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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,

I1

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,

1

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-
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lignidad se hace a través de una gastritis hi-
rerplasica, favorecida por estimulos mecanicos
y quimicos determinados por la creacién de la
boca anastomotica. Para Picco hay un aspecto
seudopoliposo y erosivo de la mucosa perianas-
tomotica,

KONJENTZNY demuestra lo expuesto poniendo
en evidencia el paso de gastritis poliposa a can-

Fig. 1.

cer y manteniendo su postura del paso de infla-
macion del tipo atréfico hiperplastica a cancer.

SINGER, basandose en su caso, piensa en cam-
pios polipoides de la mucosa gastrica con dege-
neracion cancerosa.

Para MOREL puede tratarse de una canceriza-
¢ion de cicatrices, como ocurre en la piel y en
los epiteliomas vaginales desarrollados sobre ci-
catriz de histerectomia por tumor benigno y tras
un largo intervalo. Es el mismo criterio de
ILURJE,

La evidencia de la degeneracion de las gas-
tritis poliposas y los hallazgos de nuestro caso,
nos hace pensar que es probable que el cancer
de boca anastomoética se deba en muchos casos
a una gastritis previa de tipo poliposo, y que
ella esté favorecida por las condiciones de la
anastomosis. Queda por saber cuales son estas
condiciones.

En otros casos seria una simple coincidencia
de aparicion de un cancer de estémago en una
zona en la que se ha hecho una anastomosis.

Clinica—Hay que recalcar que el sintoma
principal es la reaparicion de las molestias y la
instauracion de una anemia en un resecado, des-
pués de un intervalo libre de muchos afios.

Los dolores de mayor o menor intensidad, pe-
sadeces, angustias con ritmo ulceroso o no, las
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aguas, nauseas, vomitos, hematemesis y mele-
nas o hemorragias microscopicas no ofrecen
ningin caracter destacable y s6lo hay que sefia-
lar los vomitos de alimentos por la estenosis de
boca determinada por el tumor. Todo el interés
de la sintomatologia estriba en su aparicién tras
muchos anos de normalidad.

Tampoco insistiremos sobre la pérdida de
1'eso, adelgazamiento y anorexia, asi como pal-
pacién del tumor e higado por posibles metas-
tasis.

Radiologia.—Cuando el tumor es muy peque-
no resulta muy dificil visualizarlo. Cuando al-
canza un tamano mayor adopta con frecuencia
una forma circular, pudiendo ser su contorno
regular, como en nuestro caso.

Por tanto, la regularidad del contorno no nos
permite pensar en una imagen benigna, por lo
oue sélo sera valorada la irregularidad.

La intervencion determina imagenes radiolo-
gicas de aspecto edematoso por los hilos de su-
tura, hernia mucosa a través de la muscularis.
cue pueden llevar al error Hay que tener en

cuenta igualmente las imagenes de perigastri-
tis con parecido aspecto

La estenosis de boca es un sintoma orientador
aunque no veamos la falla, ya que no se dan ge-
neralmente por causas no neoplasicas en perio-
dos tan tardios. Lo mismo podemos decir de las
ulceras de boca anastomotica y las imagenes
edematosas de gastroyeyunitis.

La mejor posicion es la bipedestacién en fron-
ial y oblicuos.

Gastroscopia.—Es mas nutil que en los cance-
1es de munon, pues una de las mejores aplicacio-
nes de este método es el estudio de la anasto-
mosis en el resecado. La penetracion no ofrece

[ RS
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grandes dificultades y la visualizacion del tumor
no es difiei] si es de buen tamano.

Citologia.—Es igualmente util y nos remiti-
mos a nuestro trabajo * sobre la técnica del man-
dril sonda de Cabré Fiol, recordando que el ha-
lazgo de células neoplasicas exige una estrecha
colaboracién con un anatomopatélogo compe-
tente.

Diagnostico—Recordemos una vez mas que
las gastroyeyunitis y nilceras de boca se desarro-
llan dentro del primer afio de la intervencion y
excepcionalmente después de los tres anos. Lo
mismo ocurre con las anemias propias de los
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galia obligan a diferenciar el higado neoplasico
por metastasis con el cirrotico, teniendo en cuen-
ta que los signos generales pueden ser parecidos
a los de las neoplasias.

