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rhas veces un tumor originado en el timo y con metas­
tasis en otros órganos. 

El asunto ha motivado una dtscusión en la Royal So­
ciety of Medicine, en Inglaterra. discusión en la que m­
tcrviniemn el citado THO:\ISOX ｾ＠ varios otros patólog·o.; 
(S:\IITIIFRS, JELLIFFE, etc.). THO:\ISO'\ hace notar la fre­
cuencia de la invasión del timo por tejido linfogranulo­
matoso y aduce varios casos autopsiados que parecen 
clemostrar que la generalización se ha producido por vía 
linfática, a partir de la lesión primaria del timo. S'll­
TIIERS opone algunos reparos a esta noción, espec talmen­
l" la dtfusión de las metástas1s; la participactón del 
bazo. por ejemplo, se observa en el 60-80 por 100 de 
todos los casos de enfermedad de Hodgkin y es rara en 
otros tipos de tumor timico; por otra parte. la ｭ･ｴ｡ｾ＠
tasis r enal, frecuente en los tumores tímicos 1 \VII.LI::> 1. 
es r a r a en el Hodgkin. HOL,IES SELLOHS también ObJeta 
Ｑｾ＠ falta de miastenia en los casos de enfermedacl de 
Hodgkin. y ｾＱａ ｃｄｏｘａｌｄ＠ advierte de la postbilídad de se­
mejanzas morfológicas engañosas entre el tejido timico 
y el línfogranulomatoso. 

La idea del origen timico de la enfermedad ele Hodg-

l'in debe ser considerada hasta ahora como una mera 
hipótesis. Aferece se la preste Plenctón, ya que, de ser 
cierta, permi ltna una actitud terapL'ullca algo mas es. 
peranzada que la que a<·tua lr.lente reina. JEI.LIFF¡.; re. 
salta que hay casos ele linfogmnulom,l de larga dura. 
ción y localizados a uno o pocos grupoH ganglionares: 
en el caso en que se demuestre que el timo es el punto 
inicial, cabe la postbilicla<l de clt:tgnosti<"arle en la époc1 

en que se ha difundido poco ,. aduar sobre la región 
tlmica radioterápira o quirúrgt<•amente, con el fln de 
conseguir una curaeión definitiva. 
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Sábado 26 de marzo de 1955. 

CANCER YUXTACARDIAL EN UN RESECADO 
GASTRICO POR ULCERA 

Doctores MOGEKA y MORALES PLEGUEZl'ELO. Se trata 
de un enfermo, F. R., que empezamos a verle por pri­
mera vez en el año 1948, teniendo entonces cuarenta y 
ocho años, contándonos que desde hacía más de veinte 
años venía sintiendo con frecuencia ardores y al prin­
cipio unas temporadas dolor de estómago; desde hacía 
un año el dolor era más continuo, localizado a la dere­
cha del epigastrio, y aparecía a las tres o cuatro ho­
ras de la ingestión de alimentos, calmándose con éstos 
o con bicarbonato, teniendo también dolor en ayunas y 
en la cama; pocas veces aguas de boca; últimamente 
vómitos alimenticios, principalmente líquidos, que le me­
joraban. No había tenido hemorragias, iba bien de vien­
tre, apetito normal y ligero adelgazamiento que atri­
buía a l régimen de alimentación que por el diagnóstico 
de úlcera duodenal le habían aconsejado. Como antece­
dentes dec1a que en el año 37 le diagnosticaron una 
bronquitis pútrida o absceso pulmonar, que en un mes 
fué dado de alta; sabe es hipotenso; de antecedentes 
familiares solamente contaba que el padre padeció de 
estómago. 

Es un enfermo con buen estado de nutrición colora­
ción normal de piel y mucosas, palpándose en' respira­
ción profunda lóbulo izquierdo del h1gado duro y liso, 
acusando dolor a la derecha del epigastrio; la presión 
máxima era de 9,5 y la mínima de 5. Los tonos, puros; 
boca muy séptica, con falta de piezas dentarias; sin 
ninguna otra anormalidad en los demás órganos ni 
aparatos. 

El quimismo gástrico con el desayuno de prueba de 
Ewald Boas era de 0,7, la acidez clorhidrica libre y de 
1,4 por 1.000 la acidez total. El examen de sangre arro­
jaba 4.300.000 hematies, 8.400 leucocitos, con 57 seg-

mentados, 3,5 en cayado, 1 eosinófilo, 2,5 monocitos y 
38 linfocitos. En la orina no había nada patológico. 

Radiológicamente, en la imagen torácica se apreciaban 
hilios muy densos; estómago de pliegues muy gruesos e 
irregulares, y en la porc ión vertical de la curvadura 
menor se visualizaba un nicho con caracteres de benig· 
nidad; el bulbo duodenal era normal. 

Se le puso un tratamiento con el que mejoró, pero a 
temporadas tenía a lgunas molestias; a l año de nuestra 
primera observación nos dijo aumentó el dolor atribuí· 
do a medicación oral que tomó por un proceso gripal, 
por lo que, como no mejoraba del dolor, decidió opc· 
rarse. En la operación se confirmó la existencia de una 
úlcera en la porción vertical de la curvadura menor de 
estómago perforada en el páncreas, practicándosele una 
gastrectomia. El informe anatomopatológico de la pie­
za decía tratarse de un proceso de necrosis, sin que 
en los rebordes de la ulceración se encontrase altera· 
ción degenerativa maligna, ni en los fondos, ni en los 
cuellos glandulares. 

Vimos nuevamente a l enfermo después de seis años. 
en junio del 54, contándonos que a los tres meses de la 
operación tuvo una obstrucción intestinal por una bri· 
ｾ ｡＠ Y tuvieron que operarle; luego siguió bien, pero úl· 
ttmamente tenía poco apetito con ligero adelgazamien­
to, pero sin ninguna molestia. 

ｒ｡､ｩｯｬ￳ｧｩｾ｡ｭ･ｲＺｴ･＠ no se apreció nada patológico en 
el esófago m cardtas; el muñón gástrico e ra pequeño con 
eyacuación rápida por la neoboca, en donde no se ｾｰｲ･ﾷ＠
c ta nada patológico, así como tampoco en las primeras 
asas ｹ･ｹｾｮ｡ｬ･ｳ［＠ tenia 4.320.000 hematics, 90 por 100 de 
hemoglobma, 1,04 de valor globular. En la orina no 
había nada patológico. 

A los cuatro meses dice que a lgunos alimentos sóli· 
dos nota que pasan con dificultad. al nivel de la parte 
alta .del epigastrio, pero que, aun cuando con esfuerzo, 
constguen pasar. Tiene dolor en epigastrio al empezar 
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las comidas principales, desapareciendo cuando tomó 
Bromural, seguía con flojedad, encontrándose en la ori­
na 10 gramos de g lucosa por 1.000, orinando LíOO c. e , 
con curva de glucemia ligeramente alta. 

En la exploración radiológica se aprecia estrecha­
miento muy manifiesto del cardias sin dilatación del 
esófago, de contomos irregulares, con imagen de peque­
ño espolón en fórn ix. En la esofagoscopia (Dr . Ar.oxso 
ｆｾｾｒｒｾ［ ｒ Ｉ＠ el esófago es normal hasta llegar al cardias, 
que no es posible visualizarle incluso con el empleo de 
ópticas angulares, creyendo se puede tratar de una her­
n ia del hiatus con esofagitis péptica y fibrosis en la zona 
de conjunción, aconsejan de dilataciones progresivas 
para poder practicar una correcta exploración. 

El enfermo regresa a la ciudad en donde vive y al 
mes viene de nuevo por continuar con las mismas mo­
lestias, sin haber perdido de peso, ya que aun cuando 
con dificultad, se alimenta bien, con alimentación blan­
da; le hace el Dr. ALOXSO dilataciones progresivas hasta 
que puede practicarlf' una nueva esofagoscopia, hacien­
do toma para biopsia. 

En el examen histopatológico, el Dr. MORALES PLE­
ｇｬＧｅｚｮｾｌｏ＠ encuentra en el material remitido, examinado 
en su totalidad, previa inclusión , y en cortes efectuados 
a distintas alturas del bloque, hasta agotarlo, se reco· 
noce un epitelio epidermoide normal y debajo una neo­
formación glandular displásica muy secretora de moco 
que se acumula entre las rr.allas conectivas y llega a 
ahogar en muchos sitios Jos elementos citológicos. Al­
gunos de éstos adoptan la clásica configuración en ani­
llo de sello. Mitosis no se han observado y tampoco dis­
morfias notables, como en estos tumores es la regla. 
La reacción del estroma es, sobre todo, esclerosa. 

Es inte1·csante en este caso la relación que puede 
existir entre la antigua úlcera de la curvadura menor 
del esófago y el actual cáncer coloide, ya que si no tu­
viésemos Jos datos histopatológicos de la úlcera rese­
cada, podíamos pensar era esta actual tumoración una 
reproducción del cáncer primitivo. 

Es, desde luego, muy poco frecuente la formación 
de un cáncer er los estómagos en los que se verificó 
una amplia resección y, desde luego, su localización más 
habitual es hacia el cardias y no hacia la parte infe­
r ior del muñón gástrico. 

La sintomatología de estos cánceres yuxtacardiales 
es muy escasa, hasta QUe la estenosis del cardias da 
síntomas de disfagia; pot· eso su diagnóstico no es mm­
ca precoz. 

Si la sintomatología digestiva se presenta en un en­
fermo al que se le hizo una resección gástrica por úl­
cera, cuando tiene lugar en una época próxima a la re­
sección puede pensarse sea debido a ésta, pero cuando, 
como sucede en este caso, pasan var ios años entre la 
operación y la aparición de las molestias, debemos siem­
pre pensar en que podía tratarse de una neoformación 
en el muñón gástrico, prestando la mayor atención a la 
zona card ial por ser su localización más frecuente y ya 
ｾ｡｢･ｭｯｳ＠ la dificultad para el diagnóstico radiológico, 
por lo que deberá ser muy intencionadamente explo­
rado. 

Siguiendo las teol'ias de KO:\JETZXY y sus numerosos 
partidarios, éste sería un caso más en que la neoplasia 
se desarrolla sobre una mucosa gástrica patológica. 

En los comentarios intervienen el Dr. MARI!'<A FIOL y 
el Prof. ｊ ｉ ｾ ｊ ￭ＺＡＧ＼ｅｚ＠ DlAZ, comentando cómo la gastrecto­
mía ｰｯ､｟ｲ ￭ ｾ＠ haber modificado el "terreno" sobre el que, 
en cond1c1ones normales, con jugo ácido activo se an­
tagoniza el desarrollo de un cáncer, a bundando en la 
idea expuesta por el Prof. Jn\ItNEZ DlAZ en otras ocasio· 
n es, de que una anor malidad citológica o enz imática, en 
presencia de jugo hiperactivo, puede disponer a la úl­
cera, y en pr esencia de aquilia, al cáncer . 

CUSHI NG SUPRARRENAL 

Doctor LOHENTK La enferma N. G., de t r einta y cin­
?O años, soltera, t·ela taba la siguiente historia cu ando 
mg resó en nuestro Servicio de San Carlos, en el mes 
de octubre de 1954: 

En el mes de abril de ese año, un día por la noche 
se despertó sobresaltada, con sensación de palpitación 
fuerte en la región precordial, mucho calor y gran ner­
viosismo; le duró unos instantes, quedando después bien. 
Al día siguiente, después de desayunar, le dió un dolor 
fuerte en la espalda, que le abarcaba, oprimiéndole el 
pecho, subiéndole a la cabeza. