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SUMMARY 

There is a severe type of migraine in which 
attacks occur cyclically every other day or 
every day. 

'I'he clínica] ｦ ｾ ｡ｴｵｲ ･ｳ＠ which differentiate this 
severe form of migraine from the usual one in 
which altacks are less frequent are described. 
Transition from one form to another may occur 
in the same patie.nt at diffzrent times. 

The possible rcsponsible factors for the "ma­
lignant ､ ｣ｧｾＮＭ ｮ･ｲ｡ｴｷｮＢ＠ of the condition are re­
viewed: ''bahnung", arteriosclerosis, arteriall-e­
sions ｩｮ､ｵ｣ ｾ ､＠ by migraine, hypertension, cra­
nial lesions, ｣ｯ｣ｸｩｳｴｾＮＭｮ｣･＠ of other conditions, 
psychic factors and treatment with ergota­
mine. 

'!he following trcatment is rt.commend-ed for 
this severc form: change in environment, com­
bined st:x hormones, h1gh doses of vitamin E, 
treatment of associated conditions, restriction 
of ergotamine tartrate and, above all, psycho­
th€rapy. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es gibt eine schwere Form der Migraene, bei 
denen die Krisen zyklisch jeden zweiten Tag 
oder auch taglich auftreten. 

Man beschreibt die klinischcn, unterschiedli­
chen Symptome z..vischen dieser schweren Form 
und der gewohlichen, die mit grosseren Inter­
vallen auftrilt. Ein und d-erselbe Patient kann 
ｩｾ＠ verschiedenen Epochen von einer Form in 
d1e andere übergehen. 
.. Man rt. vidiert di e Faktoren, die eventuell 

für die "Malignisi-erung" der Krankhzit ve­
rantwortlich gcmacht werden konnen: die 
"Bahnung", die Arteriosklerose durch Migraine 
ｾ･ｲｾｯｲｧ･ｲｵｦ ･ ｮ･＠ Art<..rienlaEsionen, Hochdruck, 
chadelvt.rletzungEn, andere gleichzeitig bes­

ｴｾｨ･ｮ､ ･＠ Krankheitcn, psychische Faktoren und 
die ｅｲｧｯｴ｡ｭｩｮ｢ ｾ ｨ｡ｮ､ｬｵｮｧＮ＠

Als Behandlung diessr forma gravis empfiehlt 
rnan: Milieuwechscl, kombinierte Ssxualhormo­
ne, hohe Dosen Vitamin E, die Behandlung 
ｾｯｮｫｯｭｩｴｩ･ｲ･ｮ､･ｲ＠ Affektionen, Restriktion des 

rgotamintartratci'l und vor allem Psychthe­
rapie. 

RÉSUMÉ 

11 éxist-e une forme grave de migraine ou les 
crises se produisent cycliquement a des jours 
alternes ou quotidiennement. 

On décrit les caracteres cliniques différen­
tiels entre cette forme grave de migraine, -c t la 
plus fréquente, des crises espacées. Le meme 
malade peut passsr d'une forme a une autre 
a différentes époqUES. 

On fait révision des possibles factcurs res­
ponsables de la "malignité" de la maladie; le 
"Bahnung", l'artériosclérose, les lésions cra­
niennes, coexistsnce d'autres affEctions, fac­
teurs psychiques et la thérapeutique ergotami­
nique. 

Comme traitement de cette forme grave on 
conseille: changement de milieu, hormones se­
xuelles combinées, fortes dos-es de vitamine E, 
traitement d'affections concomitantes, restric­
tion du tartrate d'ergotamine et surtout, psy­
chothérapie. 
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I. 

ESTUDIO PRELIMINAR. 

BARGEN, en 1928, crzó el término "pseudopo­
liposis" para designar a las excrecencias, que 
ya otros muchos autores habían previamente 
observado se formaban en algunos casos de co­
litis ulcerosas crónicas ･ｳｰｾ｣￭ｦｩ ｣ ｡ｳＮ＠ Este térmi­
no, que lleva implícita la rotunda separación 
con la "poliposis" verdadera, ha creado, sin em­
bargo, gran confusionismo en la literatura mé­
dica. Estrictamente, la palabra pólipo no im­
plica una estructura determinada, sino más 
bbn ofrece una descripción macroscópica apro­
ximada; por lo tanto, en principio, "ps: udopó­
lipo" es una aberración del lenguaje. Ahora 
bien, el uso habitual ha hecho se acc:_:>tc, en lo 
que a l colon se r Jfi ere, la designación de "pó­
lipo" para señalar a los adenomas verdaderos, 
productos de la proliferación focal de la muco­
sa. Estos pequeños tumores se reconocen hoy 
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en día como precursores de muchos de los ade­
nocarcinomas dd intestino ｧｲｵｾｳｯＮ＠ No así los 
falsos pólipos de la colitis ulcerosa, de cuya 
improbable naturaleza neoplásica nos vamos a 
ocupar en este trabajo. l'.uestro obJetivo prin­
cipal es echar por tierra el concepto, producto 
de una lógica festinada, de que los !!amados 
pseudopóhpos son punto intermedio de la gé­
n ..!SIS ael cancer, que tan frecuentemente com­
plica a las colitis crónicas de larga duración. 

La aparicion de adenocarcinomas en el colon 
ulceraao cromcamente durante largo tlempo ha 
provocado una ola ae ｭｶｾｳｵｧ｡｣ｷｮ･ｳ＠ soore la 
relacwn que estos dos proce::.os puedan tener: 
est.adlstlcas de trecuencm, locall:¿acwn, mallg­
mdad, eaad de apancwn, dlagnostlco, trata­
miento y pronostico se ven actualmente en mu­
chas revi::>tas. ｢ａｒｇｅＮＮＮｾＬ＠ tam01en en UJlb, htzo 
puya la anrmacion ､ｾ＠ ..tfEWH'r sobre la existen­
Cia de una relación directa entre la cohus ul­
cerosa, la "pseudopollposis" y el carcinoma del 
colon. h emos ､ｾ＠ presentar aquí cuatro casos 
de carcmoma desarrollados sobre el ternno 
de C. U. C. sm pseudopollposis, as1 como los da­
tos histológicos, que señalan la falta de rela­
ción entre tales tormacwnes pohp01des y la neo­
plasia verdadera. 

Las primeras publicaciones en la literatura 
médica de "pseuaopollposis ' se deben a w AG­
XER, quien en Ｑｾ［Ｉ［﾿＠ ､ｾ｢｣ｮ｢ｩ￳＠ unas fonr.a.ciones 
excrecentes en las ulceracwnes cromcas del co­
lon, creyendo que se produc1an en el proceso 
de curación y reparación de la úlcera misma. 
ROKITANSKY, en U561, escribió : " ... había Cien­
tos de pequeños pólipos de diversos tamanos, 
casi todos pedunculados, conteniendo vasos, te­
jido fibroso y glándulas ... ", hablando de un en­
fermo que tema fiebres, ､ｩ｡ｲｲ ｾ ｡ ｳ＠ y dolores a b­
dominales desde hacía bastantes años. LusTCH­
KA decía también en el ano 1861 : "... la polipo­
sis glandular infectada con zonas de mucosa 
normal entre los pólipos ... ", y estableció por 
primera vez la diferencia entre los adenomas 
múltiples infectados y la colitis con pólipos se­
cundarios. Poco tiempo después, VIRCHow pu­
blicó la llamada por él "Colitis poliposa quís­
tica de la disentería" . 

Hasta STUTHERS, en 1920, no encontramos 
ninguna otra r eferencia al asunto. Este publica 
39 casos de C. U. C., en 10 de los cuales exis­
tían pólipos, y eomenta ya su posible maligni­
dad y mal pronóstico. La primera tesis pato­
génica, sin embargo, se debe a HEWITT, quien 
propuso la siguiente cor relación biopatológica: 
C. U. C. - fibrosis y retracción de la submu­
cosa - conservación de ésta en los lugares 
mejor vascularizados, desapareciendo el r esto 
- prolapso mucoso - pólipo recubier to por 
mucosa normal, inflamado - adenoma - car­
cinoma. Esta tesis fué recogida por BARGEN en 
una amplia publicación basándose en el estu­
dio de 200 casos de C. U. C., vistos hasta en­
tonces en la Clínica Mayo, de los cuales 20 te-

nían al mismo tiempo un carcinoma del col 
Desde 19l8 hasta 1849, en que se ･ｭｰ･ ｺ｡ｲｾｮＮ＠
a hace1 grandes int.:rvenciones quirúrgicas ､･ｾ＠
tipo de la colectomía total, en todos los casos 
de C. U. C. irreversiblt:, diversos autores se 
ocuparon de este problema. En el siguiente cua. 
dro resumimos sus resultados: 

ｾￚｬｬｈＧｬＧｏ＠ Por 100 Por 100 AUTOR d(• ¡meudopu- de 
('USOS ltpm; curcmomas 

STRECl!SER ...... 217 9,7 1,2 
HEL.\IIIOLTZ !i71 16,2 3,2 
l<U>ER ... os 12,5 o 
JURI>A;'I; ············ ﾷＱｾＰ＠ o o 
1{1:.::'\!:il!AW ············ 336 10,0 0,6 
BUCKUS 200 1,0 1,5 
Ht:RST .. ············ ·10 12.5 0,0 
C.\TTEL ··············· 4;,o o 2,0 
li\COX ······ · .... 221 o 0,6 

De esta estadística claramente se desprend¿ 
la falta de correlación entre la apari .. ión de ｬｯｾ＠
pólipos y la de carcinoma. N1 siqui .=ra ･ｾ＠ demoS­
trativa en cuanto a la incidencia del cáncer en 
sí, pues como término mC'dio no hallamos !:iino 
un 1 por 100 entre unos ¿.800 casos revisados. 

Fue en 1948, como arriba apuntamos, cuando 
CATTEL, de la Lahey Clinic Boston, hizo su pn· 
mera }JUblicación ::;oot e la colt:ctomía sub total en 

la C. U. C., pome1 lo de m mtftcsto quL en m •. · 
ve casos, a pesar del diagnóstico chnico de be· 
nignidad del proceso, al hacersJ el estudio ana­
tomopatológico de la pieza resecada, existía un 
carcinoma msospechado. Todos estos enfermos 
tenían una historia clínica de más de diez años 
､ ｾ＠ duración. A partir de entonces, el porcentaje 
de carcinomas encontrados en las colitis ulcero· 
sas operadas ha aumentado considerablemente, 
como indican las siguientes cifras (todas poste· 
riores a 1949) : 

H AWKES ..... . .... .. ..... . 
SVARTZ ......... .... .. ... . 
S AUER .................... . 
BARGEN ... .... . ..... .... .. . 
GABRIEL ...... ...... ... . .. 
BAOON ............ ..... . 

12 % de carcinomas. 
7 % 
8 (lo 
5 <¡.: 

10 % 
11,5 % 

Bien demostrada queda, pues, la mayor inci­
dencia del cáncer en el colon crónicamente ul· 
cerado que en el normal, pero esta incidencia 
resalta notablemente cuando se analiza en re­
lación con los siguientes factores: 

1.0 La juventud del paciente. 
2.0 El comienzo temprano de la enfermedad. 
3.o E volución de más ele diez años d0 la en-

fermedad. 
La revisión últ ima de los casos del St. Mark's 

Hospital, de Londres, llevada a cabo por DuJ\ES 
y CoUNSEL, es definit iva en este sl!nlido, p; c:s 
se llega a la conclusión de que el 50 por 10r de 
los enfermos con más de diez años de C. U. C. 
desarrollan cáncer . 
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SHAUDE y DOKERTY, de la Mayo Clinic, nos 
· forman que de 73 carcinomas que se encon­
ｾｾ｡ｲｯｮ＠ entre 200 piezas ､ｾ＠ colitis ulcerosas sólo 
un 11 por 100 se presento en enfermos que lle­
vaban menos de cinco años de historia, un 25 
por 100 en los que llevaban más de diez años y 
el resto cntrJ los cinco y diez años. El 80 por 
100 de los carcinomas apareciEron en enfermos 
que no pasaban ､ｾ＠ los ｣ｵ｡ｲｾｮｴ｡＠ ｡ｾｯｳ＠ y la mn.· 
yoría entre los ｶｾｭｴ｣＠ y tremta anos. 

Fig. l. Colitis crúnicn. Fnsl' prenodular. Formación ele sur­
cos itTegulnres y pHegues longitudinales 

Con respecto a la localización del cáncer, ､ ｾ＠
la misma estadística se deduce que en un 60 
por 100 se presentaron en rectosigma, un 25 por 
100 fueron múltiples y un 5 por 100 fué carci­
nomatosis difusas. 

La tendencia a la multiplicidad de los cán­
ceres en la C. U. C. ya ha sido comentada por 
SHAUDE y DoKERTY, quienes la encontraron en 
el 25 por 100 de sus casos. En dos de los cua­
tro casos que vamos a detallar existían por lo 
menos tres zonas cancerosas; en un tercero, la 
ｴｲ｡ｮｾｦｯｲｭ｡｣ｩ￳ｮ＠ maligna ocurría en todas las 
P<>rcwnes estudiadas. 

n 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. 

Pasamos a definir nuestros conceptos ana­
tomopatológicos de las formaciones polipoides 
que pueden ya coincidir con la colitis, ya pro­
ducirse a consecuencia de ella. 

1. Colitis nodular.-En una primera fase la 
arquitectura de la mucosa se altera sin perder 
de 1 todo su perfil. Los pliegues transversales se 
exageran y aparecen hinchados, separados por 
surcos profundos y estrechos. Se podría des­
cribir el aspecto de la mucosa en esa fase di­
ciendo que remeda a un colchón formado por 
almohadillas transversales incompletas. Según 
se acentúa el proceso, los surcos se hacen más 
anchos y al mismo tiempo aparecen más y más 

Fíg, 2.-Arquitectura nodular franca, casi polipoíde. 

surcos longitudinales (fig. 1), rompiendo las al­
mohadillas descritas y formando los que más 
bien pueden llamarse "nódulos". Como estos is­
lotes de mucosa inflamada, separados entre sí 
por surcos ulcerados, no tienen estatura sufi­
ciente para semejar pólipos, llamamos a esta. 
fase anatómica simplemente el "tipo nodular'' 
de la colitis crónica. Al hacerse más pronuncia­
das la proliferación de neocapilares y tejido 
conjuntivo y la infiltración de células inflama­
torias, estos nódulos adquieren un aspecto di­
gitiforme, que es el que ha hecho crear el tér­
mino de "pseudopólipo". Entre nuestro mate­
rial, a la hora de clasificar macroscópicamente 
las piezas resecadas, hemos encontrado un 29 
por 100 que han merecido el nombre de "nodu­
lar", aunque a veces hemos tenido que delibe­
rar si se trataba ya de algo que radiológica y 
macroscópicamente podría calificarse de "pseu­
dopoliposo". En otras palabras, existe una es· 
cala de transición (fig. 2), que va desde la hin· 
chazón difusa de los pliegues mucosos hasta la 
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formacion de apéndices polipoides en ciertos 
casos. Esta tendencia a la inflamación, que pu­
diéramos llan:ar productiva, no existe por su-
puesto en todos los casos. . 

2. El "pseudopóliro", que nos?tros prefen­
mos llamar vcg(?ta"ÍÓn inflamatorza. repres:mta 

Fig. 3. -Formaciones r:olipo:des con vista de un .. puente · 
recubierto de epitelio. 

Fig. 4.- VIsta con lente panorámica de un corte de puente 
mucoso. Inclusión en celoidina. Atrofia y fibrosis . 

el producto del acúmulo de elementos inflama­
torios crónicos. Así es que se forma una ver­
dadera columna de tejido de granulación recu­
bierta de mucosa, inflamada a su vez, ¡:ero sin 
mayor tendencia a la hiperplasia. En ocasio­
nes, estas columnas llegan a asentar por el ex­
tremo distal sobre la mucosa, se adhieren a 

ella en ese punto y forman así una especie de 
puente, siempre recubierto por una capa de mu. 
cosa más o m:mos inflamada (fig. 3). 

Cuando el proceso inflamatorio entra en una 
fase de ｲ･ｧｲｾｳｩ￳ｮ＠ y se producen alteraciones 
de tipo atrófiso, también se atrofia la ｭｵ｣ｯｳｾＮ＠

Fig. 5. - Vegetaciones polipoides que persisten ･ｾｴＮＺｴｮ､ｯ＠ la 
mucosa en fase atrófica. 

que recubre a estas vegetaciones. El teiido de 
granulación que forma el cmrpo princinal de 
estos pseudopólipos se transforma en tejido fi­
broso (fig. 4). La vegetación no desaparece, 
sino qu3 se presenta adelgazada y tan pál!d.a 
como el resto de la mucosa en la fase atrofJ­
ca (fig. 5). Las pequeñas excrecencias, en cam­
bio, pueden desaparecer d3l todo. 

Es aquí, que cabe señalar el hecho, sin duda 
ya evidente, que en la estructura d 3 estas for­
maciones pseudopoliposas interviene solamente 
el estroma conjuntivo vascular y no en modo 
alguno el elemento epitelial. Por lo tanto, care­
ce de toda lógica el concepto que hace de ･ｳｴｾｳ＠
lesiones, puramente inflamatorias, un eslabon 
entre colitis y cáncer. 

Por el contrario, ha sido siempre en aquellos 
casos, en aue predominaban las alteraciones .de 
índole atrófica, en las que hemos observado m· 
dicios de anaplasia en las células de la mucosa. 
N o queremos decir que la presencia de ｶ ･ ｧ･ｾ ｾ ﾭ
ciones proteia al colon de la ｴｲ｡ｮｳｦｯｲｭ｡｣ ＱＰ ｾ＠
cancerosa. No dudamos que en la mucosa atr· 
fica de ciertos casos. en los cuales todavía r:x·s­
ten pseudopólipos fibrosos, se pueden ｰｲ･ｳ･ｾｴｾｲ＠
esas mismas apariencias de malignidad ¡ncJ-
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piente. Lo que queremos hacer resaltar es que 
la idea que se ha venido arrastrando, ､ｾｳ､･＠ que 
fué expresada por ｾａｒｇｅｎＬ＠ de que existe una 
progrEsión que com1enza por el pseudopólipo y 
a través de un estadio de pólipo benigno cul­
mina en la producción de un cáncer, car2ce de 
fundamento histológico dada la naturaleza no 
tpite!ial, ｾ･ｬ＠ pseudopólipo. . 

3. Pohpos adenomatosos.-Ha s1do curioso 
comprobar que en todo nuestro material, 131 
casos de colitis ulcerosa, en que hemos exami­
nado el ..:olon extirpado, en parte o en su casi 
totalidad, sólo hemos encontrado un caso en 
ｱｵｾ＠ coexistía un verdadero pólipo adenomatoso 
(casuística del Graduate Hospital). 

Suponemos que la falta de pólipos verdade­
ros en este material, h Echo interesante si se re­
cuerda que estas pequeñas tumoraciones son 
relativamente frecuentes Entre la población en 
general, se deba a dos posibles causas. En prin­
mer Jugar, a la edad de nuestros casos; son ra­
ramente maym es de los cuarenta y cinco años 

. ' es dec1r, que nuestra serie comprende pocos in-
dividuos de la edad en que los adenomas se ha­
c.n frecuentes. En segundo lugar, es posible 
que bajo el influjo de las inflamaciones y ul­
ceraciones pudieran desprenderse espontánea­
mente di chos pólipos. Cuando existen, no cabe 
duda que estas lesiones puedan en cualquier 
momento transformarse en cáncer, como lo de­
muestra el trabajo de DUKES y COUNSEL en su 
dilatada experiencia del St. Mark's Hospital. 

III 

CLÍNICA. 

El diagnóstico de un Ca en una colitis cró­
nica ［ｴｬ｣ ｾ ｲｯｳ｡＠ es cosa fácil, pues generalmente 
sus smtomas se toman como una agravación de 
los dd proceso previo. · 

En general, y en ello coinciden todos los au­
tores, se debe sospechar un Ca en todos los en­
fermos con C. U. C. jóvenes. en los que la en­
fermedad apareció muy tempranam<mte, y que 
llevan más de diez años de evolución de la 
misma. 

Los síntomas más apreciables son: 
. l. Agravación del estado general, ya de por 

s_I .malo, del enfermo, sin agravación de la co­
litis en sí, es decir, sin fiebre ni diarrea muy 
｡ｾ｡ｲ･ｮｴＮ ･ ｳ＠ y de una forma rápida. 

1 
2. HEmorragias, melenas o sangre roja en 

a deposición. 
3. Dolores cólicos, que no ceden con los es­

pasmolíticos, y cuadros obstructivos agudos o 
subagudos. 

4. Radiológicamente, zonas de estrechez 
mu r · d Y ｾｭＱｴ｡､｡ｳＬ＠ o áreas más o ｭ･ｮｯｾ＠ redondea-
as, sm replecionar por el contraste. 

d 5. Anemia hipo o hipercrómica y aumento 
. e la velocidad de sedimentación de una forma 
Inusual en los i>roccsos muy crónicos. 

6. Hallazgo positivo en una sigmoidoscopia. 

IV 
TRATAMIENTO. 

. Para el Ca + C. U. C. no hay sino el quirúr­
giCo, y aun el muy precoz, con un pronóstico 
precario. En las estadísticas de los autores en 
las clínicas donde se han practicado más co­
l:: ctomías por este rroceso, como en la Clínica 
Mayo y en la Lahey Clinic, de Boston; BACON, 
en el Temple Univ. Hospital, de Philadelphia; 
HA WTHORNE, FERGUSON y BATES, en el Gradua­
te Hospital, de Philadelphia; GABRIEL en el 
Hospital de St. Mark's, de Londres, y ･ｾ＠ nues­
tra propia experiencia, recogida en estos últi­
mos, se demuestra que solamente la reducidís-i­
ma cifra de 3-5 por 100 sobreviven después de 
cineJ años dr la inte1·vención quirúrgica. 

Las técnicas empleadas son: 
a) Colectomía parcial, derecha o izquierda 

practicando en el prim3r caso una ｩｬ･ｯｴｲ｡ｮｳｶ･ｲｾ＠
sostomía o una ileosigmoidostomía, y en el se­
gundo caso una colostomía transversa perma­
nente. 

b) Colectomía sub total, con ileostomía per­
manente y fístula mucosa suprapúbica del 
recto. 

e) Colectomía total en uno, dos o tres tiem­
pos con resección abdominoperineal del recto. 
Este tipo de intervención es la más aconsejable 
y siempre realizable en cualquier caso En que 
exista no sólo la certeza, sino la simple sospe­
cha de la existencia de un Ca del colon compli­
cando una C. U. C., pues en este caso nunca 
puede existir la s:guridad de una sola lesión ni 
tampoco la exclusión de otras posibles zonas 
cancerígenas. La colectomía total en un tiempo, 
de tres años a esta parte, se viene practicando 
sist::máticamente y ya han sido publicados al­
gunos casos por BACON, CATTEL y otros. 

En cualquier caso las resecciones deben de 
s3r amplias, abarcando la mayor cantidad de 
meso posible y todo el epiplón mayor, al con­
trario de lo aconsejado para la C. U. C. no com­
plicada. Ultimamente se está practicando la li­
gadura de la arteria mesentérica inferior en su 
base, al emerger de la aorta, por debajo del li­
gamento yeyunal. 

V 

PRESENTACIÓN DE CASOS. 

Caso l. N. H. En la fecha de ingreso, 9-IX-53, se 
presenta un hombre de cuarenta años que desde hace 
quince tie:oe diarreas, .sangre en hecrs y fiebre. acom­
pailada.s de gran malestar general y pérdida de peso 
a temporadas, a raíz, dice él, de la pérdida de una 
mano en un accidente. El ingreso se debe a la depau­
peración y deshidratación progresiva que el sujeto su­
fre desde hace varios meses. 

La exploración clínica no arroja ninguna luz, salvo 
la de co-{irmar los datos suministrados por el paciente 
respecto a la gravedad de su proceso y rápida agrava­
ción del mismo. 

El examen radiológico. efectuado el 29-IX-53 de­
muestra u na extensa colitis ulcerosa con zonas ｳｾｳｰｬＧＭ
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chosas de malignidad y con estrechez en d colon des­
cendente. Se instaura una renutrición y rehidratación 
ｵｲｧ･ｾｴ･ｳ＠ e intensas. En la laparotomia, <'1 3-X-53, se 
encuentra un colon o-ravemer.te afecto con di\ er.s.as le­
siones sospechosas de malignización. Se practica una 
resección total del colon y abdominoperinral del recto 
en un solo tiempo. 

El enfermo tie-e un buen curso postoperatorio y es 
dado de alta el 30-X-53. 

El e-studio" de la pieza operatoria muestra 19 cm. de 
ileon y 106 cm. de colon (fig. 6 l. El íleon presenta un 
aspecto amoratado y al microscopio se ve infiltrado por 

Fig. 6.-Caso núm. 1. Mucosa ｮｾ｡ｹｯｲｭ･ｮｴ･＠ atrófica. Las ul­
ceraciones representan zonas de malignidad. 

células linfoides; hay ulceración y se conceptúa este 
proceso como inflamación secundaria por extensión. En 
el colon las úlceras comie:-zan ya en el ciego y se pre­
sentan a intervalos variados hasta el nivel del r ecto. 
De 50 a 65 cm. más allá de la válvula íleo-ceca! se iden­
tifican dos úlceras de aspecto crateriforme, una de 3 y 
la otra de 4 cm. de diámetro. Se encuentran a 4 cm. una 
de la otra. Al corte se nota una consistencia dura. Más 
allá la mucosa se hace granulosa co:1 aspecto de !ram­
buena. A unos 3 cm. de la línea ano-rectal se encuentra 
otra zona soopechosa. El microscopio revela la natura­
leza neoplásica de la.s tres úlceras m encionadas. Se tra­
ta de un tumor, que en las dos localizaciones más pro­
ximales ha invadido toda la pared; en la porción baja 
del recto se mar::tiene superficial. Además, se descubre 
otro foco canceroso de indole anaplásica en una región 
en que la apariencia macroscópica era de simple colitis. 
No encontramos metástasis en los ganglios linfáticc.s. 

Caso 2. J. G. Ingresa en 194.8 con una historia de 
dieciocho afios (e:-tonces tcn'a treinta y seis) de crisis 
coliticas y el ingreso motivado por una ictericia hepá­
tica. DEsde entonces, hasta el 20-IV-53 en que ingre::;a 
de nuevo en el hospital, ha estado alternativamente en­
fermo, con diarreas, fiebre, pus y sangre en las heces, 
que cada vez se han hecho más frecuentes, perdiendo 
su bueo:J e.stado general, que desde hace algunos meS€s 
ee ha hecho precario, acompaftándose de anemia, pér­
dida de peso y dolores en F. I. D. que antes no tenia. 

La exploración radiológica, nuevamente practicada, 

descubre una zona limitada de estrechez en el colon as­
cendente que en las exploraciones de 1948 <ro tenia. 

Ante esta certidumbre clínica de Ca de colon se ins­
tituye un tratamiento intensivo de remineralización hi­
perproteínico y de antibióticos, con lo que queda el' ･ｾＮ＠
fermo listo para la intervención, que se practica el 
30-IV-53. Haciéndosele una colcctomía subtotal, dejan. 
do una ileostomía en asa libre y una fistula mucosa 
sigmoidea suprapúbica. 

La pieza operatoria comprende 13 cm. de ileon y la 
casi totalidad del colon. A 12 cm. de la válvula ileo-ce­
cal se ofrece una zona d(' contraceió:J acompaftada dt 

Fig. 7.-Caso núm. 2. Primer tumor extirpado. Aspecto se· 
mejante a los cánceres corrientes del colon. 

endurecimiento y rigidez marcadas, que S€ extiende por 
espacio de unes 6 cm. a lo largo del colon. Al abrir la 
pieza se r evela el aspecto característico de un carci· 
noma ulcerado del co!on (fig. 7). El resto de la mucosa 
tiene un a specto intensamente atrófico, liso y reluc:en· 
te, de color que varia del rosa pálido co1 fino moteado 
en rojo, al rojizo oscuro. Algunas úlceras superficiales 
se encuentran en las zonas enrojecidas. Al examen hi.s· 
tológico, el carcinoma no difiere en nada del típico ade· 
nocarcinoma del color. No hay metástasis. El enfermo 
es dado de alta por curación el 13-V -53, ¡Jo·o 1o(i•1gresa 
un mes más tarde por presentar el cu&dro de una ob.s· 
trucción parcial a nivel de la ilcostomia, por lo que hay 
que intervenirle localmente, dándosele de alta definitiva 
el 30-V -53. En febrero de 1954 el entcrnw es o¡Xirado 
de ?l!UCvo con motivo de sospecharse la presencia de una 
nueva neoplasia. Se hace una resección de la porción 
terminal del colon incluyendo el recto y el ano. Se ob­
servan en la piEza operatoria dos zonas de aspecto gra· 
nuloso y r eluciente (fig. 8). Al examen microscópico se 
comprueba la existe:->Cia de una carcinomatosis de tipo 
mucoide, que sin formar una tumoración que se eleve 
sobre el nivel de la mucosa, adopta ese aspecto granu· 
loso debido a la formación de pequeftisimos quistes re· 
pletos de moco. El tumor infiltra libremente la pared 
del colon. No se encuentra metástasis (fig. 9). 

Caso 3. L. H. Se presenta un hombre de veinlicir ·o 
afíos, en 21-VIII-51, con una evolución de seis afios cte 
un proceso consistente en diarreas y retortijones, pero 
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n ba.st81r>te buen estado general. En los últimos cua-

t
co meses el cuadro se hace progresivo y sin remisio-
ro h · d · es con sangre <'TI eces y anem1a secun aria. 

n Por sigmoidoscopia se e_ncuentra a 22 cm. una for­
mación polipo.sa del tamano de una nuez, qu<' rC'sulta 
ser un Ca en la biopsia practicada. 

Fig. 8. Caso núm. 2. Segunda pieza, ,·ista muv de cen·a. 
Cánc<'r mucoide en superficie. 

ｾｾｾﾷ､＠ 9--!-specto m!rt·oscópico a pequeño aumento de la se­
a Pieza del cabo núm. 2. Los espacios están repletos 

de moco. 

La exploración radiológica revela una colitis difusa 
y una tumoración vegetante en el rectosigma. 

En la intervención, practicada el 27 de agosto de 
1951, se extirpan el colon izquierdo, sigma y recto, ab­
dominoperinealmente, dejando una colostomía trans­
versa. 

Fig. 10. - Caso núm. 3. Tumor polipoide. El t·esto rle la mu­
cosa, atrófica, con infiltración h emorrágica parcial. 

Se ｯｦｲ･｣･Ｚｾ＠ al examen anatomopatológico 52 cm. de 
intestino grueso. La serosa muestra un estado conges­
tivo. A 19 cm. dtl extremo inferior s-e constata la pre­
sencia de una zona de endurecimiento. Abierta la pie­
ea se C'ncuentra a ese nivel ur.a tumoración sesil que 
mide 4,3 por 4,7 cm. y se eleva a 1 ,5 cm. sobre el nivel 
de la mucosa (fig. 10). Muy cerca observamos otros nó­
dulos de 2 cm. de diámetro y al borde del extremo in­
ferior de la pieza una pequeña excrecencia de apenas 
4 cm. elE> diámetro. Al microscopio se reconoce la ar­
quitectura típica de un adenocarcinoma bien diferen­
ciado que se presenta en los dos ródulos adyacentes. 
La pequC'ña excrecencia no tiene i "dicio.s de malignidad. 
ｾｯ＠ hay metástasis. Este enfermo fué sometido a nueva 
rC'sección por su colitis dos años menos un mes des­
pués; no había señales de recidiva. 

Caso 4. A. B., del sexo masculino, de treinta y dos 
años de edad. con una historia de colitis crónica de casi 
veinte años de duració .... Sometido a tratamiento mé­
dico, ha sufrido numero.sas recaídas a través de los 
años. Actualmente su estado general ha empeorado y 
el examen radiológico muestra indicios de una lesión 
posiblemente neoplásica, a la par que la!> lesiones clá­
sicas de la colitis crónica inveterada, con participación 
d<'l intestino delg-ado (íleo-colitis). La r esecció1 del co­
lon y parte del ileon nos proporciona una pieza intere­
santísima. El íleon terminal muestra tumefacción gra­
nulosa de la mucosa y ulceración de la misma cerca 
de la válvula ileo-cecal. A 30 cm. dC' la válvula, en el 
colon, se encue" tra un carcinoma de tipo mucoid<', que 
engruesa y endur ece la par('d del colon, y por su su­
perficie interior adopta la apariencia de un racimo de 
pcqueftísimas uvas; el tumor ha invadido el espe.sor to­
tal de la pared intestinal. A unos 35 cm., en el sentido 
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descendente, se observa una l<'sió:J d<' aspecto semejan­
te, pero menos infiltran te, que forma como u _na. ｡ｬｦｯｾｬﾭ
bra de gránulos relucientes sobre la superf1c1e 111ter10r 
del colon. Entre <'Stas dos zonas francamente neoplási­
cas, así como por encima de la primera y más allá de 
la segunda la mucosa ofrece di.c;tintas apariencias. Hay 
zonas de {¡lceración neerótica. aguda, a.si como otras 
de aspecto atrófico, ya !i.!'O, ya granuloso. Se observan 
porciones hemorrágicas. Al microscopio, los tumores 
prest ntan el clásico aspecto mucoide: se forman v<'r­
dad<>ros quistes r<'pletos de moco y restos c<'lulares, 
zonas d? dif<'renciación glandulaz· casi p<>rfecta, P<'ro con 
predominio de grandes células claras y mucíger.as y, en 
la superficie, algunas formaciones papilar<'S. Lo que 
sorprende es encontrarsP, donde macroscópicamente no 
l'>ab'a tumoración, área.s de franca dC'generación mu­
coide de la mucosa. Una vez más, parC'ce como si lejos 
de tratarse de un asu:-to focal la transformación ma­
ligna atareara a múltiples porciones, quizá a la tota­
lidad del colon afectado por la colitis. En eJ lleon no 
ohservamos zonas cancerosas. 

VI 

COMENTARIO. 

Se deduce del estudio de las piezas que hemos 
descrito que El cáncer en la colitis ulcerosa cró­
nica puede presentar rasgos anatómicos que son 
poco comunes entre los carcinomas corrientes 
del intestino grueso. El más importante de és­
tos es el de pres2ntarse a veces en una forma 
difusa. En tres de nuestros casos El microsco­
piO reveló zonas de neoplasia que no eran apa­
rentes al exarr. en visual. El segundo rasgo es 
como si fuera corolario ､ ｾ ｬ＠ primero: la tenden­
cia a las tumoracioms múltiples. Es lógico 
que, por estas características, estos tumores re­
sulten más malignos qu:; los adenocarcinomas 
corrientes del colon. Por último, la edad t em­
prana de los enfermos llama la ｡ｴ･ｾ｣ｩ￳ｮＬ＠ corno 
ya han señalado muchos autores. Lo que nos 
ocupa hoy es, antes que nada, s3ñalar que no 
se ha podido probar en nuestros casos una tran­
sición a través de la llamada pseudopoliposis 
hacia el cáncer. Hemos visto en nuestro mate­
rial grados extremos d3 pseudopoliposis como 
el que ilustramos (fig. 5). Nunca hemos visto la 
transformación de esas vegetaciones de índole 
puramente inflamatoria (fig. 4) en adenomas o 
carcinomas. En cambio, en todos nuestros ca­
sos de transformación maligna la mucosa ha 
atravesado una fase atrófica primero. En nues­
tros casos, que presentan residuos escasos de 
antiguas vegetaciones, las alteraciones epitelia­
les no se encuentran a ese nivel, sino en las zo­
nas atróficas. 

En resumen, podemos dejar establecido que 
los llamados pseudopólipos que se ven con tan­
ta frecuencia en la colitis ulcerosa no son pro­
ducto de una hiperplasia epitelial ni tampoco 
parecen guardar relación con el desarrollo del 
cáncer. Al mismo tbmpo parece evidente que 
la neoplasia, que sobreviene con tanta frecuen­
cia en la colitis crónica, se desarrolla a partir 
del epitelio que forma parte de la mucosa pla­
na y atrófica que se observa en los casos de 
larga duración. 