La evacuacion del munon puede estar dificul-
tada por inflamaciones, cicatrices retractiles o
por causas mecanicas, como prolapso de asa ye-
yunal. Son también de aparicion relativamente
precoz,

Los raros tumores benignos también pueden
mducir a error.

Las tlceras benignas pueden ser tomadas por
tumores, pues la inflamacién periulcerosa se-

Fig. 3.

gastrectomizados, ferriprivas y proteiprivas con
frecuencia, y generalmente sin hemorragias
ocultas en heces.

Si la anemia es de aparicion tardia y va acom-
panada de hemorragias ocultas en heces, es muy
probable se trate de un cancer en resecado, y nos
obliga a una laparotomia exploradora en caso
de duda.

Sélo las tlceras benignas de estébmago pueden
aparecer en munon géastrico anos después de la
intervencion, y cuando no se ve el nicho dar cua-
dros que pueden inducir a error.

Los canceres de boca que aparezcan dentro de
los cinco afios, ya hemos referido que no son es-
tudiados en este capitulo, pero como pueden exis-
tir obligan a pensar en ellos. El diagnéstico sera
mucho més dificil, pues su clinica y radiologia
pueden ser parecidas a las de los ulcus y gastro-
yeyunitis que coinciden en su momento de apa-
ricién. Los datos que hemos dado pueden ser
utiles, y siempre, en caso de duda, la laparoto-
mia exploradora sera el supremo recurso.

Las cirrosis de los resecados * con hepatome-

meja en ocasiones una neoplasia. Esto no debe
permitir cometer el error contrario. Por ello,
en caso de duda, ademas del dato cronologico,
hay que realizar una laparotomia exploradora, y
si se piensa hacer una vagotomia debemos estar
completamente seguros de que no se trata de un
cancer de anastomosis.

Puede ser dificil el diagnostico con el cancer
de munén gastrico, pues la clinica es la misma.
La radiologia y gastroscopia ayudaran a resol-
ver el problema.

Tratamiento.—Nueva reseccion subtotal o to-
tal con anastomosis gastro o esofago-yeyunal.
Si no es posible extirpar el tumor se hara una
derivacion para evitar la estenosis de boca.

Vv

Presentamos el siguiente caso:

M. H. C. Sesenta afios, casado. Visto el 5 de octubre
de 1955.

Antecedentes personales. Operado hace dieciocho
anos con reseccién gastrica por una ulcera pilérica, Lile-
vaba quince afios con un sindrome ulceroso tipico. Tem-
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poradas buenas de meses y afios, y malas de un mes.

Enfermedad actual—Hace dos anos, hematemesis y
melenas, sin historia anterior, y después de estar los
dieciséis afos sin ninguna molestia. Al mismo tiempo
¢ inmediatamente después de las hematemesis tuvo do-
lor epigéastrico continuo, fuerte, durante dos dias. Lue-
go quedd bien, pero palido y con cansancio. Hace un
afio, dolor epigéstrico no fuerte, uno o dos dias por se-
mana, con mas frecuencia en cama y menos de dia.
Dura media hora. Temporadas buenas de mes y medio,
v malas de meses, sobre todo en invierno. Algun dia, de
vez en cuando, ardor en epigastrio de noche., Estrehi-
miento hace un afio. Ha adelgazado sin especificar cudn-
lo ni eudndo.

Exploracion.—Senala region xifoidea. No hay dolox
a la palpacion. Enfermo palido
Rayos X.—5-X-56. Reseccion tipo Billroth II. Vaeia

bien por asa eferente, Radiologia, normal (figs. 1y 2)
Laboratorio. 30-IX-56. Hematies, 3.112.000: V. G.

0 64. 6-10-55. Hematies, 3.000.000: V. G., 0.63: Leuco

Fig. 5.

citos, 4.200; eo., 4: cay., 2; seg., 75; mo., 7; linf., 12: ve-
locidad de sedimentacion, 38-64, 8-X-55. Hemorragias
ccultas en heces. Negativo.

Tratamiento.—Dieta blanda durante doce dias. Ex-
tracto hepatico. Hierro. Extracto de mucosa gastrica.

Evoluecion.—18-X-55. Bien, ocho dias. Hace cinco dias
le duele de nuevo en epigastrio tres veces al dia, tres
horas después de comer; a cualquier hora, durante me-
dia hora mas, de noche. Ha adelgazado tres kilos en los
ultimos veinte dias.

Laboratorie.—20-X-55. Hematies, 2.990.000: v. g, 0,84;
leucocitos, 4.800; eo., 5; cay., 2; seg., 73; mo., 1; linfo-
citos, 24; velocidad de sedimentacién, 20-80.

Le proponemos la intervencién diciéndole que hay un
proceso en estémago operado que, aunque no visible a
rayos X, abliga a la intervencién para descubrirlo,

El enfermo no accede e insistimos con sus familiares
én la necesidad de la laparotomia, pues creemos que
la radiologia no permite ver lo que sin duda puede apre-
ciarse en la intervencion.

No volvemos a saber nada del enfermo hasta el 1 de
mayo de 1958.

Nos dice que estuvo durante tres meses con dolor en
epigastrio, fuerte, irradiado a vientre, a cualquier hora,
aue duraba una hora, varias veces durante casi todo el
dfa, diario. Luego sin dolor durante dos meses. En esos
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cinco meses engordé y mejoré de color. Hace un mes, de
nuevo molestia en epigastrio, diaria, que pronto se
convirtié en dolor, a ratos cortos, menos que antes.
Hace dos dias, acidez, nduseas, ardor epigastrico, esca-
lofrios. Mas palidez y cansancio desde hace un mes. Si-
gue estrenido.

Rayos X.—1-V-56. Se aprecia en boca anastomética

Fig. 1.

\ina imagen de falla oval con borde regular (figs. 3 a 7).
Vacia bien.

Laboratorio.—3-V-56. Hematies, 2.960.000; v, g., 0,84;
bencidina en heces; negativa; velocidad de sedimenta-
cién, 13-34.

Proponemos de nuevo la intervencién, que acepta.

| R R R —————————
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sa (Dr. PEREA)
Laparotomia media

detrds. Procede el tumor de vertiente giéstrica.

'.—-

N 3 Fig. 8
Y- 1 La liberacién es muy dificultosa y consigue separar
N la boca del colon transverso. Se practica una nueva gas-
'I trectomia subtotal con reseccion en bloque de casi
todo el mufién gastrico y de las asas aferente v efe-
X -
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Fig. 9.

rente. En mesenterio del asa anastométic v resecada
existen gruesos ganglios, algunos de ellos inextirpables.
Anastomosis yeyuno-yeyunal término-terminal Y nue-
vo Moynihan II, tomando un segmento del asa mas dis-
tal. En la pieza resecada (figs. 8, 9 y 10) existe algtn
trozo polipoide y toda la mucosa se encuentra ulcerada,
tanto en la vertiente gdstrica como en la intestinal,

iy | Anatomia patolégica.—30-V-56. (Dr. GONZALEZ DEL
& TANAGO), Adenocarcinoma (fig. 11).

CLINICA

Intervencién.—24-V-56. Doctor OBREGON. Anestesia
general con intubacién traqueal ¥ novocaina intraveno-

suproumbilical sobre otra cica-
triz operatoria anterior. Adherencias epiploicas a pared

¥y al higado, formando una intensa perigastritis. Exis-
t te un mazacote tumoral que ocupa toda la boca anasto-
] modtica de un Moynihan II, anteriormente practicado,
y forma cuerpo, englobando al colon, que se halla por
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V1

El caso que presentamos confirma los datos
expuestos, resaltando la importancia de la ane-
mia y de la sintomatologia géstrica después del
mtervalo libre de dieciséis anos.

El hallazgo de mucosa polipoide en la pieza
resecada nos hace pensar que en la patogenia

Fig. 10

del cancer de boca pueda jugar un papel la gas-
tritis polipoide.

Tendremos siempre presente que el cancer de
boca anastomética existe, aunque sea dificil su
demostracién en los primeros estadios y que de-

Fig. 11.—Cortesia del Dr. Gonzilez del Tanago. Se apre-
cian los tubos cancerosos en la parte superior derecha, con
luces amplias e Irregulares y un revestimiento epitelial
fuertemente hasdfilo fque no produce moco en la luz, Al
lado opuesto se wven glandulas subnormales YV normales &
medida que se alejan del proceso neoplasico. Todo el es-
troma estA muy infiltrado por células redondas.

bemos distinguido de la tlcera o gastroyeyuni-
tis, debiendo recurrir a la laparotomia explora-
dora en los casos dudosos.




	Scan28427
	Scan28428
	Scan28429
	Scan28430
	Scan28431
	Scan28432

