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SUMMARY

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

The clinical features which differentiate this
severe form of migraine from the usual one in
which attacks are less frequent are deseribed.
Transition from one form to another may occur
in the same patient at different times.

The possible responsible factors for the “ma-
lignant degeneration” of the condition are re-
viewed: “bahnung”, arteriosclerosis, arterial ls.
sions induczd by migraine, hypertension, cra-
nial lesions, coexistence of other conditions,
psychic factors and treatment with ergota-
mine.

The following treatment is rccommended for
this severe form: change in environment, com-
bined sex hormones, high doses of vitamin E,
treatment of associated conditions, restriction
of ergotamine tartrate and, above all, psycho-
therapy.

ZUSAMMENFASSUNG

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

Man beschreibt die klinischen, unterschiedli-
chen Symptome zwischen dieser schweren Form
und der gewdohlichen, die mit grosseren Inter-
vallen auftritt, Ein und derselbe Patient kann
M verschiedenen Epochen von einer Form in
die andere iibergechen.

Man revidiert die Faktoren, die eventuell

die “Malignisierung” der Krankhsit ve-
antwortlich gemacht werden konnen: die
hnung”, die Arteriosklerose durch Migriine
fIvorgerufene Artcrienlacsionen, Hochdruck,
hadelvu-letzungcn. andere gleichzeitig bes-
¢hends Krankheiten, psychische Faktoren und
die Ergotaminbehandlung.

Al Behandlung dieser forma gravis empfiehlt
gmni Milieuwechsel, kombinierte Scxualhormo-
¢ hohe Dosen Vitamin E, die Behandlung

onkomltlerender Affektionen, Restriktion des

ra‘i)giotamintartrates und vor allem Psychthe-
en

RESUME

I1 éxiste une forme grave de migraine ol les
crises se produisent cycliquement a des jours
alternes ou quotidiennement.

On décrit les caractéres cliniques différen-
tiels entre cette forme grave de migraine, <t la
Plus fréquente, des crises espacées. Le méme
malade peut passer d'une forme & une autre
a différentes époques.

On fait révision des possibles facteurs res-
ponsables de la “malignité” de la maladie; le
“Bahnung”, I'artériosclérose, les lésions cra-
niennes, coexistsnce d'autres affections, fae-
teurs psychiques et la thérapeutique ergotami-
nique.

Comme traitement de cette forme grave on
conseill:: changement de milieu, hormones se-
xuelles combinées, fortes doses dz vitamine E,
traitement d'affections concomitantes, restrie-
tion du tartrate d’ergotamine et surtout, psy-
chothérapie.
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ESTUDIO PRELIMINAR.

BARGEN, en 1928, crz6 el término *“pseudopo-
liposis™” para designar a las excrecencias, que
ya otros muchos autores habian previamente
observado se formaban en algunos casos de co-
litis ulcerosas cronicas espzcificas. Este térmi-
no, que lleva implicita la rotunda separacién
con la “poliposis” verdadera, ha creado, sin em-
bargo, gran confusionismo en la literatura mé-
dica, Estrictamente, la palabra pélipo no im-
plica una estructura determinada, sino mas
bizn ofrece una deseripcion macroscopica apro-
ximada; por lo tanto, en principio, “ps:udop6-
lipo” €s una aberracion del lenguaje. Ahora
bien, el uso habitual ha hecho se acente, en lo
que al colon se roficre, la designaciéon de “pé-
lipo™” para senalar a los adenomas verdaderos,
productos de la proliferacion focal de la muco-
sa. Estos pequefios tumores se reconocen hoy
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en dia como precursores de muchos de los ade-
nocarcinomas d:l intestino grueso. No asi los
falsos polipos de la colitis ulcercosa, de cuya
improbable naturaleza neoplasica nos vamos a
ocupar en este trabajo. Nuestro objetivo prin-
cipal es echar por tierra el concepto, producto
de una logica festinada, de que los llamados
pseudopdlipos son punto intermedio de la ge-
nesis del cancer, que tan frecuentemente com-
plica a las colitis créonicas de larga duracion.

La aparicion de adenocarcinomas en el colon
ulceraao cronicamente durante largo tiempo ha
provocado una ola de investigaciones sobre la
relacion que estos dos procesos puedan lener:
estadisticas de irecuencia, localizacion, malig-
nidad, edad de aparicion, diagnostico, trata-
miento y pronostico se ven actualmente €én mu-
chas revistas. BARGEN, tambilen en 1928, hizo
suya la arirmacion de HEWTI'T sobre la existen-
cia de una relacion directa entre la colius ul-
cerosa, la “pseudopoliposis” y el carcinoma del
colon. Hemos d: presentar aqui cuatro casos
de carcinoma desarrollados sobre el terreno
de C. U. C. sin pseudopoliposis, asi como los da-
tos histologicos, que senalan la falta de rela-
cion entre tales formaciones polipoides y la neo-
plasia verdadera.

