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NOTAS CLINICGAS

CANCER DE MUNON GASTRICO

E. DE ARZUA ZULAICA.

1

Nos referimos al cancer en estomago rese-
cado, excluyendo el 131'npiu de boca an:{st_omf}-
tica, pero con inclusion de los que procediendo
d:] muién han invadido dicha anastomotosis.
En caso de duda, admitimos aquellos en los que
¢l muAdn estd afectado en su totalidad y no
s6lo en la proximidad de la boca gastroyeyunal.

Para que puedan ser incluidos en este capi-
tulo es preciso descartar toda relacién entre el
cincer v la operacién, para lo cual se exige que
dicha intervencién haya tenido lugar cinco
sfios anteés como minimo y por un proceso be-
nigno, que casi siempre sera una ulcera gas-
frica 0 duodenal.

IT

Son pocas las referencias de casos que relinen
las citadas condiciones.

Citaremos los de Busser, 1932; PASCUAL,
1048; DERAY y cols., 1950; REHLI, 1951; KYR-
W y WiLp, 1952; DALSETH, 1953; LEREN, 1953,
y BovIN y eols., 1955.

IT1

' U?:-;_n-rﬂ.——Es la del cAncer de fornix y tercio
:11]11]-'(‘1"101'. f‘h‘ cuerpo géstrico, del que constituyve
. 4 variedad, por lo que nos limitaremos a re-
5‘“\'“{“‘ sus rasgos mas destacados.

qu:e i‘ie‘f{:l?nla ‘ma.xima a‘rvnc_i(')n la latencia hasta
il F}:jtl' nfn ltocg cardias o invade Organos
ot (afi(;dc alta de signos y sintomas es el
sléficq, 1 '..m.l []U\t" tropezamos para t:‘l diag-
Ia mﬁli'dadac’{]:ndo el pronostico sombrio ante
Se80ros & de un proceso que se presente ante

§ €n su periodo final.

Gmaif‘fgzt:‘?s consulta el enfermo por sus sin-
que cr}n{l"l%t Cucll.san desde hace poco tiempo, lo
mor. haceh :n.o‘ con el gran .ta‘mano del tu-
Yipido, P-‘-nhi‘tl que su crecimiento es muy
progresion de las lesiones cuando se
égunda exploracién dias o semanas
'confn‘ma. Ello es comun a todos los
tgashjlms.- que son tanto méas malig-
0 mas corto es el periodo de moles-
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dopta todos los tipos. En muchas

manifiesta solamente por pesadez

o molestia en seguida o algln tiempo después
de las comidas con sensacién de plenitud. La
duracién es variable y la irradiacion a hipo-
condrio y reborde costal izquierdos, térax, so-
bre todo el izquierdo, y a vientre, region peri-
umbilical, vacios y fosas iliacas, con predilec-
ciébn por la parte izquierda. El dolor en torax
puede ser reflejo como €1 de las ulceras gas-
tricas o por invasion, La disfagia senala la
afectacion esofagica y la hepatomegalia con
sus tipicos caracteres, la metastasis hepéatica.

Son frecuentes las aguas de boca, de saliva,
por hipersecrecion o por regurgitacion y de
jugo gastrico. Pueden aparecer hematemesis y
melenas y en todo caso hemorragias ocultas en
heces.

Los signos generales, adelgazamiento, anore-
xia. astenia, sefialan el periodo final. La delga-
dez es mayor que en otros canceres por anadir
la del tumor maligno a la propia del resecado .

De los signos generales debemos destacar la
anemia, que merece un estudio especial.

Tiene un gran interés la anemia propia dz
los resecados. Son raras las megaloblasticas y
frecuentes las ferriprivas y proteiprivas’, pu-
diendo aparecer o no hemorragias ocultas en
heces, aunque es mas frecuente que no se den.
Si son positivas, se trata €n general de una gas-
troyeyunitis. Pueden darse dichas antmias en
cualquier momento después de la operacion,
pero mas bien cerca de ella no muchos anos
después.

Con estos datos pueden establecerse algunas
normas en cuanto al diagnostico diferencial.
Las gastroyeyunitis y las ulesras de boca anas-
tomoética pueden dar sintomas parecidos a los
expuestos, pero recordaremos siempre que apa-
recen poco tiempo después de la operacion,
siendo excepcional, sobre todo la ulcera, que lo
haga mas de tres anos despues.

