a tma cavidad 
con esfacelos en su pared y contenido hemorrágico. 

Alta el 18-X-1954. 
El informe anatomopatológico (doctor MOR.\I.ES PLE­

GUEZUELO) dice: "Formación con una cavidad grande y 
otras más pequefias, que pueden t ener contenido hemá­
tico, que se aisla por fuera por tejido conectivo hialini­
zado, siendo más o menos rica en células tusiformes 
que en ciertos lugares se comprueba son conectivas y 
se disponen en haces compactos. Existen más o menos 
signos de inflamación crónica. Ni atipla, ni mitosis, ni 
epitelio se han visto' (figs. 2 y 3). 

COME-1\ITARIO. 

Los tres casos descritos corresponden a di­
versas variedades de las tumoraciones quísti­
cas del mesenterio de más común observación: 
Quiste quiloso, quiste hidatídico y quiste he­
morrágico. Clásicamente se acepta que el quis­
te mesentérico se presenta con una may.or fre­
cuencia en el sexo femenino, si bien en nues­
tras observaciones la proporción a favor del 
masculino se expresa en la relación de 2 : l. 

Clínicamente, el cuadro es por regla general 
poco expresivo, y si hacemos abstracción de la 
existencia de una tumoración visible o palpable, 
el diagnóstico suele presentar grandes dificul-
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tades. Es por esto por lo que el período de la­
tencia, más 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 exploración. Durante 
el período pre-objetivo de la existencia del tu­
mor los síntomas son indeterminados, y lo más 
común es que, aparte de alguna ligera sensa­
ción, molesta o desagradable, n.o aparezcan ma­
nifestaciones de otra índole. Tal ocurre en nues­
tro caso número 2, que aquejaba molestias di­
fícilmente encuadrables que motivaron el que 
la tumoración no fuese descubierta hasta que 

Fig. 2. - T e jido g t·anu lom atoso y fibrosis en la proximidad 
de la ｣ｾｰ ｳ ｵｬ ｡ Ｎ＠

acaeció el primer accidente agudo, que llevó a 
una exploración abdominal más detenida. Otras 
veces la existencia de un quiste pediculado que 
da lugar a torsión, la existencia de compresio­
nes sobre órganos abdominales ocasionadoras 
de trastornos en el tránsito intestinal, o bien 
la existencia de fijaciones del mesenterio que 
pueden llegar a originar rotaciones alrededor 
del eje, dan lugar al consiguiente cuadro obs­
tructivo, que hace del quiste un hallazgo lapa­
rotómico. También han de ser tenidos en cuen­
ta la posibilidad de compresiones sobre forma­
ciones retroperitoneales (vasos, nervios, riñón 
'o uréter), que conducen a veces a circunstan­
cias similares. 

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

so, como ocurre en nuestras observaciones y 
d t . d d . ' en e ermma os casos pue en serv1r como datos d 
orientación a est e respecto el signo citado e 
R ANKIN y MAYOR de su intensificación al ｩｮ｣ｾ ｾ＠
pararse bruscamente, o el descrito por CRAN'E 

del incremento en su acuidad cuando el enfe . 
mo se inclina hacia adelante, signos que no ｨｾＮ＠
mos objetivado en ninguno de nuestros casos 
Naturalmente que si la tumoración entra ･ｾ＠
｣ｯ ｮ ｴ｡｣ｾｯ＠ con 13: ｶ･ｪｩｧｾＬ＠ al ､ｯｬｯｾ＠ se unen 0 pue­
den umrse mamfestacwnes de d1suria, polaquiu. 
ria y sensación de pes.c en el hipogastrio. 