Las primeras publicaciones en la literatura
médica de “pseudopoliposis” se deben a WAG-
NER, quien en 183Z describié unas formaciones
excrecentes en las ulceraciones cronicas del co-
lon, creyendo que se producian en el proceso
de curacion y reparacion de la tlcera misma.
ROKITANSKY, en 1861, escribi6é: “... habia cien-
tos de pequenos polipos de diversos tamanos,
casi todos pedunculados, conteniendo vasos, te-
jido fibroso y glandulas...”, hablando de un en-
fermo que tenia fiebres, diarrcas y dolores ab-
dominales desde hacia bastantes anos. LUSTCH-
KA decia también en el ano 1861: ... la polipo-
sis glandular infectada con zonas de mucosa
normal entre los poélipos...”, y establecié por
primera vez la diterencia entre los adenomas
multiples infectados y la colitis con pélipos se-
cundarios. Poco tiempo después, VIRCHOW pu-
blicé la llamada por €l “Colitis poliposa quis-
tica de la disenteria”.

Hasta STUTHERS, en 1920, no encontramos
ninguna otra referencia al asunto. Este publica
39 casos de C. U, C,, en 10 de los cuales exis-
tian poélipos, y comenta ya su posible maligni-
dad y mal prondstico. La primera tesis pato-
génica, sin embargo, se debe a HEWITT, quien
propuso la siguiente correlacion biopatoldgica :
C. U. C. — fibrosis y retraccion de la submu-
cosa — conservacion de ésta en los lugares
mejor vascularizados, desapareciendo el resto
— prolapso mucoso — pdlipo recubierto por
mucosa normal, inflamado — adenoma — car-
cinoma. Esta tesis fué recogida por BARGEN en
una amplia publicacién basindose en el estu-
dio de 200 casos de C. U. C., vistos hasta en-
tonces en la Clinica Mayo, de los cuales 20 te-
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nian al mismo tiempo un carcinoma de] colog
Desde 1928 hasta 1949, en que se empezarm{
a hacer grandes intervenciones quirtirgicas del
tipo de la colectomia total, en todos log casog
de C. U. C. irreversible, diversos autores s
ocuparon de este problema. En el siguiente cyg.
dro resumimos sus resultados:

o= L
Numero Por 100 Por
AUTOR de pseudopo- P
Casos lHpos carcinomyg
STRECHSER ,......... 217 9,7 12
HELMHOLTZ 871 16,2 3'5
FEDER ..... sk o 85 12,5 0
JORDAN 430 0 0
HENSHAW ...civisone 336 10,0 0.6
BOCEUS ...iisessennss 200 1,0 15
HURST +..vvverseseenn, 40 12,5 0.0
CLTRY oo 450 0 2.0
BACON .oveeveeeriin 224 0 0.6

De esta estadistica claramente se desprende
la falta de correlacion entre la aparicion de los
polipos y la de carcinoma. Ni siquisra es demos.
trativa en cuanto a la incidencia del cancer en
si, pues como término medio no hallamos sing
un 1 por 100 entre unos 2.800 casos revisados.

Fueé en 1949, como arriba apuntamos, cuando
CATTEL, de la Lahey Clinic Boston, hizo su pri-
mera publicacion sobre la colectomia subtotal en
la C. U. C., poniendo de manifiesto que en nue
ve casos, a pesar del diagnostico clinico de be-
nignidad del proceso, al hacerse el estudio ana-
tomopatoldgico de la pieza resecada, existia un
carcinoma insospechado. Todos estos enfermos
tenian una historia clinica de mas de diez afos
de duracion. 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) :

EERWEIRS. .. osonsian s 12 % de carcinomas
BVARTE 5 e e T "
SAUER ............. L 8 9 )
BARGEN v B 9

GAPRIBL +iivvisnnsassnsans 10 %

BAOON: vooviviis 11,6 %

Bien demostrada queda, pues, la mayor inc
dencia del cancer en el colon crénicamente ul
cerado que en el normal, pero esta incidencia
resalta notablemente cuando se analiza en 1€
lacion con los siguientes factores:

1. La juventud del paciente.

2. El comienzo temprano de la enfermedad

3. Evolucién de més de diez anos de la &V
fermedad. ,

La revisi6n tltima de los casos del St. Mark’s
Hospital, de Londres, llevada a cabo por DUKE
y CouUNSEL, es definitiva en este sentido, pu&*
se llega a la conclusion de que el 50 por 100 &€
los enfermos con mas de diez afios de C. U. ©
desarrollan cancer,
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SHAUDE y DOKERTY, dg la Mayo Clinie, nos
informan que de TS carcinomas que se encon-
traron entre 200 piezas d(_: colitis ulcerosas solo
un 11 por 100 se presento en enfermos que lle-
vaban menos de cinco anos d';e historia, un 25
por 100 en los que llevaban mas de diez anos y
ol resto entre los cinco y diez anos. EI 80 por
100 de los carcinomas aparecicron en enfermos
que 1o pasaban de los cuarenta afos y la ma-
voria entre los veinte y treinta anos.

b

Fig. 1.—Cuolitis crénica, Fase prenodular, Formacion de sur-
cos irregulares y pliegues longitudinales,

Con respecto a la localizacién del cancer, de
la misma estadistica se deduce que en un 60
por 100 se presentaron en rectosigma, un 25 por
100 fueron multiples y un 5 por 100 fué carci-
nomatosis difusas.

La tendencia a la multiplicidad de los can-
ceres en la C. U. C. ya ha sido comentada por
SHAUDE y DOKERTY, quicnes la encontraron en
el 25 por 100 de sus casos. En dos de los cua-
tro casos que vamos a detallar existian por lo
Menos tres zonas cancerosas; en un tercero, la
transformacién maligna ocurria en todas las
porciones estudiadas.

I
ANATOMIA PATOLOGICA,

Pasamos a definir nuestros conceptos ana-
tomopatolégicos 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
del todo su perfil. Los pliegues transversales se
exageran y aparecen hinchados, separados por
surcos profundos y estrechos. Se podria des-
cribir el aspecto de la mucosa en esa fase di-
ciendo que remeda a un colchdén formado por
almohadillas transversales incompletas. Segin
se acentlia el proceso, los surcos se hacen mas
anchos y al mismo tiempo aparecen mas y mas

Fig. 2.—Arquitectura nodular franca, casi pollpoide.

surcos longitudinales (fig. 1), rompiendo las al-
mohadillas descritas y formando los que mas
bien pueden llamarse “nodulos”. Como estos is-
lotes de mucosa inflamada, separados entre si
por surcos ulcerados, no tienen estatura sufi-
ciente para semejar polipos, llamamos a esta
fase anatomica simplemente el “tipo nodular”
de la colitis crénica. Al hacerse mas pronuncia-
das la proliferacion de neocapilares y tejido
conjuntivo y la infiltracion de células inflama-
torias, estos nodulos adquieren un aspecto di-
gitiforme, que es el que ha hecho crear el tér-
mino de “pseudop6lipo”. Entre nuestro mate-
rial, a la hora de clasificar macroscépicamente
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 radiologica ¥
macroscopicamente podria calificarse de “pseu-
dopoliposo”. En otras palabras, existe una es-
cala de transicion (fig. 2), que va desde la hin-
chazon difusa de los pliegues mucosos hasta la
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formacion de apéndices polipoides en ciertos
casos. Esta tendencia a la inflamacion, que pu-
diéramos llamar productiva, no exisie por su-
puesto en todos los casos. -

2. El “pseudopdlipo”, que nosotros preteri-
mos llamar vegetacion inflamatora, represanta

CLINICA
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ella en ese punto y forman asi una especie de
puente, siempre recubierto por una capa de my.
cosa mas o mznos inflamada (fig. 3).
Cuando el proceso inflamatorio entra en yy,
fase de regresion y se producen alteraciones
de tipo atrdfico, también se atrofia la mucog,

Formaciones

Fig. 3. Hpal
recublierto de

puente

Fig, 4—Vista con lente panoramica de un corte de puente
mucosgo, Inclusién en celoidina. Atrofia y fibrosis,

el producto del aciimulo de elementos inflama-
torios crénicos. Asi es que se forma una ver-
dadera columna de tejido de granulacién recu-
bierta de mucosa, inflamada a su vez, pero 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

Fig. 5.— Vegetaciones polipoides que persisten estando la

mucosa en fase atrdfica

que recubre a estas vegetaciones. El teiido de
granulacién que forma el cucrpo princinal de
estos pseudopdlipos se transforma en tejido fi-
broso (fig. 4). La vegetacion no desaparece,
sino qus se presenta adelgazada y tan palida
como el resto de la mucosa en la fase atrofi-
ca (fig. 5). Las pequefas excrecencias, en cam-
bio, pueden desaparecer dz] todo.

Es aqui, que cabe sefialar el hecho, sin duda
ya evidente, que en la estructura d2 estas for-
maciones pseudopoliposas interviene solamente
el estroma conjuntivo vascular y no en modo
alguno el elemento epitelial. Por lo tanto, caré
ce de toda légica el concepto que hace de estas
lesiones, puramente inflamatorias, un eslabon
entre colitis y cancer.