Las tlceras benignas de muiion gastrico pue-
den verse afos después de la reseccion. VIAR
presenta tres casos, en uno de los cuales habia
un intervalo de catorce afos desde la interven-
cién a la aparicién del nicho. Pueden plantear-
se problemas cuando no se ve el nicho. Si hay
alguna duda sobre su cardcter benigno o ma-
ligno, recurriremos al tratamiento de prueba
repitiendo las exploraciones radiolégicas hasta
salir de dudas. Si el nicho presiste, debemos
considerarlo como si fuera maligno, dejando al
cirujano la eleccién de la reseccion total o sub-
total, segiin las circunstancias del caso.

No hay que olvidar la aparicion de las cirro-
sis en los resecados™ ¥ diferenciar el higado
neoplasico por metéstasis con el cirrdtico, re-
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cordando que los signos generales en estos pro-
cesos pucden semejar a los de las neoplasias.

Respecto a las anemias, consideraremos que
su aparicion en un resecado tras muchos anos
de normalidad hara sospechar un cancer. Si di-
cha anemia va acompanada de hemorragias
ocultas en heces y molestias gastricas recientes
en un sujeto que nunca las ha sufrido, ¢s pro-
bable tenga un cancer.

Si no lo encontramos tras una cuidadosa ex-
ploracion, ordenaremos una laparotomia explo-
radora.

Radiologia.—Se parece a la de polo y tercio
superior de cuerpo en estémago no operado, con
la diferencia motivada por la reseccion.

Recordaremos muy brevemente solo los da-
tos mas salientes '. Las posturas de eleccion son
la frontal y la O. A. D. El bario serd primero
flaido y luego espeso. El estudio a la replecién
total seguira al de capa fina.

Nos fijaremos en la columna de bario a su
paso por cardias, anctando la direccion de di-
cha columna, que aparecera bifurcada, desvia-
da, o caera por gravedad sin la propulsion nor-
mal en casos de tumor.

Atenderemos a continuacion a la cipula gas-
trica. Su contorno superior, sospechoso si
irregular en lugar de un semicirculo. El espa-
cio gastrofrénico *, que debe ser menor de uno
y medio centimetros en los casos normales. El
aumento de esta distancia hara pensar que pue-
de estar ocupado por una formacién o que el
férnix sea pequefio por el mismo motivo. Tanto
en este caso como en el de la irregularidad del
contorno superior, debemos practicar la disten-
si6n gaseosa de fornix para confirmarlo.

Miraremos en seguida la misma camara de
aire, buscando diferencias de tonalidad motiva-
das por el tumor. Para €llo es preciso que el
kilovoltaje sea bajo, y el tiempo de céntesimas
de segundo, para no ‘‘quemar” la camara de
aire, En ocasiones puede apreciarse el tumor
cubierto por el bario en pleno férnix, cuidando
de tumbarlo en los diversos dectbitos para que
se embadurne y -opacifique.

Veremos después la union de férnix con cur-
vadura mayor y cuerpo gastrico. Los dentello-
nes de curvadura mayor por los pliegues y
compresion de colon aparecen en el estobmago
normal semejando seudofallas, que nos hemos
acostumbrado a interpretar como imagen nor-
mal. Asi es casi siempre, pero en ocasiones ha-
bra una verdadera falla que podemos descuidar.
Algo parecido ocurre con la zona de unién de
cuerpo y fornix: en ella normalmente la sedi-
mentacion del bario deja una zona que siempre
vemos libre de contraste. Aqui puede esconder-
se un tumor.

