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La existencia de rinones poliquisticos sin hi-
pertensién arterial concomitante no es nueva
en la literatura.

Con todo, la rareza del hecho y la trascenden
cia que un diagnoéstico erroneo, dada la confusa
sintomatologia de estos enfermos, puede tener
en su tv}‘t—lpél_lli(-:_l. nos mueven a comunicar el
siguiente caso:

Se trata de la enferma Carmen V. M., de treinta

neo anos, soltera, que agqueja dolor abdominal v des-
pefios eicos desde hace cinco ahos y no sabe a :]l]._'
atribuirie

Desde pequena la enferma recuerda que padecia unos
itaques consistentes en ovimientos convulsivos de am-
bas extremidades con pérdida de conocimiento, morde-
dura de lengua, expulsién involuntaria de heces y orina
Vv espumarajos por la boca. Esta situacion le duraba
un tiempo que no puede precisar exactamente, y trans-
currido éste, la enferma no recordaba nada de lo suce-
dido, Estos atagues eran de presentacién mas frecuente
durante la infancia, siendo més espaciados después, de
mujer.

Actualmente se presentan con intervalos variables
que, en ocasiones son de tres o cuatro meses.

Hace siete meses empezd a padecer de unos dolores
abdominales, principalmente localizados en fosa iliaca
derecha, que se acompafiaban de dolor de cabeza fuerte
algunas décimas por las tardes; fué interpretada como
apendicitis y operada de tal. Después de esta operacién
la enferma continué con sus mismas molestias abdomi-
nales y cefaleas, aunque ahora el dolor abdominal se
localizaba en epigastrio sin que guardara relaciéon clara
con las comidas, siendo siempre més intenso y frecuen-
te en los dias préximos a las menstruaciones, en los que
todas estas molestias solian acompafiarse de estado nau-
seoso y vomitos alimenticios

Estuvo con estas molestins dos aifios, Yy como no le
desaparecian le practicaron una colecistectomia; des-
pués de esta Gltima operacién la enferma sigue con sus
molestias abdominales.

Mientras dura este cuadro tiene distermia por las
tardes, permaneciendo el resto del mes con ausencia
completa de estos sintomas, aunque dice la enferma que
se encuenira como inestable, es decir, con un malestar
general gue no sabe exactamente definir.

De los restantes aparatos, en el respiratorio y circula-
torio, nada anormal; en el digestivo tenia buen apetito vy
presentaba las alteraciones antes descritas: en el apa-
rato genital, menarquia a los doce afios, con tipo 3/28,30.
Ultimamente el perfodo ha disminuido en cantidad: en
el aparato urinarsioc nuneca tuvo ninguna alteracién; in-
terrogada muy reiteradamente niega haber padecido
nunca nicturia, polaquiuria, disuria, ni ninguna otra sin-
tomatologia.

La presién arterial fué de 130/75 mm. de Hg.

Entre sus antecedentes personales no recordaba ha-
ber padecido ninguna enfermedad, y en los familiares
son tres hermanas, de las cuales dos tienen unas crisis
parecidas a las que presenta la enferma, y una de ellas
se ¢ n asimismo de ataques. con la misma sinto-
matologia de los de la enferma.

Naturalmente, ante este cuadro podia pensarse en
varias posibilidades, de las cuales la primera que habia
gue depurar era la de que se tratara de una epilepsia
con proyecciom en el area abdominal, A favor de este
supuesto abonaban lo tipico de los ataques y la presen-
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tacion familiar de los mismos. Por otra parte esta rei-
teradamente descrito en la literatura la existencia de
epilepsias abdominales, y nosotros mismos hemos tenido
ocasion de observar casos similares.

Sus crisis abdominales, por otra parte, no podian evi-
dentemente tener una etiologia apendicular ni colecistica
toda vez que habia sido previamente apendicectomizada
v colecistectomizada.

Otra posibilidad de explicacién de sus crisis dolorosas
era la de que se trataran de crisis dolorosas renales o
por torsién de pediculo. A favor de lo cual podria ir la
palpacién de ambos rifiones v, fundamentalmente, el que
el derecho era bastante ptésico aun cuando no eran do-
lorogos.

La enferma fué sometida a diversas exploraciones vy
en ellas se objetivé un hemograma de 3.800.000 hema-
ties, con un valor globular de 1; una velocidad de se-
dimentacién con un indice de trece v medio, 4.500 leu-
cocitos y una férmula normal. La urea en sangre era
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de 0,42 y el Van Slyke era un 46,8 por 100 en 8. B. C.;
en la orina tenia una densidad de 1.020, con una reac-
cion dcida con ligeros indicios de albiimina ¥y ausencia
de glucosa, y en el sedimento habia leucocitos aislados
V células epiteliales planas; el trdnsito intestinal mues-
tra un eséfago, cardias y estomago normal e ileon pro-
Ximal con una pequefia dismotilidad sin significacion
patologica. El colon ¥ sigma, normales.

