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NOTAS CLINICAS 

CANCER DE ｍｕｾｏｎ＠ GASTRICO 

E. DE ARZUA ZULAICA. 
Hilhan. 

I 

Nos referimos al cáncer en estómago rese­
cado excluyendo el propio de boca anastomó­
tica,'pero con inclusión de los que procediendo 
d2l muñón han invadido dicha anastomotosis. 
En caso de duda, admitimos aquellos en los que 
el muñón está afectado en su totalidad y no 
sólo en la proximidad de la boca gastroyeyunal. 

Para que puedan ser incluídos en este capí­
tulo es preciso descartar toda relación ･ｮｴｲｾ＠ el 
cáncer y la operación, para lo cual se exige que 
dicha intervención haya tenido lugar cinco 
años antes como mínimo y por un proceso be­
nigno, que casi siempre será una úlcera gás­
trica o duodenal. 

II 

ｓｯｾ＠ pocas las ｲ ｾｦ･ｲ･ ｮ｣ｩ｡ｳ＠ de casos que reúnen 
las c1tadas condiciones. 

Citaremos los de BUSSET, 1932; PASCUAL, 
1948; DERAY y cols., 1950; REHLI 1951 · KYR­
Ul y WILD, 1952; DALSETH, 1953; LEREN: 1953, 
Y BoiVIN y cols., 1955. 

III 

ｃｬ￭Ｑｾｩ｣｡ＮＭｅｳ＠ la del cáncer de fórnix y tercio 
supenor de cuerpo gástrico del que constituve 
una v · d d ' " . ane a , por lo que nos limitaremos a re-
surrur sus rasgos más destacados. 

Merece la máxima atención la latencia hasla 
ｾｾｾｩ＠ el ｴｾｯｲ＠ no toca cardias o invade órganos 
ｧｲ｡ｮｮｾｾ＠

11
sta falta de signos y síntomas es el 

nóst' co 0 .con que tropezamos para el diag-
1 leo.' haciendo el pronóstico sombrío ante 
a reahdad de nosotros un ｾｲ･｣･ｳｯ＠ que se presente ante 

Cu en su periodo final. 
ｴｯｭ｡ｾｮｾｯｴ＠ nos consulta el enfermo por sus sín­
que ･ｾ［Ｚ＠ ost cursan desde hace poco tiempo, lo 
mor ha ras ando con el gran tamaño del tu­
rápido. ｾｾ＠ pensar ,que su crecimiento es muy 
hace un progreswn de las lesiones cuando se 
después al ｳ･ｧｵｮｾ｡＠ exploración días o semanas 
｣￡ｮ｣･ｲ･ｾ＠ 0 Ｌ｣ｾｮｾｉｲｭ｡Ｎ＠ Ello ･ｾ＠ común a todos los 
nos cuantgas ｾｉ｣ｯｳＬ＠ que son tanto más malig­
tias. 0 mas corto es el período de moles-

El dolor d ocasiones s: ｯｰｴｾ＠ .todos los tipos. En muchas 
mamfiesta solamente por pesadez 

o molestia ｾｮ＠ seguida o algún tiempo después 
de las comidas con sensación de plenitud. La 
､ｵｲ｡｣ｾ￳ｮ＠ es variable y la irradiación a hipo­
condrio y reborde costal izquierdos, tórax so­
bre todo el izquierdo, y a vientre, región peri­
umbilical, vacíos y fosas ilíacas, con predilec­
ción por la parte izquierda. El dolor en tórax 
ｰｾ･､ ･＠ ser r eflejo como el de las úlceras gás­
tncas o por invasión. La disfagia señala la 
afectación esofágica y la hepatomegalia con 
sus típicos caracteres, la metástasis hepática. 

Son. frecuentes las aguas de boca, de saliva, 
por h1persecreción o por regurgitación y de 
jugo gástrico. Pueden aparecer hematemesis y 
melenas y en todo caso hemorragias ocultas en 
heces. 

Los signos generales, ｡､･ｾｧ｡ｺ｡ｭｩ･ｮｴｯＬ＠ anore-
xia, astenia, señalan el período final. La delga· 
dcz es mayor que en otros cánceres por añadir 
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 d? 
los resecados. Son raras las megaloblásticas y 
frecuentes las ferriprivas y proteiprivas •, pu­
diendo aparecer o no hemorragias ocultas en 
heces, aunque es más frecuente que no se den. 
Si son positivas, se trata en general de una gas­
troyeyunitis. Pueden darse dichas anemias en 
cualquier momento después de la operación, 
pero más bien cerca de ella no muchos años 
después. 

Con estos datos pueden establecerse algunas 
normas en cuanto al diagnóstico dif...rencial. 
Las gastroyeyunitis y las úlceras de boca anas­
tomótica pueden dar síntomas parecidos a los 
expuestos, pero recordaremos siempre que apa­
recen poco tiempo después de la operación, 
siendo excepcional, sobre todo la úlcera, que lo 
haga más de tres años después. 

Las ú lceras benignas de muñón gástrico pue­
den verse años después de la resección. VIAR 
presenta tres casos, en uno de los cuales había 
un intervalo de catorce años desde la interven­
ción a la aparición del nicho. Pueden plantear­
se problemas cuando no se ve el nicho. Si hay 
alguna duda sobre su carácter benigno o ma­
ligno, recurriremos al tratamiento de prueba 
r epitiendo las exploraciones radiológicas hasta 
salir de dudas. Si el nicho presiste, debemos 
considerarlo como si fuera maligno, dejando al 
cirujano la elección de la resección total o sub­
t otal, según las circunstancias del caso. 

No hay que olvidar la aparición de las cirro­
sis en los resecados H y diferenciar el hígado 
neoplásico por metástasis ron el cirrótico, re-
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cardando que los signos generales en estos pro­
cesos pusden semejar a los de las neoplasias. 

Respecto a las anemias, consideraremos que 
su aparición en un resecado tras muchos años 
de normalidad hará sospechar un cáncer. Si di­
cha anemia va acompañada de hemorragias 
ocultas en heces y molestias gástricas reci -.ntes 
en un sujeto que nunca las ha sufrido, es pro­
bable tenga un cáncer. 

Si no lo encontramos tras una cuidadosa ex­
ploración, ordenaremos una laparotomía explo­
radora. 

Radiología.-Se parece a la de polo y tercio 
superior de cuerpo en estórr.ago no operado, con 
la diferencia motivada por la resección. 

Recordaremos muy brevemente sólo los da­
tos más salientes 1

• Las posturas de elección son 
la frontal y la O. A. D. El bario será ｰｲｩｭｾｲｯ＠
flúido y luego espeso. El estudio a la repkción 
total seguirá al de capa fina. 

Nos fijaremos en la columna de bario a su 
paso por cardias, anotando la dirección de di­
cha columna, que aparecerá bifurcada, desvía· 
da, o caerá por gravedad sin la propulsión nor­
mal en casos de tumor. 

Atenderemos a continuación a la cút;ula gás­
trica. Su contorno superior, sospechoso SI , s 
irregular en lugar de un ::-emicírculo. El <:spa­
cio gastrofrénico ', que debe ser menor d1' uno 
y medio centímetros en los casos normales. El 
aumento de esta distancia hará pensar que pue­
de estar ocupado por una formación o que el 
fórnix sea pequeño por el mismo motivo. Tanto 
en este caso como en el de la irregularidad del 
contorno superior, debemos practicar la disten­
sión gaseosa de fórnix para confirmarlo. 

Miraremos en seguida la misma cámara de 
aire, buscando diferencias de tonalidad motiva­
das por el tumor. Para ello es preciso que el 
kilovoltaje sea bajo, y el tiempo de céntesimas 
de segundo, para no "quemar" la cámara de 
aire. En ocasiones puede apreciarse el tumor 
cubierto por el bario en pleno fórnix, cuidando 
de tumbarlo en los diversos decúbitos para que 
se embadurne y opacifique. 

Veremos después la unión de fórnix con cur­
vadura mayor y cuerpo gástrico. Los dentello­
nes de curvadura mayor por los pliegues y 
compresión de colon aparecen en el estómago 
normal semejando seudofallas, que nos hemos 
acostumbrado a interpretar como imagen nor­
mal. Así es casi siempre, pero en ocasiones ha­
brá una verdadera falla que podemos descuidar. 
Algo parecido ocurre con la zona de unión de 
cuerpo y fórnix: en ella normalmente la sedi­
mentación del bario deja una zona que siempre 
vemos libre de contraste. Aquí puede esconder­
se un tumor. 