Estudiamos después caras y bordes, sobre
todo regiones supra y subcardial, buscando ima-
genes del tipo descrito en fornix, fallas, rigi-
deces, nichos, que en ocasiones pueden no ser
cAnceres, sino perigastritis, edemas o tulceras

3 magy, %
benignas, lo que resolveremos trag Una
terapéutica no mayor de quince digg
Aunque no nos reéferimos al cancep
anastomotica, si tenemos que decir que Iy
racion determina imagenes radiologicag porc'-.'
hilos de sutura con aspecto edematogg herrili..
mucosas a través de la musculatura, 'qnc- s
den inducir a error. A ello anadimog lag :;2;

pnleba

de bogy

genes de perigastritis, con parecido aspecto, &

se. extienden a caras y curvadurag, podemg
afirmar que no se dtl}u:ll 1 la suturg Y Pleie
tratarse de una neoplasia. Las imégenes bexig.
nas tienen ¢l fondo y contorno regulares nut'»
contrasta con la irregularidad en los cagg 4
neoplasia. Constituiran un problema Jas lrna\-
gents que se encuentran entre anastomy
munon, pudiendo la regularidad de hordes
cubrir una neoplasia.

Al terminar la exploracién procedemos z |
insuflacién con aire, para lo cual se utiliza u
mezela gaseosa en agua. Dos cucharaditas
medio vasito, tomandolo en el moméntp qu
desprende gas. Con ello distendemos fornix b
rrandose la irregularidad del contorne supe-
rior, aumentando el tamano de fornix y dism
nuyendo a menos de 1,5 em. el €spacio gastr-
frénico en los casos normales, no haciéndolo ¢
los canceres.

Se puede emplear la tomografia en casos du-
dosos con insuflacion de aire y con o sin neume
peritoneo,

Gastroscopia.—Parece que la vision directt
debe resolver las dudas. Sin embargo, no esas
Ello se debe, por una parte, al peligro del mé
todo con posibilidad de perforar una pared vé
debilitada 7, y por otra, a las dificultades te-
nicas por no poder pasar el gastroscopio (s
no debido al tumor) y a las manchas con s
gre o liquido gastrico que no permiten la vis:
bilidad. En otras ocasiones el tumor estd &
fornix, fuera del alcance del gastroscopio.

Estas mismas dificultades en el paso card¥
haran sospechar el céancer .

Citodiagndstico. — Las dificultades que I™
sentan los procedimientos citados han obligad®
a perfeccionar el método citologico. Cltal'emf‘z-
Sonda aspiracién ° y *'. Biopsia directa por 8
troscopia *. Método abrasivo '’ MU_CU“““”[_,'
Mixto, abrasivo y mucolitico *, ¥, flnalrnenn-:
el de CABRE FIoL, de frote exfoliativo con e
dril sonda, que consideramos de eleccaolz.aon'

Emplea este autor un mandril como d‘: o do
da duodenal, en cuyo extremo hay unas a5
nylon, en forma de margarita, fijadas perpé_.

: ; in detenern®
dicularmente a dicho extremo. Sin ik
en la técnica, diremos que el frote de ot
asas con el tumor arrastra células que lﬂr ¢l
tas en suero fisiolégico son coloreadas P
método de Papanicolau. :

El procedimiento de citodiagnos
bamos de exponer ha dado excele o
dos en el cancer de polo superior, hastd €ty
to que para VALLS COLOMER es el melt i
sido a(n puesto en préctica en €l

‘]

tico que &
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: otrico, pero no dudamos dara los mismos bue-
gist E%l‘ln{l{]ilﬁ. S6lo exige un buen anatomo-

nos ¢ interpretar las alteraciones celu-

natologo pard

e ;;(}3!1"(‘{],-—*]_‘15 muy malo, pues siempre lle-
qu tarde. Pocas veces sé }mf*d_(r extirpar el
iiﬁ:n v en estos casos la supervivencia ¢s de
a8 MESES.
FUF;??(-':::::(*E{}:L _Dzbhen ser operados en 'tl:,d(.,u.
308, pues siempre [1;1)’ alguna posibilidad
de hacer algo por el enfermo, aunque sea una
simple derivacion. En lo que se refic re a la la-
pumtomia exploradora, pecaremos mas por ex-
¢eso que por defecto y recurriremos a ella cuan-
do después de un detenido estudio no podemos
demostrar un chncer que creemos probable.
Si hay que conformarse con la derivacion,

Jos ca

ésta serd gastro o esofagoyeyunal.

v
P pop T - . .
resentamos el siguiente caso:

LR
JRc, g Sidsenin y nueve afios, varon, casado.
"tllflll”:‘r! el 11 de octubre de 1954
tecedimteon "B : . .
ifing [rJI.’ ‘\Ii’-‘-\ .rv_i.-”nm[-_-_-_ Operado hace veintitrés
I.I:UI‘!{ .I‘]j: I:I{-,,vﬂ(-uu] de Ulcera duodenal con reseccion
O GARCIA Aronso).
. Antecedent 5
& vientre,
.I_‘_I:nf*.-rmf dad qctial
SIEnte dolor :

F;Jf la noch

familiares, — Padre, muerto de cdncer

Bien hasta hace dos meses, que
\ opresion en pecho v espalda al acostarse
0¥, Hace ,q?lpt{f.ur;l”“‘-“ media hora, diariamente, hasta
| “omer, dyrgnte l( ‘“-“. rlulm: epigdstrica, en seguida de
! Lo Ptridog \'. ]t-,t‘h,',h“""‘-‘*- fuerte, Hace siete dias, eruc-
& adelgzad, Rnf"-l_“‘-"'ﬂ- Eructa mucho en esos dias.
Qug duerma fia) tilog en los dos ultimos meses, en los
Bran. . Hace diez dias, anorexia. Palidez hace

ref Mesag
3.1'1;1(:?«5({-’1' 6
N.—F e S
i —Palidez de piel y mucosas. Sefiala pe-

tho g
180 e P 8
ll;bu dp &iu;r ;-ll:)lﬁa,?.l"” ¢ hipocondrio izquierdo como
© o :
Mo costy) 0. Se percute higado 3 cm, bajo
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Rayos X, Estémago opecrado con reseccién tipo
Polya. Vacia bien por asa eferente, llenando también
asa aferente, Defecto de replecién en curvadura mayor
del mufién géstrico, semioval (figs. 1 y 2).

IGESTIVO

U0

| D:ERRIGUE A-RRZUR
APARA

Laboratorio (28-1X-54).—Hematies, 3.600.000. V. G.,
0,93 Velocidad de sedimentacion, 24-57, (15-X-54): Ta-
kata, Weltmann, Formol y Gros, negatlivos. Timol, 2
unidades, Zinc, 4 unidades, Kingsbury.

Fig. 3.

Le citamos para verle de nuevo a los doce dias des-
pués de tratarle médicamente con leche, cama y topi-
cos, no volviendo hasta el mes,
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Evolucion (12-XI-54).—Persisten las molestias, a ra-
< tos, diariamente. Las digestiones son pesadas, Las mo-
. ; lestias son tres veces por dia, duracién variable, de hi-
y pocondrio izquierdo a ombligo y vacio izquierdo. Hace
3 cuatro dias, vémitos de alimentos de madrugada. Duer-

AT me mal. Mucha sed. Ultimamente las molestias se ex-

£ * tienden a epigastrio. En la exploracién sefala epigas-

it trio, hipocondrio izquierdo y vientre izquierdo. La mis-
' ma percusiéon de higado.
Ll 1 Rayos X (18-XI-54).—La imagen descrita, pero mas
iy ¢xtendida, afectando a boca anastomotica :
1) 4y 5.

Ordenamos la intervenci6n. La practica el doctor
OTADUY {21-XI-54). Encuentra una tumoracion como
una naranja, de forma oval, que ocupa cara P sterior
y curvadura mayor del mufién gastrico, invadiendo asa
eferente. con metdstasis en higado. Practica una deri-
vacién gastroyevural

El enfermo fallece a los dos meses de la intervencion.

(figs. 3,

Sorprende el poco espacio que se dedica en
la literatura a las neoplasias en estomago re-
secado, debido sin duda a no pensar en ellas.
No porque las filceras gastricas sean excepeio-
nales tras la resecciébn por cancer gastrico™;
. una gastrectomia por ulcus tiene que inmunizar

para la presentacion de una neoplasia, que apa-
recerd en polo y tercio superior como si el es-

WA y témago no hubiera sido resecado. Insistimos en
i que el cancer de polo superior es mucho mas
i by frecuente de lo que se creia.

T Por otra parte, el pensar en este cancer nos
i s 18 5 e hara evitar falsos diagnoésticos de gastroyeyu-
"'-l'.; Vi ek nitis o tlceras de boca con tratamientos médi-
13 ' cos o incluso una vagotomia sin ver estémago.

El estudio mas perfecto de los cénceres de
mufién géastrico, teniéndolos siempre en nues-
tra mente, hara que se presenten ante nosotros
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31 marg, i

en un periodo menos avanzado y podrem
secar algunos casos consiguiendo SUpenfr{k
cias. en

RESUMEN,

Estudia el autor el cancer de mufién At
con exclusion del propio de boca anastgmétilh
pero admitiendo los casos con invasion de d-,:f
anastomosis. i

Hay que descartar toda relacién con la ope
racién, para lo cual exige que ésta haya ten
lugar por lo menos cinco anos antes }.-' la C“u
de la intervencién sea un proceso benigng, ge
neralmente una tlcera duodenal gistrica,

“tonlal. -3:4%1!&:!
(aha fena
aue
13-%-5¥

Fig. 5.

Describe la clinica, llamando la atenciol o
bre su latencia hasta un estadio avanzado, &
como la anemia, que debe separarse de 2 B
pia de los resecados en la que apare ane
Igualmente se dan en los primeros anos las g%
troyeyunitis y los ulcus de boca.

A pesar de las pocas descripciones d
hecho, considera que es un proceso pi
aparecer con cierta frecuencia, pues 10 es o
que una variedad del cancer de polo ¥ t.‘,’mga\-;.
perior gastricos, sin que la intervencicd aﬁtf
servido para que el estémago se inmuni®
los procesos malignos. o

Presenta un caso de un céncer 4 munocada
un enfermo de cuarenta y nueve afios ¥
por tlcera duodenal veintitrés anos Al e
gue solo se le pudo hacer una derivaciol
ciendo a los pocos meses.

Espera que un diagnoéstico
mita hacer resecciones con 8

e ¢ &
que 4

més preco 1
upervivenci
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BOTULISMO
Comentarios sobre un caso sequido de curacion.

E. LoPez GARCiA, A. MEKCHANTE IGLESIAS,
. ANTON GARRIDO y J. RAMIREZ GUEDES.

Instituta de Inv

Por la poca frecuencia con que en Espafia
* observan casos de botulismo, consideramos
teresante comunicar uno chservado reciente-
}Ef“tc €n nuestra Clinica, para llamar la aten-
;5:‘&203‘ t;l _{:.1.1;'1.(11’0 clinico de este proceso,
¥ shee ]rﬁut sitve de bu.f.-' para €l dlagl}ostlcr.)
| "OUML 148 normas terapéuticas que utilizamos
00 €Xito en este caso, ;

F enforr -
jinio JlIIT(F.; {]".",-A' C. fuf“%_ visto por ncsctros el T de
¥ da D!‘Ufc-siz}.n -n‘n‘ 1:1|: varén d»: cuarenta ¥ ocho afios,
“1dia 3 ge r.'n'(-hr '0{"Ff“'-' que F.»'-ua’nu'k) previamente bien
W 1timmti-a"1"j,,: m y atribuyéndolo a haber ingerido

ales que ‘_n;‘:,f‘]lft{ll"f*l una conserva de carne y ve-
& do 11.1: I ‘1._1 de s:shfn‘ peculiar, se desperté
e T"fi’it‘s-:‘-f:';[-?:i(;‘::,...-l.l".-‘q'” fip intranquilo con sensa-
0 barrg, maliv‘;{.. pigastrica, inflazén abdominal, dolog
lizg yp Viaje '_:‘1""__51}‘13@1"31 y astenia. Ese mismo dia
“lendo yp \-‘émll a.y-l-m" "}ll:ant:‘ el cual se mared, te-
+€ 80 habep o o alimenticio muy abundante, a pesar
tl'-l\'u na dege in “nﬁzln. :-\1 dia siguiente, al levantarse,
% My gy {ﬁszmﬁ'l"‘“*"‘“-a formada por hec:s liquidas
" O%imo dip 1q f-li.p]cm" iﬂ' tarde le aparecié diplopia. El
= ndo g n“ta"[”ﬁ_ Y la astenia fueron en aumento,
Nedad do mye I dificultad respiratoria, disartria y

o ll'( ?sas. Con esta sintomatologia, que

e todo st t‘;‘ ‘Ntuando, ingres6 en la Clinica. Du-
Bl Okplr,].a,.gmp” no habia tenido fiebre.