VII 

RESUMEN Y CONCLUSIONES. 

l. Hemos presentado cuatro casos de carci­
noma desarrollados en el colon de sujetos por­
tadores de colitis ulc -rosa de larga duración. 

2. E.1 ninguno ､ ｾ＠ estos casos se apreciaban 
lesiones de tipo pscudopoliposo. 

3. El estudio de numerosos casos de colitis 
con formaciones polipoides no favorece la hi­
pótesis de que dichas formaciones sean precur­
soras del cánc,r. 

4. Ciertas alteraciones epiteliales observa. 
das en ｣ｯｲｴ･ｾ＠ de mucosa atrófica en ｣｡ｾｯｳ＠ de 
colit is prolongada sugieren que el cánc,r sobre­
venga como conr;;ccuencia de la desdif _•r encia­
ción del epitelio, agotado por la regeneración 
repetida a largo plazo. 

B1llLlOt; HAFL\ 

lhcox. "\Hu:-;-re<tum slgmo.d". l'hlludclphlu, lUI'i 
h .cox. Sur¡;. ｇｾ＠ n , Ohs t. 91. ＱＱＩｾＱ Ｎ＠ HJ50 
llll'<lX.- Cltmunlcnetón P•·rsonnl. 
ｕ｜ｒ ｾｉＺＮ ＭＬ［Ｌ＠ A1·ch ｾｵｲｧ Ｎ＠ li, 5GI, Ht2• 
B.\R .!"S .\nn. Int. ｾｬ｣､ Ｌ＠ 3. 335, Ｑ｜ｴｾｬ＠

ｬｨｮｾｯＺｴﾷＧ＾Ｇ＠ Staff ｾＱｴ•ｬＧｬｬｬｮｧ Ｎ＠ ｬ｜ＱＱＱｾ＠ o < ｵｮｴｾ＠ ｾｉｒＩ＠ o 10 1 .;o 
ｬｨｲＮ ｷＺＮＧ Ｚ ＮＭｾ ｜ｲ ｣ｨＮ＠ sur¡:¡ .. :10, ｾＱＮ＠ 1!!35 
[.;IJ<'KL'S. "Cusl!'Ol'lltCrOlO¡;\" 1 hllHh•lphll, 1951 
ｧｯｷｾＺＮＢ＠ J. Cutan. D1s , 33. 7 7 1915 
1 \\\!C" Clt B "'X ";-;¡;mold Ph.lnlclplul 19'4 
C\:"''r:t.l. .Journ . .\m. ｾｾＢｬ＠ . . \ , 137, tl.'!t 1'11'< 
CATTf..U.. Ｂｬｩｵｳｾﾡﾷｯ••ｮｴｬＧｲｯｬｯ＠ •y', " G:l5 1<tH 'G 1 tro nt• 

gy", 10. CJ. 191" 
( .. \ J ｾ＠ 13. 
1 ,, ｾ＠ " e , 1r l't, Hi"i, 10!1! 
FrnEn . ..:Cit. BACON, 1949. 
F'EilGU!iOX. - "Gastroenterology", 1952. 
GABRIEL.- Brit. Med. J., 881, abril 1952. 
GAL.LART ESQUEROO.-CongTeso S . E . G. M. Santander, 1951 
H EIWIT.-Arch. lnt. Med., 15, 714, 1915. 
H AK.ES.-Am. J. Surg., 77, 3G3, 1949. 
ｈａｗｋ ｉｘｾＮ＠ HARDY y BROOKE.-Luncet, 2, 5. 1949. 
HAWTHOR:-;"Jo;.-f':url!'. Clin. North Am., 5, 29, 1951. 
ｈｅｉｾＢＧＡＺｕ ｏｌｔｚＮＭｃＧｩｴ Ｎ＠ BACON, 1949. 
HURST.-Guy's Hospital Rep., 85, 517, 1935. 
JORDA.'I.-Tr. Am. F roc. SoC'., 47. 487, 1916. 
JnO!'ISON y ORR.- Am. J. Dig. Dis., 15, 21, 191R 
L UTCHKA.-Cit. STt:TI!EP.RS. 
ROKITANSKY.-Cit. STLJTIIFJF.Rf'. 
TASKIN. - "Colon rectum anus". Philadclphia. J9fi2. 
R t."XSHAW. -Cit. B,\CO:-;", 19·19. 
SAUER.- Journ. Am. Merl. AsR. , 141, 982, 1949. 
SHAUDFJ y DOKJi:RTY.-Surg. Clin. North Am., 95, oct. 1952. 
SVARTZ.-Acta Med. Scand. , 135, 44 , 1949. 
STt.;THERS.-Ann. Surg., 72, 649. 1920. 
SWINTO::"' y WARRt::N. - Journ. Am. Mcd. ａｾｳＮＬ＠ 135, 444, 1949 
STREJICHP.R. - Journ. Am. Med. Ass., 118. 431, 19 12. 
VIRCI!OW.- Cit. STUTII EIRR. 
WAGNER. Cit. STLJTI!ERR. 
ｙ ＰＰｾＱａｘｓＮ＠ Journ. Am. M cd. ASH., 89, 852, 1927 

SUMMARY 

1. The writers report four cases of carci· 
noma which developed in the colon of ｳｵ｢ｪｾ｣Ｎｴｳ＠
suffering from long-standing ulcerous colitiS. 

2. No lesions of pseudopolipous type wcre 
detected in any case. 

3. The study of numcrous cases of colitis 
with polipoid formations does not support the 
hypothesis that such formations undcr,go car· 
cinomatous degeneration. . 

4. Certain epithelial chang2s seen in sectJO s 
of atrophic mucosa in cases of colitis of long 
duration suggest that cancer may occur as a 
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consequcnce of the dedifferentiation of the epi­
thelium exhausted aftcr repeated r.:generabon 
for a long t ime. 