Estudiamos después caras y bordes, sobN 
todo regiones supra y subcardial, buscando imá­
genes del tipo descrito en fórnix, fallas, rigi· 
deces, nichos, que en ocasiones pueden no ser 
cánceres, sino perigastritis, edemas o úlceras 

benignas, lo que resolveremos tras una 
terapéutica no mayor de quince días. prueba 

Aunque no nos ｲ ･ ｦ･ｲｩｭｯ ｾ＠ al cáncer <1 

｡ｮｬｬＺｾｴｯｭ￳ｴｩ｣｡Ｌ＠ .sí ｴｾｮＺｭｯｳ＠ que ｾ ･ ｣ｩｲ＠ ｱｵ･ｾ＠ boca 
rac10n determma tmagenes radtológicas poror: 
hilos de sutura con aspecto edematoso he Ｎ Ｐ ｾ＠
mucosas a través de la musculatura que rnias 
den inducir a error. A ello ｡￱｡､ｩｭｯｾ＠ las ¡u;· 
genes de perigastritis, con parecido ｡ｳｰ･｣ｴｯｬｬｬｾＺ＠
se. extienden a caras y curvad u ras, ｰｯ､･ｾｯ Ｚ＠
aftrmar que no se deben ＺＺｾＮ＠ la sutura y pued 
tratarse de una neoplasia. Las imágenes benig: 
nas tienen el fondo y contorno regulares qlli 
contrasta con la irregularidad en los ｣｡ｳｾｳ＠ dt 
neo¡:lasia. Constituirán un 11roblema las 1m; 
gen-.s que se encuentran entre anastomosis 1. 
muñón, pudiendo la regularidad de bordes en. 
cubrir una neoplasia. 

Al terminar la exploracién procedemos a la 
insuflación con aire, para lo cual se utiliza ur 
mezcla gaseosa en agua. Dos cucharaditas en 
medio vasito, tomándolo en el momento que 
desprende gas. Con ello distendemos fórnix, oc· 
rrándose la Irregularidad dd contorno sUpE· 

rior, aumentando el tamaño de fórnix y dismi· 
nuyendo a menos de 1,5 cm. el espacio gastro­
frénico en los casos normales, no haciéndolo tn 

los cáncercB. 
Se puedr emplear la tomografía en casos du­

dosos con msuflación dt· airP y con o sin n<'umo-
1 critoneo. 

Gastroscopia.- Parece que la visión directa 
debe resolver las dudas. Sin embargo, no es así. 
Ello se debe, por una parte, al peligro del mé· 
todo con posibilidad de perforar una pared ya 
debilitada ', y por otra, a las dificultades téc­
nicas por no poder pasar el gastroscopio (sea o 
no debido al tumor) y a las manchas con ｾｾﾷ＠
gre o líquido gástrico que no permiten la y1s1· 
bilidad. En otras ocasiones el tumor esta en 
fórnix, fuera del alcance del gastroscopio. . 

Estas mismas dificultades en el paso cardial 
harán sospechar el cáncer ' . 

Citodiagnóstico. - Las dificultades que. W 
sentan los procedimientos citados han ｯ｢ｬｩｧ｡､ ｾ＠
a perfeccionar el método citológico. ｃｩｴ｡ｲ･ｭ ｯｾＮ＠
Sonda aspiración 10 y 11 • Biopsia directa ｐ＿ｾ＠ ｧ｡ｾﾷ＠
troscopia 2• Método abrasivo lG. ｍｾ｣ｯｨｴｩ｣ｯ＠ ,· 
Mixto, abrasivo y mucolítico zo, y, ｦｭ｡ｬｭ･ｩｾｾＺ＠
el de CABRÉ FIOL, de frote exfoliativo C?? nl 
dril sonda, que consideramos de ･ｬ･｣｣ｊｾｊＮ＠ son· 

Emplea este autor un mandril como e de 
da duodenal, en cuyo extremo ｨ｡ｾＮ＠ unas as:s n· 
nylon en forma de margarita, fiJadas pe rnpen' 

' · d tene "" dicularmente a dicho extremo. Sm ｾ＠ dichas 
en la técnica, diremos que el frote e disuel· 
asas con el tumor arrastra células que or el 
tas en suero fisiológico son coloreadas P 
método de Papanicolau. , . ue aca· 

El procedimiento de citodiagnosbco q esulta· 
bamos de exponer ha dado excelentes r 1 pun· 

, · hasta e dos en el cancer de polo superior, . . No ha 
to que para V ALLS CoLOMER es el ｭ･ｾｉＮ＠ n1uñó» 
sido aún puesto en práctica en el e 
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, ·co pen no dudamos dará los mismos bue­
ｧ｡ｳｴｲＺ･ｳｾｬｴ｡､ｯｳ Ｎ＠ Sólo exige un buen anatomo­
nos,1 go para interpretar las alteraciones celu­
pato o 
lares. 1 · 11 pronóstico.-Es muy ma o, pues siempre e-

g
amos tarde. Pocas veces

1 
se pued.e ext.irpar del 

muñón, y en estos casos a supervivencia es e 

pocos meses. 
Jntervención.-peben ser operados ･ｾ＠ ｾ＿､ｯ ｳ＠

los casos, pues siCmprc hay alguna pos1b1hdad 
de hacer algo por el enfermo, ｡ｵｮｾｵ･＠ sea una 
simple derivación. En lo que se ref1e:e a la la­
parotomía exploradora, pecaremos mas por ex­
ceso que por defecto y ｲｾ｣ｵｲｲｩｲ･ｭ｟ｯｳ＠ a ella cuan­
do después de un detemdo estudw no podemos 
､ｾｭｯｳｴｲ｡ｲ＠ un cáncer que ｣ｲ･･ ｭ ｯｾ＠ probable. 

Si hay que conformarsr con la derivación, 
ésta será gastro o esofagoyeyunal. 

Fi!{. l. 

IV 
Presentamos el siguiente caso: 
J. R C de t Le · ·• cuaren a y nueve años varón, casado. 
ａｾｾｾｭｯｳｬ＠ el 11 de octub;e de 1954. ' 

años poece< 1 ntc s '])( ｉＧｓｯｵ｡｛ ･Ｎｾ Ｎ＠ Operado hace veintitrés 
r perforación d ·1 !doctor GARCI e u cera duodenal con resección 

A 
A ａｌｏｾｓｏＩ＠

nteccclentcs 1 ·¡· . 
én vientre. ｣ｾｭﾡ＠ Wl'< s. Padre, muerto de cáncer 

Entermcducl 1 siente dolor CU' ｵ｣ｾｬＮ＠ Bien hac;ta hace dos meses, que 
Por la noch Y ｾｰｲ･ｳｩ￳ｮ＠ en pecho y espalda al acostars<' 
hoy, Hace ｳｾ･ｴ＠ urante media ｾ ｯ ｲ｡ Ｌ＠ ?iariamente, hasta 
comer, durante e dlas, dolor ep1gástnco, en seguida dl' 
tes Pútridos ｾｯｳ＠ horas, fuerte. Hace siete dias, eruc­
lfa ade!gazal 

8 
°
1
ca seca. Bructa mucho en esos dias. 

(ue duerme ;al .Jr1los ･ｾ＠ los dos últimos meses, en Jos 
res meses · ace d1ez dlas, anorexia. Palidez hace 
ｅｸｰｺｯｲ｡ｾ＠

fho difuso ＯＭｾ｡ｬｩ｣ｴ･Ｎｺ＠ de piel y mucosas. Scflala pe-
ｲｾ･ｲ＠ de sus ｾ Ｑ ｾ｡ｴＺＧ Ｐ＠ e hipocondrio izquierdo como 

l'de costal. s las. Se percute higado 3 cm. bajo 

Rayos X. - Estómago operado con resección tipo 
Polya. Vacia bien por asa eferente, llenando también 
asa ｡ｦ･ｾ･ｮｴ･Ｎ＠ Defecto de repleción en curvadura mayor 
d<'l munón gástrico, semioval (figs. 1 y 2). 

Laboratorio (28-IX-54 l.-Hematíes, 3.600.000. V. G., 
0,93. Velocidad de sedimentación, 24-57. (15-X-54): Ta­
kata, Weltmann, Formol y Gros, negativos. Timol, 2 
unidade'l. Zinc, 4 unidades. Kingsbury. 

Fig. 3. 

Le citamos para verle Je nue\ o a los doce días des­
pués de tratarle médican1ente con leche, cama y tópi­
cos, no volviendo hasta el me-s. 
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Evolución (12-XI-54). Persisten las molest:as, a ra­
tos, diariamente. Las digestionf'.s son pesadas. Las mo­
lestias son tres wcrs por día, duración variable, de hi­
pocondrio izquierdo a ombligo y vacío izquierdo. Hace 
cuatro días, vómitos de alimentos de madrugada. Duer­
me mal. Mucha sed. mtimamente las molestias se ex­
ti<'nden a epigastrio. En la exploración señala epigas­
trio, hipocondrio izquierdo y vientre izquierdo. La mis­
ma percusión de hígado. 

Rayos X (13-XI-54).-La imagen descrita, pero más 
extendida, afectando a boca anastomótica \figs. 3, 
4 y 5). 

Ordenamos la intervención. La practica el doctor 
OTADUY (21-XI-54). Encu<"ntra una tumoración como 
una naranja, de forma oval, que ocupa cara posterior 
y curvadura mayor del muñón gástr:co, invadil'ndo asa 
eferente, con metástasis en hígado. Practica una d ri­
vación gastroyeyural. 

El enfermo fallece a los dos meses de la int. rvt'nción . 

. 1 
' 

_j 

Fig. 4.. 

V 

Sorprende el poco espacio que se dedica en 
la literatura a las neoplasias en estómago re­
secado, debido sin duda a no pensar en ellas. 
N o porque las úlceras gástricas sean excepcio­
nales tras la resección por cáncer gástrico 1 5

; 

una gastrectomía por ulcus tiene que inmunizar 
para la presentación de una neoplasia, que apa­
recerá en polo y t ercio superior como si el es­
tómago no hubiera sido resecado. Insistimos en 
que el cáncer de polo superior es mucho más 
frecuente de lo que se creía. 

Por otra parte, el pensar en este cáncer nos 
hará evitar fal sos diagnósticos de gastroyeyu­
nitis o úlceras de boca con tratamientos médi­
cos o incluso una vagotomía sin ver estómago. 

El estudio más perfecto de los cánceres de 
muñón gástrico, t eniéndolos siempre en nues­
tra mente, hará que se presenten ante nosotros 

en un período menos avanzado y podre"' 
l 

. . •uOS re. 
secar a gunos casos cons1gmendo superv· 
ciu. -

RESUl\lEN. 

Estudia el autor el cáncer de muñón !l'a'st · 
l · · d 1 . d b o rico con exc uswn e prop10 e oca anastorno't· 

dm·t· d 1 · . Ica pero a 1 .1en o os casos con mvasion de dich · 
anastomosis. a 

ｾＺ［ｴｙ＠ que descartar t.oda ｲ･ｬ｡ｾｩ￳ｮ＠ con la ope. 
racwn, para lo cual ｾｸＱｧ･＠ q_ue esta haya tenido 
lugar por lo menos cmco anos antes y la ｣｡ｵｾ＠
de la intervención sea un rroceso benigno ｾ＠
neralmmte una úlcera duodenal gástrica.' g 

Flg. 5. 

Describe la clínica llamando la atención ｳｾ＠
bre su latencia ｨ｡ｳｴｾ＠ un estadio avanzado, asi 
como la anemia que debe separarse de la pro­
pia de los ｲ･ｳ･ｾ｡､ｯｳ＠ en la que ｡ｰｾｲ･｣･＠ ｾｴ･ｾＺ＠
Igualmente se dan en los primeros anos ｬ｡ｾｧ｡＠
t royeyunit is y los ulcus de boca. 

. . que se han 
A pesar de las pocas descr-1pcwnes debe 

hech o, considera que es un proceso que más 
aparecer con cierta frecuencia, pues no e\ su· 
que una variedad del cáncer de polo Y ｾｾｲ｣ｩ｢｡ｗ＠
¡;erior gástricos, sin que la ｩ ｮ ｴ･ｲｶ･ｮ｣ｩｾｮ＠ ·1e 
servido para que el estómago se inmunice an 

los procesos malignos. • , en , de munon 
Present a un caso de un cancer _ esecado 

un enfermo de cuarenta y nueve _anos, ｾ･ｳ＠ y 81 

por úlcera duodenal veintitrés an?s ｡ｾＧｮ＠ 'talle· 
que sólo se le pudo hacer una der1vaciO ' 
ciendo a los pocos meses. per· 

E d. , t' a' s precoz spera que un 1agnos 1co m . encia. 
mita hacer resecciones con superviV 
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BOTULISMO 

Comentarios sobre un caso seguido de curación. 

E. LóPEZ GARCÍA, A. MEHCHANTE IGLESIAS, 
T. AXTÓN GARRIDO y J. ｒａｾ｜Ｇｉￍｒｅｚ＠ GUE DES. 

Instituto ｴｩｾ＠ ｊｭﾷ｣ｳｴｩｾ｡｣ｩｯｮ･Ｌﾡ＠ Clínicas v Médicas. 
úircctor; Proft•sor C. J 1 ｾｴ￉ＺＭＺｅｚ＠ DfAz. 

Por la poca frecu2ncia con que en España 
se observan casos de botulismo, consideramos 
mteresante comunicar uno observado r eciente­
ｾＺｮｴ･＠ en nuestra Clínica, para llamar la at::.n­
cwn sobre el cuadro clínico de este proceso, 
que es el que sirve de base para El diagnóstico 
Y ｳｯｾｲｾ＠ las n.ormas hrapéuticas que utilizamos 
con exJto en este caso. 

El enfermo L A e f . iunio de 195, · · · ué v1sto por ncsotros el 7 de 
y de profc _OJ. Era ｾｮ＠ varón de cuarenta y ocho años, 
<1 dia 3 d 51?n méd1co, que_ €stando previamente bien 
ｶ･ｩｮｴｩ｣ｵ｡ｴｾｯ､ｾｨｯ＠ m rs, Y atnbuyéndolo a haber ingerido 
&etales u oras antes ur-a conserva de carne y ve­
despué q e encontró de sabor peculiar. se despertó 
(!ón ､･｜Ｎｾ｣ｬ･ｵｮ｡＠ ｮｯ｣ｾ｣＠ dr smño intranquilo con sensa­
en barra p cctón ep1gástnca, inflazón abdominal, dolor 
h1zo un ｾＭｭ｡ｬ･ｳｴ｡ｲ＠ general y astenia. Ese mismo día 
riendo ｵｮ Ｑ

Ｇ［ｾ＠ en avi_ón, durante el cual se mareó, t e­
de no habe dmlto al!mrnticio muy abundante, a pesar 
tuvo una ｡ＺｳＯｳ｡ｹｵｮｾ､ｯ Ｎ＠ :Al día sigu iente, al levantarse, 
de muy mal ｾｲｧ｡＠ dtarre1ca formada por h ec2s liquidas 
Próximo dla Ｑ ｾ＠

Ｐ ｾﾷ＠ Po: la tarde lr apar eció diplopia. El 
comenzana d!plop1a Y la astenia fueron en aumento, 
sequedad ｾ･＠ a notar dificultad rrspiratoria, disartria y 
cada vez se .bmucosas. Con esta .sintomatologia, que 
tante todo ･ｾｴ･｡＠ ｾ｣ ｅ ｮｬｴＮ｡ｮ､ｯＬ＠ ingresó en la Clínica. Du­

En la explora t!cmpo no había tenido fiebre. 
Ctón encontramos, en el momento de su 

ingreso, un sujeto bien constituido y nutrido y con co­
lor normal de piel y de mucosa.J. Ftosis palpebral bila­
teral con midriasis, parálisis de los movimientos ocula­
res Y estrabismo convergente. En boca, inten.sa seque­
dad de mucosas con dificultad para la propulsión de la 
lengua y parálisis completa dt!l velo del paladar. Di­
sartria con voz monótona Buena rr.ovilidad de ex tremi­
dades, ｾｯｮ＠ reflejos tendi11osos normales y ausencia d e 
patológiCOS. La exploración física de pulmón y corazón 
era no"mal. La tensión arterial, 11/7. Abdomen globu­
loso y meteorizado, hígado en límites normales; no se 
paJpaba ni percutía el bazo. 

La exploració:1 oftalmológica, realizada por el doc­
tor LEOZ, demostró: Diplopía homónima por espasmo 
de la convergencia, de 5." en posición prm1ar.a y de 
10·• en posiciones secundarias de la milada, con despla­
zamiento de 10" en el campo de esta misma, pero man­
teniendo normal la extensión del mismo. Pupilas isocó­
ricas de forma normal y midriasis paralítica; el reflejo 
fotomotor, aunque exister.te, está prácticamente aboli­
do; reflejo a la acomodación - convergenc:a, normal. 
Fondo de ojo, sin alteraciones. En resumen, y desde el 
punto de vista oftalmológico, pre.sentaba una pal"sia 
del reflejo fotomotor y espasmo de la converg ncia; la 
alteración ocular ｣ｯｲｲ･Ｎｳｰｯｮ､ｾ＠ a una les.ón dd III par, 
precisamente en el núcleo de Edinger-\V.sphal. 

La exploración otorrinolaringológica r t:veló una pa­
rálisis completa del velo del paladar. Pares:a de la 
currda vocal derecha y debilidad de los músculos cons­
trictores de la faringe. Aparte de lo señalado, llamaba 
la atención la gran sequedad de toda la mucosa oro­
faríngea y asimismo de la esofágica, comprobada m 
csofagoscop ia. 

En la sangre tenía una velocidad de ｳ･､ｩｭｾｮｴ｡｣ｩ￳ｮ＠
de 6 a la primera hora y 16 a la segurda; 10.>300 leu­
cocitos con fórmula normal; 4.320.000 hematíes con 90 
por 100 de hemoglobina. 

En la orina no exístían alteraciones significativas y 
la urea en sangre era normaJ. 

En el liquido cefalorraquíd::o, de aspecto transparen­
te e incoloro, se encontró ur a célula, 30 mg. por 100 
de proteínas y las reacciones de globulinas positivas de 
dos cruces. Oro coloidal, ＱＭＲＭｾＭＱＭＱＭＱＭＱＭＰＭＰＭＰＮ＠ V.'asEer­
mann, negativo hasta con 1 c. c. 

Los iones en sangre no mostraban ｡ｬｴ･ｲ｡｣ｩｯＺＺＱＮ ｾＮｳ＠ sig­
nificativas: 109 mil equivalentes de cloro por litro, 159 
de sodio y 4,6 de potasio. 

El electrocardiograma democtraba un corazó:: en po­
sición semihor:zontal bradicardia sinw>al, bajo voltaje 
total y descenso de espacio S-1' en I. II, a\'F, V5 y Vti, 
que puede interpretarse co:no s:gr.o de anoxia miocár­
d ca r elativa (doctor VAREL..\ m:: SEIJ\S). 

El cuadro clínico descr ito nos orientó desde 
el primer momento hacia el diagnóstico de bo­
tulismo, teniendo en cuenta: 1." El antecedmte 
de haber ingerido unas conservas ｳＮｾｳｰ･｣ｨｯｳ｡ｳＬ＠
veinticuatro horas antes del comienzo de los 
síntomas, período de incubación considerado 
como el más habitual en este proceso. 2." El 
cuadro digestivo, integrado por una crisis dia­
rreica y vómitos abundantes, seguido de una 
o-ran atonía de la musculatura gastrointestinal, 
ｾ･ｳｰｯｮｳ｡｢ｬ･＠ del intenso meteorismo. 3." La gran 
sequedad de mucosas; y 4." La instauración in­
mediata del cuadro neurológico, caracterizado 
tn este caso por la oftalmoplejia interna y ex­
terna, la parálisis del velo del ｾ ｡ ｬ｡､｡ｲ＠ y h pa­
resia de la lengua, de los constnctores de la ｾ｡ﾭ
ringe y de la cuerda vocal der Echa. Alteracw­
nes todas ellas muy típicas de la enfermedad 
que nos ocupa. 

El diagnóstico diferencial h abía que hacerlo 
con la polineuritis diftérica, que en este caso 
se podía excluir por la falta de fiebre y de le-