fion encontramos, en el momento de su

Ingreso, un sujeto bien constituido y nutrido y con co-
lor normal de piel y de mucosas. Ptosis palpebral bila-
teral con midriasis, pardlisis de los movimientos ocula-
res y estrabismo convergente. En boca, intensa seque-
dad de mucosas con dificultad para la propulsién de la
lengua y pardlisis completa del velo del paladar. Di-
sartria con voz monétona Buena movilidad de extremi-
dades, con reflejos tendinosos normales y ausencia de
patologicos. La exploracién fisica de pulmén y corazdén
era normal, La tensiéon arterial, 11/7. Abdomen globu-
loso y meteorizado, higado en limites normales; no se
palpaba ni percutia el bazo,

La exploracion oftalmolégica, realizada por el doe-
tor LEOZ, demostr6: Diplopia homénima por espasmo
de la convergencia, de 5.° en posiciébn primaria y de
10" en posiciones secundarias de la mirada,; con despla-
zamiento de 10° en el campo de esta misma, pero mal
teniendo normal la extensién del mismo. Pupilas iscco6-
ricas de forma normal y midriasis paralitica; el reflejo
fotomotor, aunque existerte, estid practicamente aboli-
do; reflejo a la acomodacion - convergenc:ii, normal.
Fondo de ojo, sin alteraciones. En resumen, v desde el
punto de vista oftalmolégico, presentaba una par<sia
del reflejo fotomotor y espasmo de ]Ja converg:ncia; la
alteracién ocular correspond= a una les:on del III par,
precisamente en €l nicleo de Edinger-Wesphal,

La exploracién otorrinolaringol6gica revelé una pa-
rdlisis completa del velo del paladar, Paresia de la
cuerda vocal derecha y debilidad de los miusculos cons-
trictores de la faringe. Aparte de lo sefialado, llamaba
la atencion la gran sequedad de toda la mucosa oro-
faringea y asimismo de la esofigica, comprobada en
esofagoscopia,

En la sangre tenia una velocidad de sedimsentacién
de 6 a la primera hora y 16 a la segunda; 10.500 leu-
cocitos con férmula normal; 4.320.000 hematies con 90
por 100 de hemoglobina.

En la orina no existian alteraciones significativas y
la urea €n sangre era normal.

En el liquido cefalorraquid=o, de aspecto transparen-
te e incoloro, se encontré ura célula, 30 mg, por 100
de proteinas y las reacciones de globulinas posilivas de
dos cruces. Oro coloidal, 1-2-2-1-1-1-1-0-0-0. Wasser-
mann, negativo hasta con 1 c. c.

Los iones en sangre no mosiraban alteracioncs sig-
nificativas: 109 mil equivalentes de cloro por litro, 158
de sodio y 4,6 de potasio.

El electrocardiograma democtraba un corazén en po-
sicién semihorizontal, bradicardia sinusal, bajo voltaje
total v descenso de espacio S-T en I, II, avF, V3 ¥ V6,
que puede interpretarse como ro de anoxia miocar-
d ca relativa (doctor VARELA DE SELJAS).

El cuadro clinico descritc nos orientd desde
¢l primer momento hacia el diagnostico de bo-
tulismo, teniendo en cuenta: 1. El antecedente
de haber ingerido unas conservas sospechosas,
veinticuatro horas antes del comienzo de los
sintomas, periodo de incubacién considerado
como €l mas habitual en este proceso. 2.° El
cuadro digestivo, integrado por una crisis dia-
rreica y vomitos abundantecs, seguido de una
gran atonia de la musculatura gastrointestinal,
responsable del intenso meteorismo. 3.” La gran
sequedad de mucosas; y 4.° La instauracion in-
mediata del cuadro neurolégico, caracterizado
en este caso por la oftalmoplejia interna y ex-
terna, la parilisis del velo del paladar y la pa-
resia de la lengua, de los constrictores de la fav
ringe y de la cuerda vocal derecha. Alteracio-
nes todas ellas muy tipicas de la enfermedad
que nos ocupa. ]

El diagndstico diferencial habia que hacerlo
con la polineuritis diftérica, que en este caso
se podia excluir por la falta de fiebre y de le-