Por la palpacién renal, y para depurar la posibilidad
de una malformacién urolégica, le hicimos una urogra-
fia descendente, que mostramos en la figura 1, en la
cual se objetiva un marcado aumento de tamafio de ri-
fiones ¥ las pelvis renales en el sentido longitudinal con
efectos de compresién redondeada que estrechan los ca-
lices mayores con aspecto tipico de rifiones poliquis-
ticos.

Se le hizo un electroencefalograma, el cual, en las
condiciones habituales de reposo, psicofisico
dada la escasa colaboracién de la paciente,
contraida la mayor parte del trazado.
tividad eléctrica cerebral desi 1da, rdapida, de ba-
Jo voltaje, en la que se observan escasos ritmos alfa
de 10 por segundo v poca amplitud, que aparecen en
ambas zonas parieto-occipitales, encont ¢ super-
puestos abundantes artefactos de electromiosrama.

Con la hiperventilacién no se observaron
ciones de interés

relativo,
que estuvo
muestra una ac-

modifica-

Se trata, pues, en resumen, de un rifién poli-
quistico que presenta la particularidad de tener
sus presiones arteriales normales. Cierto que tal
emergencia ya esti descrita en la literatura. y
asi SCHACHT* indica c6mo el 75 por 100 de los
casos de rifién poliquistico presentan las cifras
de presién muy elevadas, y BFLL? encuentra hi-
pertension en 44 de 78 casos. De todas formas es
la falta de hipertension, contingencia lo suficien-
temente poco frecuente para llamar la atencién
sobre ella en una nota clinica.
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CANCER DE BOCA ANASTOMOTICA EN EL
RESECADO GASTRICO

E. pE ARzUA Zuraica y J. L. OBREGON ICAZA.

Bilbao.

I

En un trabajo recientemente publicado® he-
mos hecho la distincién entre el cancer de mu-
fion gastrico en el resecado y el de boca anasto-
mética.

Esta separacion es necesaria, pues el de mu-
nén es una variante del de férnix y parte supe-
rior de cuerpo gastrico, mientras que en el de
boca cabe la posibilidad de que se trate de una
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localizacién ligada a circunstancias propias de
dicha boca anastomética.

Los casos en que estan invadidos anastomo-
sis y muiion seran incluidos en este estudio cuan.
do se vea que la invasion del muiién procede de
boca, eliminando aquéllos en que el estomago
resecado esté afectado en su mayor parte y no
solo en la proximidad de la anastomosis.

Exigimos igualmente que la intervencion
haya tenido lugar por lo menos cinco afios an-
tes y por un proceso benigno, que sera casi siem-
pre una ulcera gastrica o duodenal. Cabe la apa-
ricion dentro de esos cinco afios de un cancer
de boca, pero por estar en el periodo de recidiva
de las neoplasias no se podra descartar su rela-
¢ién con la intervencion,
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Hemos revisado los trabajos de MOREL y de
F'REEDMAN, en los que hacer una detailada reco-
pilacion de toda la casuistica mundial desde
1932. Hemos eliminado aquellos casos en que el
lapso de tiempo transcurrido era de menos de
cinco afos. Con estas salvedades la casuistica
queda reducida a 36 casos. Veintitin antiguos
resecados por tlcera gistrica, y quince por ul-
cera duodenal.

Los autores que los presentan son: BRISSET.
de St. Lo, un caso, en 1932: RANSOM. uno, en
1936; PREvVOT, cuatro, en 1937 y 1943; PrINZ
HARRY, uno, en 1938: KONJENTZY, dos, en 1939:
(3IOVANNINI, uno, en 1941; TORGERSEN. uno, en
1941; KNERINGER, uno, en 1942; Picco, uno, en
1948; VISINTIN, uno, en 1249; MANDL, uno, en
1840; ORRINGER, uno, en 1950; RUCKENSTEINER.
uno, en 1950; Luzg, dos, en 1851; DI Domizio,
uno, en 1951 ; VINJE, uno, en 1952 ; KIRLE y WILD,
uno, en 1952; HUBER, siete, en 1953; BANDMAN,
tres, en 1953; DALSETH, uno, en 1953; ScHEV-
CHENKO, dos, en 1954, y BUSSER-MOREL, uno,
en 1955,
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Anatomia patolégiva.—Se trata con frecuen-
cia de un tumor circular que circunscribe la
boca anastomética y que, salvo excepciones, res-
peta la mucosa yeyunal, que esta solamente afec-
ta en tres observaciones. (PREVOT, MOREL y DAL-
SETH.)

Patogenia.—REHLI afirma que el cancer de
anastomosis no parte nunca de la mucosa intes-
tinal; opinién compartida por VISINTIN,

Si las circunstancias de la intervencion faci-
litan la aparicién de este cancer, su etiopatoge-
nia puede servir para el estudio del cancer en
general,

DEBRAY da importancia a la anacidez acom-
pafiando a la gastritis, como ocurre en la ane-
mia perniciosa, en la que el cancer de estomago
es mas frecuente que en el resto de la pobla-
¢ibn.

Para GIOVANNINI y PIcco el transito a la ma-