Mas, independientemmte de estn<> datos ｾｸ Ｍ

Fig. 3.- Calcificaciones en el tejido fibroso. 

treomadamente aleatorios, puede decirse que el 
diagnóstico de probabilidad se ･ｳｴ｡｢ｬ ･ｾｾ＠ ｡ ｬ ｾｾﾭ
cerse aparente el tumor a la exploracwn chm· 
ca, o en su defecto (enfermos con abundante 
panículo) a la radiológica. Como datos a favor 
del quiste mesentérico deben ser valorados l.a 
falta de desplazamiento del tumor con la respl· 
ración, que solamente se presenta en aquellos 
casos de tumoraciones quísticas de ｧｲｾｮ＠ ｴ｡ｭｾﾷ＠
ño, tal como ocurre en nuestro caso numero .' 
en el que el desplazamiento respiratorio ｰ･ｾｭ ｊ ﾷ＠
tía delimitar el borde superior ､ｵｲ｡ｮｾ･＠ Ａｾ＠ ｭ［ｾ＠
piración profunda. La clásica ､･ｳ｣ｲｬｰ｣ｩｏｾｴＧ｣｡＠
MOYNIIIAM establece como tríada síntoma 1

0
r 

para el diagnóstico la existencia de un ｾｵｭ･ ｮ＠
fluctuante, su gran movilid3:d . ｳｯ｢Ｚｾ＠ ｴｾ･＠

0 una 
sentido transversal y la dehmltac10n un· 
zona de timpanismo alrededor del tUlllorBgNA­
tos basales para el diagnóstico, a Jos que 
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ñade el llamado "signo del rebote", que 
COR

5\:ndría al golpear brusca y repetidamente 
se ob . contra la columna vertebral. De todas 
el tumor tanto la existencia de este signo como 
ｦｯｲｭ｡ｾＬ＠ zona marginal timpanizada, pensamos 
el ded a ser rara vez demostrables y por consi­
ｨ｡ｾ＠ te desde este ángulo el mayor valor diag-
gu¡en e · 1 · t · d 1 t , f debe ser adscrito a a exis encia e u-
nos ¡co sobre todo a su gran movilidad. Otros 
rnf y que pueden ayudar en la diferenciación 
da 01

5 localización del tumor, generalmente en 
son a . · · 1 1 · d · 

gl.ón perrumbihca , y a ausencia e mam-
la re d ·' d 1 
f taciones generales e repercuswn e cua -
es , d 1 quier otra m 0 e. 
Naturalmente, que si ､ｩｦｩ｣ｵｬＬｴｾ､･ｳ＠ ｰｲ･ｳ･Ａｬｾ｡＠ el 

diagnóstico _de quiste mesentenco, las dificul­
tades son aun mayores al pretender ･ｾｴ｡｢ｬ･｣･ｲ＠
el ､ｩ｡ｧｮ￳ｳｴｩｾｯ＠ de, la. naturaleza o variedad de 
la tumoracion qmstrca, com? lo demuestra el 
hecho de que FREEMAN, en cmco casos corres­
pondientes al material de la Mayo Clinic, en nin­
guno de ellos se estableció un diagnóstico co­
rrecto en el preoperatorio. En este sentido, qui­
zá sea la variedad hidatídica la única que per­
mita establecer con seguridad la naturaleza de 
la lesión, y en segunda línea los casos de quiste 
hemático, cuya aparición pueda relacionarse 
con la preexistencia de un traumatismo. 

La radiología representa en estos casos un 
valioso medio auxiliar, ya que en gran parte de 
ellos es posible demostrar, en la pantalla fluo­
roscópica, la interrelación existente entre el 
quiste y el intestino. También la exploración ra­
diológica puede aportar datos orientadores para 
el diagnóstico de naturaleza, ya que en los quis­
tes dermoides la sombra se presenta mucho más 
homogénea y especialmente si en ella se inclu­
yen calcificaciones. 
. ?esde el punto de vista terapéutico, la deci­

sJOn no puede ser más que quirúrgica. La gra­
vedad operatoria depende, naturalmente, del 
ｾ｡､ｯ＠ de fijaciqn del tumor al intestino, que 
SI es muy acusado puede obligar a efectuar 
una resección intestinal asociada en la que se 
pueden ocasionar trastornos en la irrigación 
ｶ｡ｳ｣ｾ｡ｲ＠ con la subsiguiente necrosis. En los 
､ｾｭ｡ｳ＠ casos la actitud quirúrgica puede tran­
ｾｊｴ｡ｲ＠ ｾｲ＠ el camino de la enucleación o por el 
e Ｑｾ＠ simple marsupialización. La enucleación 