Por el contrario, ha sido siempre en aquellos
casos, en aue predominaban las alteraciones _d?
indole atréfica, en las que hemos observado -
dicios de anaplasia en las células de la mucosd
No queremos decir que la presencia de \'ng‘f‘_'"
ciones proteja al colon de la transformaciol
cancerosa. No dudamos que en la mucosa atr
fica de ciertos casos, en los cuales todavia X%
ten pseudopblipos fibrosos, se pueden presentd!
esas mismas apariencias de malignidad int"

e —
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iente. Lo que queremos hacer resaltar es que
Ja idea que se ha venido arrastrando, d:sde que
fué expresada por BARGEN, de que existe una
progrssién que comienza por ’e_l pseudgpohpo y
a través de un estadio de polipo benigno cul-
mina en la produccion de un cancer, carece de
fundamento histolégifzq dada la naturaleza no
epitelial del pseudopolipo. ‘ '

3. Pélipos adenomatosos—Ha sido curioso
comprobar que en todo nuestro material, 131
casos de colilis ulcerosa, €én que hemos exami-
nado el colon extirpado, en parte o en su casi
totalidad, s6lo hemos encontrado un caso en
qua coexistia un verdadero polipo adenomatoso
(casuistica del Graduate Hospital).

Suponemos que la falta de pélipos verdade-
ros en este material, hecho interesante si se re-
cuerda que estas pequenas tumoraciones son
relativamente frecuentes entre la poblacion en
general, se deba a dos posibles causas. En prin-
mer lugar, a la edad de nuestros casos; son ra-
ramente mayores de los cuarenta y cinco anos,
es decir, que nuestra serie comprende pocos in-
dividuos de la edad en que los adenomas se ha-
ezn frecuentes. En segundo lugar, es posible
que bajo el influjo de las inflamaciones y ul-
ceraciones pudieran desprenderse espontanea-
mente dichos p6élipos. Cuando existen, no cabe
duda que estas lesiones puedan en cualquier
momento transformarse en cancer, como lo de-
muestra el trabajo de DUKES y COUNSEL en su
dilatada experiencia del St. Mark’s Hospital.

IIT

CLINICA.

El diagndstico de un Ca en una colitis cro-
nica ulcerosa es cosa facil, pues generalmente
sus sintomas se toman como una agravacion de
los del 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. jévenes, en los que la en-
fermedad aparecié muy tempranamente, y que
llevan mas de diez anos de evolucién de la
misma.

Los sintomas més apreciables son:

1. Agravacion del estado general, ya de por
Sl malo, del enfermo, sin agravacion de la co-
litis en sf, es decir, sin fiebre ni diarrea muy
aparentes y de una forma rapida.

2 Hemorragias, melenas o sangre roja en
la_deposicion.

Dolores célicos, que no ceden con los es-
Pasmoliticos, y cuadros obstructivos agudos o
su_bagudos_

4. Radiolégicamente, zonas de estrechez
Muy limitadas, o 4reas mas o menos redondea-

48, sin replecionar por el contraste.

Anemia hipo o hipercrémica y aumento
de la velocidad de sedimentacién de una forma
Musual en los procesos muy crénicos.

6. Hallazgo positivo en una sigmoidoscopia.
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v
TRATAMIENTO.

Para el Ca + C. U. C. no hay sino el quirtr-
gico, y aun el muy precoz, con un pronostico
precario. En las estadisticas de los autores en
las clinicas donde se han practicado mas co-
lectomias por este proceso, como en la Clinica
Mayo y en la Lahey Clinic, de Boston; BACON,
en el Temple Univ. Hospital, de Philadelphia;
HAWTHORNE, FERGUSON y BATES, en el Gradua-
te Hospital, de Philadelphia; GABRIEL, en el
Hospital de St. Mark’s, de Londres, y €n nues-
tra propia experiencia, recogida en estos ulti-
mos, se demuestra que solamente la reducidisi-
ma cifra de 3-5 por 100 sobreviven después de
cinco anos de la intervencion quirurgica.

Las técnicas empleadas son:

a) Colectomia parcial, derecha o izquierda,
practicando en el primer caso una ileotransver-
sostomia o una ileosigmoidostomia, y en el se-
gundo caso una colostomia transversa perma-
nente.

b) Colectomia subtotal, con ileostomia per-
manente y fistula mucosa suprapibica del
recto.

¢) Colectomia total en uno, dos o tres tiem-
pos con reseccion abdominoperineal del recto.
Este tipo de intervencion es la mas aconsejable
v siempre realizable en cualquier caso €n que
exista no sélo 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 scguridad de una sola lesion ni
tampoco la exclusién de otras posibles zonas
cancerigenas. La colectomia total en un tiempo,
de tres afos a esta parte, se viene practicando
sistematicamente y ya han sido publicados al-
gunos casos por BACON, CATTEL y otros.

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

v
PRESENTACION DE CASOS.

Caso 1. N. H. En la fecha de ingreso, 9-IX-53, se
presenta un hombre de cuarenta afios que desde hace
quince tiere diarreas, sangre en heces y fiebre, acom-
pafiadas de gran malestar general y pérdida de peso
s temporadas, a raiz, dice él, de la pérdida de una
mano en un accidente. El ingreso se debe a la depau-
peracién y deshidratacién progresiva que el sujeto su-
fre desde hace varios meses.

La exploracién clinica no arroja ninguna luz, salvo
la de corfirmar los datos suministrados por el paciente
respecto a la gravedad de su proceso y répida agrava-
ci6én del mismo.

El examen radiolégico, efectuado el 29-IX-53, de-
muestra una extensa colitis ulcerosa con zonas sospe-
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chosas de malignidad y con estrechez en el colon des-
cendente. Se instaura una renutricion y 1 acion
urge-tes e intensas. En la laparotomia, €l .
encuentra un colon gravemente afecto con diverss
siones sospechosas de malignizacion, Se practica una
reseccién total del colon y abdominoperineal del recto
en un solo tiempo.

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

El estudio® de la pieza operatoria muestra 19 cm. de
fleon y 106 cm. de colon (fig. 6). El ileon presenta un
aspecto amoratado y al microscopio se ve infiltrado por

le-

Fig, 6.—Caso num, 1, Mucosa mayormente atréfica. Las ul-
ceraciones representan zonas de malignidad.

células linfoides; hay ulceracién y se conceptia este
proceso comp inflamacién secundaria por extension. En
el colon las flceras comierzan ya en el ciego y se pre-
sentan a intervalos variados hasta el nivel del recto.
De 50 a 65 cm. mds alld de la valvula ileo-cecal se iden-
tifican dos ulceras de aspecto crateriforme, una de 3 y
la otra de 4 cm. de didmetro. Se encuentran a 4 cm. una
de la otra. Al corte se nota una consisténcia dura. Mas
alld la mucosa se hace granulosa con aspecto de fram-
buena. A unos 3 cm. de la linea ano-rectal se encuentra
otra zona scspechosa. El microscopio revela la natura-
leza neopldsica de las tres lilceras mencionadas. Se tra-
ta de un tumor, que en las dos localizaciones mas pro-
ximales ha invadido toda la pared; en la porcién baja
del recto se martiene superficial. Ademds, se descubre
otro foco canceroso de indole anapldsica en una regién
en que la apariencia macroscépica era de simple colitis,
No encontramos metéstasis en los ganglios linfaticecs.

Caso 2. J. G. Ingresa en 1948 con una historia de
dieciocho afios (e-tonces ten‘a treinta y seis) de crisis
coliticas y €l ingreso motivado por una ictericia hepa-
tica. Désde entonces, hasta el 20-IV-53 en que ingresa
de nuevo en el hospital, ha estado alternativamente en-
fermo, con diarreas, fiebre, pus y sangre en las heces,
que cada vez sé han hecho més frecuentes, perdiendo
su buen estado general, que desde hace algunos meses
se ha hecho precario, acompafidndose de anemia, pér-
dida de peso y dolores en F. I. D. que antes no tenia.

La exploracién radiolégica, nuevamente practicada,

15 noviembypa 1685

descubre una zona limitada de estrechez en el colon g
cendente que en las exploraciones de 1948 1o tenia

Ante esta certidumbre clinica de Ca de colon se g
tituye un tratamiento intensivo de remineralizacién, hi.
perproteinico y de antibidticos, con lo que queda e] up,
fermo listo para la intervencién, que se practica il-l
30-IV-53, Haciéndosele una colectomia subtotal, dejan.
do una ileostomia en asa libre y una fistula Mugcosy
sigmoidea suprapiibica.

La pieza operatoria comprende 13 em. de ileon y i
casi totalidad del colon, A 12 em, de la valvula ill)é.(-f,_
cal se ofrece una zona de contraccién acompafada de

Fig. 7.—Caso nam, 2. Primer tumor extirpado, Aspecto se-
mejante a los canceres corrientes del colon,

endurecimiento v rigidez marcadas, que se extiende por
espacio de uncs 6 cm. a lo largo del colon. Al abrir la
pieza se revela el aspecto caracteristico de un carce
noma ulcerado del colon (fig. 7). El resto de la mucosa
tiecne un aspecto intensamente atréfico, liso y relucien-
te, de color que varia del rosa pélido coa fino moteada
en rojo, al rojizo oscuro, Algunas tlceras superficiales
se encuentran en las zonas enrojecidas, Al examen his-
tol6gico, el carcinoma no difiere en nada del tipico ade
nocarcinoma del color, No hay metdstasis, El enfermo
es dado de alta por curacién el 13-V-53, pero réingresd
un mes mas tarde por presentar el cuadro de una 0bS®
truccién parcial a nivel de la ilcostomia, por lo gue hay
que intervenirle localmente, dindosele de alta definitiva
el 30-V-53. En febrero de 1954 el enfermo es operado
de nu€vo con motivo de sospecharse la presencia de una
nueva neoplasia. Se hace una reseccion de la porcion
terminal del colon incluyendo el recto y el ano, Se ob
servan en la pieza operatoria dos zonas de aspecto gré-
nuloso y reluclente (fig. 8). Al €xamen mi(.-rn.E:vOpicu_SE
comprueba la existercia de una carcinomatosis de Upo
mucoide, que sin formar una tumoracién que se cleve
sobre el nivel de la mucosa, adopta ese aspecto granu-
loso debido a la formacién de pequefisimos quistes r¢:
pletos de moco. El tumor infiltra libremente la pare
del colon. No se encuentra metastasis (fig. 9).

Caso 3. L. H. Se presenta un hombre de veinticine?
afios, en 21-VIII-51, con una evolucién de seis afos de
un proceso consistente en diarreas y retortijones, per?

I e EE—————
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con bastante buen estado general. En los Gltimos cua-
tro meses el cuadro se hace progresivo y sin remisio-
pes, con sangre en heces y anemia secundaria,

1501- sigmoidoscopia se encuentra a 22 em. una for-
macién poliposa del tamaho de una nuez, que resulta
cer un Ca en la biopsia practicada.
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La exploracién radiol6gica revela una colitis difusa
y una tumoracién vegetante en el rectosigma.

En la intervencién, practicada el 27 de agosto de
1851, se extirpan el colon izquierdo, sigma y recto, ab-
dominoperinealmente, dejando una colostomia trans-
versa,

Fig. 8.—Caso nim, 2. Segunda pieza, vista muy de cerca
Céincer mucoide en superficie.

Fi
gui‘dg"“ﬁﬂi"cclo microscipico a pequeiio aumento de la se-
Pieza del caso nim, 2, Los espacios estin repletos
de moco.

Fig. 10.—Caso num, 3. Tumor polipoide, El resto de la mu-
cosa, atrdfica, con infiltracién hemorrdgica parcial.

Se ofrecen al examen anatomopatolégico 52 cm_ de
intestino grueso. La sercsa muestra un estado conges-
tivo. A 19 em. del extremo inferior se¢ constata la pre-
sencia de una zona de endurecimiento. Abierta la pie-
za se encuentra a ese nivel una tumoracion 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 noé-
dulos de 2 cm. de didmetro y al borde del extremo in-
ferior de la pieza una pequefia excrecencia de apenas
4 em, de diametro. Al microscopio se reconoce la ar-
quitectura tipica de un adenocarcinoma bien diferen-
ciado que se presenta en los dos rédulos adyacentes.
La peguefia excrecencia no tiene i~dicios de malignidad.
No hay metdstasis. Este enfermo fué sometido a nueva
reseccion por su colitis dos afios menos un mes des-
pués; no habia sefales de recidiva.

Caso 4. A. B., del sexo masculino, de treinta y dos
afios de edad. con una historia de colitis erénica de casi
veinte afos de duracién. Sometido a tratamiento meé-
dico, ha sufrido numerosas recaidas a través de los
anos. Actualmente su estado general ha empeorado y
el examen radiolégico muestra indicios de una lesidn
posiblemente neoplédsica, a la par que las lesiones cla-
sicas de la colitis cronica inveterada, con participacién
del intestino delgado (ileo-colitis). La reseccién del co-
lon y parte del ileon nos proporciona una pieza intere-
santisima, El ileon terminal muestra tumefacciéon gra-
nulosa de la mucosa y ulceracién de la misma cerca
de la vdlvula ileo-cecal., A 30 em. de la valvula, en el
colon, se encuetra un carcinoma de tipo mucoide, que
engruesa y endurece la pared del colon, y por su su-
perficie interior adopta la apariencia de un racimo de
pequefiisimas uvas; el tumor ha invadido el espesor to-
tal de la pared intestinal, A unos 35 cm., en el sentido
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descendente, se observa una lesién de aspecto semejan-
te, pero menos infilirante, que forma como u_mn‘alr‘nm—
bra de grdanulos relucientés sobre la superficie iuterior
del colon. Entre estas dos zonas francamente neoplasi-
cas, asi como por encima de la primera y mas alld de
la segunda, la mucosa ofrece distintas apariencias. Hay
zonas de ulceracidn necrética, aguda, asi como otras
de aspecto atréfico, ya liso, ya granuloso. Se observan
porciones hemorrdgicas. Al microscopio, los tumores
presentan el cldsico aspecto mucoide: se forman ver-
daderos quistes repletos de moco y restos celulares,
zonas dz diferenciacion glandular casi perfecta, pero con
predominio de grandes células claras y mucigeras y, en
la superficie, algunas formaciones papilares. Lo que
sorprende es encontrarse, donde macroscoépicamente no
habia tumoracién, dreas de franca degeneraciéon mu-
coide de la mucosa. Una vez mis, parece como si lejos
de tratarse de un asurto focal la transformacién ma-
ligna abarcara a maultiples porciones, quiza a la tota-
lidad del colon afectado por la colitis. En el ileon no
observamos Zonas cancerosas.

VI
COMENTARIO.

Se deduce del estudio de las piezas que hemos
descrito que €l cancer en la colitis uleerosa cro-
nica puede presentar rasgos anatémicos que son
poco comunes entre los carcinomas corrientes
del intestino grueso. El mas importante dez és-
tos es el de presentarse a veces en una forma
difusa. En tres de nuestros casos ¢l microsco-
pio revelé zonas de neoplasia que no eran apa-
rentes al examen visual. El segundo rasgo es
como si fuera corolario d:l primero: la tenden-
cia a las tumoracionzs multiples. Es logico
que, por estas caracteristicas, estos tumores re-
sulten méas malignos que los adenocarcinomas
corrientes del colon. Por ultimo, la edad tem-
prana de los enfermos llama la ateaicién, como
ya han sefialado muchos autores. Lo que nos
ocupa hoy es, antes que nada, szfialar que no
se ha podido probar en nuestros casos una tran-
sicién a través de la llamada pseudopoliposis
hacia el cancer. Hemos visto en nuestro mate-
rial grados extremos dz pseudopoliposis como
el que ilustramos (fig. 5). Nunca hemos visto la
transformaciéon de esas vegetaciones de indole
puramente inflamatoria (fig. 4) en adenomas o
carcinomas. En cambio, en todos nuestros ca-
sos de transformacion maligna la mucosa ha
atravesado una fase atrdfica 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 atroéficas.

En resumen, podemos dejar establecido que
los llamados pseudopdlipos que se ven con tan-
ta frecuencia en la colitis ulcerosa no son pro-
ducto de una hiperplasia epitelial ni tampoco
parécen guardar relacion con el desarrollo del
cancer. Al mismo tizmpo parece evidente que
la neoplasia, que sobreviene con tanta frecuen-
cia en la colitis crénica, se desarrolla a partir
del epitelio que forma parte de la mucosa pla-
na y atréfica que se observa en los casos de
larga duracion.

k|
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vl
RESUMEN Y CONCLUSIONES.

1. Hemos presentado cuatro casos de carej.
noma desarrollados en el colon de sujetos por-
tadores de colitis ulezrosa de larga duracion,

2. En ninguno de estos casos se apreciaban
lesiones de tipo pseudopoliposo.

3. El estudio de numerosos casos de colitis
con formaciones polipoides no favorece la hi.
potesis de que dichas formaciones sean precur-
soras del cancer.

4, Ciertas alteraciones epiteliales observa-
das en cortes de mucosa atrofica en casos de
colitis prolongada sugieren que el eancer sobre-
venga como consecuencia de la desdiferencia-
cion del epitelio, agotado por la regeneraciin
repetida a largo plazo.
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SUMMARY

1. The writers report four cases of carck
noma which developed in the colon of subjects
suffering from long-standing ulcerous colitls.

2. No lesions of pseudopolipous type weré
detected in any case. it

3. The study of numerous cases of colitls
with polipoid formations does not support the
hypothesis that such formations undergo cal”
cinomatous degeneration, d

4, Certain epithelial changes seen in sections
of atrophic mucosa in cases of colitis of 10n8
duration suggest that cancer may occur as &
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consequence of the dedifferentiation of the epi-
thelium exhausted after repeated regeneration

for a long time.

ZUSAMMENFASSUNG

1. Wir praesentieren 4 Krebsfille im Colon
pei Individuen mit langjihriger ulcerdser Co-

8.
htiz. In keinem dieser Fille konnten Laesio-
nen von der Art der Pseudopolyposis festges-
tellt werden. .

3. Das Studium zahlreicher Patienten mit
Colitis und polypoiden Bildungen begiinstigt
nicht die Hypothese, dass diese Bildungen even-
tuell die Vorlidufer fiir den Krebs seien.

4. QGewisse epitheliale Veridnderungen, die
man in Schnitten von atrophischer Schleimhaut
tei Patienten mit lange bestehender Colitis beo-
bachtet hat lassen den Gedanken aufkommen,
dass der Krebs als Folge der Entdifferenzierung
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des Epithels entstehen kann; das Epithel ist
infolge der wiederholten Regenerierung auf
lange Zeit hin erschopft.

RESUME

1. 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, avee
des formations polypoides, ne favorise pas I'hy-
pothése de que ces formations soient précur-
seurs du cancer. !

4, Certaines altérations épithélialés obser-
vées sur des coupures de muqueuse atrophique,
dans ces cas de colite prolongée, suggérent que
le cancer surviendrait comme conséquince de la
dédifférenciation de 1'épithélium, épuisé par la
regénération répétée a long délai.

NOTAS CLINICAS

COMENTARIOS SOBRE LA EVOLUCION
DE UN CASO DE ASCITIS QUILOSA

L. LORENTE, J, PERIANES y M. JIMENEZ CASADO.

Clinica de la Concepeién e Instituto de Investigaciones
Clinicas v Médicas, Profesor: JIMENEE Dlaz.

Son poco frecuentes los casos de verdadera
ascitis quilosa comunicados en la literatura. Su
observacion €s siempre apasionante, porque
plantea serias dificultades en la clinica para
llegar al conocimiento de su etiologia y meca-
nismo de produccion y, de esta manera, esta-
blecer un diagnéstico correcto. Estos son los
motivos que nos han impulsado a comunicar
con detalle la historia y la evolucion clinica de
una enferma nuestra scguida durante tres anos.
En la primera observacion, los datos aportados
por la anamnesis fueron los siguientes:

,S- H,, de veinticuatro afios, casada, natural de la pro-
vincia de Toledo, viene a la consulta porque desde hace
tres afos aprecia el vientre algo hinchado. Por aquella
€poca, estando antes completamente bien, empez6 a ro-
tar discretos edemas en las piernas, mds acentuados en
el tobillo izquierdo, Al mes, y coincidiendo con la des-
aparicion de los edemas, empezd a notar hinchazén del
Vientre sin dolor ni alteraciones en el curso de las de-
Posiciones. No le concedi6 importancia, y al cabo de un
800 se caso; hace tres meses ha dado a luz un hijo
ton toda normalidad. No obstante, aprecia que desde el
‘omienzo del proceso el vientre va aumentando gra-
c'-‘alme:.t.e de volumen y éste es el tnico motivo de su

Onsulta. No se queja de ninguna otra molestia, Tiene

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

La explorac:6n fisica no permitié descubrir ninguna
anormalidad, salvo un vientre ligerame.te distendido
por ascitis libre, cuya linea de matidez llegaba casi
hasta el ombligo. No se palpaba el higado ni el bazo.
P. A, 14/8. Los eximenes de orina no demostraron nada
anormal. En la sangre tenia 4.440.000 hematies con
V. G. de 1 y velocidad de sedimentacién de 16 de indi-
ce. Leucocitos, 5.600. Férmula: Cayados, 3. Segmecta-
dos, 67, Eosnofilos, 7. Lirfocitos, 22. Monocitos, 1. Ra-
dioscopia de térax con parénquima normal y senos cos-
todiafragmadticos libres. Corazon de silueta normal,

Lo mismo la historia que la exploracién fisica y las
complementarias daban pocas bases para establecer un
diagnéstico etiolégico de la ascitis, y, por ello, conside-
ramos necesario, para mejor orientacion, practicar uca
paracentesis que nos permitiera conocer las caracteris-
ticas del liquido. Con gran sorpresa por nuestra parte,
obtuvimos un liquido blanco, de aspecto semejante a la
leche, que en reposo daba lugar a la formacion de una
pequeia capa superior de aspecto amarillento, y en
cuyo a-alisis citolégico, bacteriolégico y quimico se de-
mostré lo siguiente: no contenia células, pero si abun-
dantes gotas de grasa neutra; la flora era nula y la
siembra practicada fué estéril. La cantidad de lipidos
totales fué de 3.200 mg. por 100; de colesterina, 125 mi-
ligramos por 100; colesterina libre, 85 mg, por 100, y
colesterina esterificada, 40 mg. por 100.

Ante estos datos consideramos de interés el estudiar
la grasa neutra y los dcidos grasos en las heces, asi
como el comportamiento de la lipemia basal y el de
ésta y de los lipidos del liquido 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 dcidos gra-
pos, 5,43 gr., es decir, la suma de ambos en las 24 ho-
ras di6 la cifra de 25,80 gr. A continuacion exponemos
en forma de cuadro el comportamiento de la lipemia y
de los lipidos del liguido ascitico después de la sobre-
carga de grasa. p
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