ZUSAMMENFASSUNG 

1. Wir praesentkren 4 Krebsfalle im Colon 
bei Individum mit langjahriger ulceroscr Co-
litis. 

2. In kcincm dieser Falle konnten Lacsio-
nen von dcr Art der Pseudopolyposis festges­
tellt wcrdcn. 

3. Das Studium zahlrcicher Patientcn mi t 
Colitis und polypoiden Bildungen begünstigt 
nicht die Hypothcsc, dass diese Bildungen even­
tuell die Vorlaufer für den Krebs sEien. 

4. Gcwissc cpitheliale Veranderungen, die 
man in Schnitten von atrophischer Schleimhaut 
l:;ei Paticnten mil lange bestehender Colitis beo­
bachttt hat lassen den Gt.danken aufkommen, 
dass der Krebs als Folge der Entdifferenzierung 

des Epithels entstehen kann; das Epithel ist 
infolge der wiednholten Regénerierung auf 
lange Zeit hin erschopft. 

RÉSUMÉ 

l. Nous avons présenté 4 cas de carcinome 
développé dans le colon, chez des sujets por­
teurs de colite ulcéreuse de longue durée. 

2. Dans aucun cas on observa des lésions 
type pseudo-polypose. 

3. L'étude de nombreux cas de colite, avec 
des formations polypo!des, ne favorise pas l'hy­
pothese de que ces formations soient précur­
seurs du cancer. 

4. Certaines altérations épithéliales obser­
véE:s sur des coupures de muqueuse atrophique, 
dans ces cas de colite prolongée, suggerent que 
le cancer survicndrait comme conséquénce de la 
dédifférenciation de l'épithélium, épuisé par la 
rt:génération répétée a long délai. 

NOTAS CLINICAS 

COMENTARIOS SOBRE LA EVOLUCION 
DE UN CASO DE ASCITIS QUILOSA 

L. Lo RENTE, J. PERIANES y M. JIMÉNEZ CASADO. 

C'llnica. de la Concepción e Instituto de Investigaciones 
Clínicas y Médicas. Profesor: Jl:J.IÉ:o;EZ DlAz. 

Son poco frecuentes los casos de verdadera 
as-citis quilosa comunicados en la literatura. Su 
observación es siempre apasionante, porque 
plantea serias dificultades en la clínica para 
llegar al conocimiento de su etiología y meca­
nismo de producción y, de esta manera, esta­
blecer un diagnóstico correcto. Estos son los 
motivos que nos han impulsado a comunicar 
con detalle la historia y la evolución clínica de 
una enferma nuestra ｳｾｧｵｩ､｡＠ durante trEs años. 
En la primera observación, los datos aportados 
por la anamnesis fueron los siguientes: 

. S. H ., de vei. ticuatro años, casada, natural de la pro­
vmcia de Toledo, viene a la consulta porque desde hace 
tres años aprecia el vientre algo hinchado. Por aquella 
época, estando antes completamente bien, empezó a no­
tar discreto.s edemas en las piernas, más acentuados en 
el to_billo izquierdo. Al mes, y coincidiendo con la des­
aparición dr los edemas, empezó a ·:-otar hinchazón del 
Vtentre sin dolor ni alteraciones en el curso de las de­
P?sicioncs. No le concedió importancia, y al cabo de un 
ano se casó; hace tres meses ha dado a luz un hijo 
ｾｯｮ＠ tOda normalidad. No obstante, aprecia que dEsde el 
d om¡enzo del proceso el vientre va aumentando gra-
ｕ｡ｬｭ･ ｾ＠ te de vobmen y éste es el único mottvo de su 

consurta. No se queja de ninguna otra molestia. Tiane 

buen apetito, le sienta bien lo que come y nunca ha 
apreciado fiebre. 

La explorac.ón física no permitió descubrir ninguna 
anormalidad, salvo un vientre ligerame. te distendido 
por asc1tis libre, cuya linea de matidez llegaba casi 
hasta el ombligo. ｾｯ＠ se palpaba el hígado ru el bazo. 
P. A., 14 8. Los exámenes de oril:a no demostraron nada 
anormal. En la sangre tenía 4.440.000 hematles con 
V. G. de 1 y ve:ocidad de sedimentación de 16 de índi­
ce. Leucoc1tos, 5.600. Fórmula: Cayados, 3. Segme. ta­
ctos, 67. Eosillófilos, 7. Lir.focitos, 22. Monoc1tos, l. Ra­
dio.scopia de tórax con parénquima normal y ser.o.s cos­
todtafragmáticos libres. Corazón de silueta normal. 

Lo miSmo la historia que la exploractón fisica y las 
complementarias daban pocas bases para establecer un 
diagnó.stico etiológico de la ascit!S, Y, por ello, conside­
ramos n ecesario, para mejor orientación, practicar u::a 
paracentesis que nos permttiera conocer las caracterís­
ticas del líquido. Con ｧｲ｡ＺＭｾＮ＠ sorpresa por nuestra parte, 
obtuvimos un líquido blanco, de aspecto semejante a la 
leche, que en reposo daba lugar a la formación de una 
pequeña capa superior de aspecto amanllento, y en 
cuyo a. á.listS citológico, bactenológico y químico se de­
mostró lo siguiente: no contenía c¿luras, pero sí abun­
dantes gotas de grasa neutra; la flora era nula y la 
siembra practicada fué estéril. La cantidad de lípidos 
totales fué de 3.200 mg. por 100; de colesterina, 125 mi­
hgramo.s por 100; colesterina libre, 85 mg, por 100, y 
colcsterina estenficada. 40 mg. por 100. 

Ante estos datos consíderamo.s de interés el estudiar 
la grasa neutra y los ácidos grasos en las heces, as1 
como el comportamiento de la lipemia basal y el de 
ésta y de lo.s lípidos del Lquido de ascitis después de 
una sobrecarga con grasa (mantequilla ). Los datos de 
estas exploraciones fueron los siguientes: la grasa neu­
tra de las heces de 24 horas, 20,37 gr.; los ácidos gra­
eos, 5,43 gr., es decir, la suma de ambos en las 24 ho­
ras dió la cifra de 25,80 gr. A continuación exponemos 
en forma de cuadro el comportamiento de la lipemia y 
<1e los ｬｬｰｩ､ｾ＠ del liquido ascítico después de la sobre­
carga de grasa. 
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