es e proceder de elección· pero tal conducta no 
es fa fbl ' b. e 1 e en muchos casos como consecuencia 
ｴｴ･ｾＮｾ･ｬ＠ gran tamaño del quiste, bien de su con-

gu¡ ad Y adherencia a territorios vasculares 
ｾｾ＠ durante los intentos de enucleación pudie­
･ｮｵ｣ｱｬｵ･ｾｾｲ＠ comprometidos. Por otra parte, la 

eac10n · · se esr asimismo debe ser abandonada .si 
una ｵｩｾ｡＠ ante el panorama operatorio que por 
totalid 0 dra causa es imposible realizarla en su 
sU!are a ' ya que la persistencia de restos cap­
､ｩｶ｡ｳＮｳｰｾｾ･､･＠ ､ｾｲ＠ !ugar a la aparición de reci­
lia varía ｣ｯｮｳｩｧｵｾ･ｮｴｾＬ＠ la mortalidad ol?Elrato­
el tipo d .extraordmariamente en relacion con 

e mtervención practicado. En todo caso, 

la ｾｯｲｴ｡ｬｩ､｡､＠ ante uno u otro procedimiento no 
deJa de ser elevada en muchas estadísticas y 
así ROLLER la estima en un 9 por 100 para ios 
casos de enucleación, un 16 por 100 para los de 
marsupialización (elevación del porcentaje que 
se justifica en razón a tratarse de casos en peo­
res condiciones) y en un 25-30 por 100 para los 
que ha sido preciso asociar una resección 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 número de observaciones 
ausentes o de baja mortalidad, cual son las de 
MILANI, con cuatro casos; VALCKE, con dos, de 
los que sólo fallece un niño de dos meses y me­
dio; RINSMA, con seis, de curso favorable; BAL­
DUZZING, WINTER, HYDE, WHITE y STOUT, SAS, 
DEN HARTOG, MARÍA ÜLIVE, BOSCH DEL MARCO, 
con aportaciones unitarias de evolución normal; 
MOINROUD, que solamente tiene la complicación 
de una fístula yeyunal; STRAUBE, en un caso en 
que se ve forzado a resecar parte del colon 
transverso con éxito operatorio, y análogamen­
te los casos referidos de autores españoles y 
observaciones propias que en este trabajo se 
comunican. 
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CIRROSIS HEPATICA Y ULCERA GASTRO­
DUODENAL 

E. DE ARZÚA ZULAICA. 

BUba.o. 

I 

En 1949, presentamos en las Jornadas Mé­
dicas de Bilbao un caso de úlcera duodenal per­
forada que en la intervención demostró una ci­
rrosis hepática. 

Dos cas.os análogos de los que fuimos testi­
gos poco tiempo después nos hicieron prestar 
atención a la coincidencia de úlcera gastroduo­
denal y cirrosis. La muerte del mariscal Gra­
ziani, en enero de 1955, por úlcera duodenal con 
cirrosis hepática, da una oota de interés a la 
cuestión . 

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 revisión sobre 
la materia. 

n 

Ya en 1855, Buoo describe un caso de asocia­
ción de cirrosis y úlcera gástrica. En 1910, MAC 
CARTY se refiere a la posible relación entre úl­
cera duodenal y cirrosis hepática. En 1920, LE­
NOIR, RICHET y J ACQUELIN hallan en el hígado 
esclerosis bivenosa y degeneración grasa en cin­
co operados por úlcera gástrica y fallecidos des­
pués. En 1932, VILLARDEL y CoRACHÁN encuen­
tran por biopsia hepática en nueve ulcerosos 
gastroduodenales infiltración intersticial, au-

·•o 1916 

mentos de espacios porta y engrosarn· 
la reticulina. Iento de 

En 1934, SCI-INITKER y HAAS describe 
cirrosis diagnosticadas por autopsia 14n, en f2 
ceras pépticas (19,5 por 100). El ｰｯｾ｣･ｮｾＺｾ＠ uJ. 
HAUSER en 1936 es mucho menor ya Je de 
ciendo un trabajo en las mismas ｣ｾｮ､ｩ｣ｩｱ ｵ ･＠ ha. 
pasan del 2 por 100 de coincidencia. ones no 

En 1942, RA1NOFF y PATEK señalan . 
ch_o ｰｯｲ｣ｾｮｴ｡ｾ･＠ de ,coincidencia en ￺ ｬ ｣･ｾｵ･＠ ｾｾﾭ
ｴｲｊｃｾ＠ y cirrosis varia entre el 1,8 y 24 por ｾ ＰＰ Ｍ
segun los autores. Tanto estos investigadore: 
como Ivv y cols. y BocKus piensan que t ｾ＠

ta de una coincidencia casual. ÜLIVER ｐａｾｾｲ｡ﾭ
en 1944, encuentra en el 15 por lOO de su" ｾﾭ
cerosos afectación hepática. s u· 
ｍａｔｅｅｾＬ＠ y ｾｾ ｬ ｳＮＬ ｟＠ en 1948, hacen un estudio 

con puncwn bwpslCa y pruebas funcionales 
bre 31 casos de úlcera péptica. Sólo en ｵｮｾ＠
por 100 de los 31 casos de úlcera péptica no ｨ｡ｾ＠
｢￭ ｾ＠ ｾｉｴ･ｲ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ ｰ｡ｴｯ ｬ ￳ｧｩ｣ｾｳＮ＠ ｅｾ＠ los demás, de5 . 

cribieron lo que llaman cirr.osis periportal mi­
croscópica y hepatitis aguda infiltrante. La ci· 
rrosis periportal da aumento ligero del estroma 
fibroso e infiltración con monocitos. En la he­
patitis infiltran te aguda hay infiltración de po­
linucleares en el parénquima. 

En un 48 por 100 de los ulcerosos alguna de 
las pruebas hepáticas son positivas, coincidien· 
do en general con alteraciones morfológicas. 

En el mismo año (1948), CARAJANKOPOULOS 
encuentra en 23 ｵｬ｣･ｲｯｾｯｳ＠ gastroduodenales it· 
filtración portal, degeneración albuminoide) 
grasa de las células hepáticas e infiltración po­
linuclear entre las trabéculas hepáticas. 

En 1950, GóMEZ ｆｅｒｎ￁Ｎｾｄｅｚ＠ DE LA CRUZ da 
una coincidencia de 11,7 por 100 de las dos en· 
fermedades en 34 cirrosis que ha visto. 

SANZ ACÍN y GONZÁLEZ PALENCIA, en el mis· 
mo año, sobre 118 ulcerosos duodenales, hacen 
biopsia en 26 y pruebas de función hepática en 
todos. 

En 16 casos hay infiltración de los espacios 
porta; en 18, degeneración grasa; en 15, au· 
mento de la r eticulina; en 10, aumento de ta· 
maño de los espacios porta; en 15, fibrosis de 
estos espacios; en 4, proliferación ､ｾ＠ lo: cana· 
lículos biliares· infiltraciones leucocJtarJas en· 
tre las hileras ｾ ･ ｬｵｬ｡ｲ･ｳ Ｌ＠ en uno, y desigual as· 
pecto y tinción del condrioma, en otro. 

26 En total, caracteres patológicos en 24 de · 
siendo en cuatro los caracteres de una verda· 
dera cirrosis con desorganización lobulillar! sus: 
titución de parénquima por tejido. conect1V01J 
proliferación de los conductillos billares. ｅｮ｟･ｴｾ＠
los signos son de mediana intensidad Y en 

51 

discretos. Jas 
En el 36 por 100 sobre ｾｯｳ＠ 118. c_asos, en 

pruebas de función hepática son ｐ＿ｳｩｴｩｾ｡ｾＡｮ＠ Ja 
12 coinciden los r esultados de la ｢ ｟ ｉ＿ｐ Ｕ ｾｾｰ ￡ｴｩ｣｡Ｎ＠
alteración de las pruebas de ｦｵｮ｣ｩｏｾ＠ de 15.39 

Como resumen hay un porcentaJe 5()34 • un • 
por 100 de cirrosis en sus ulcerosos Y 


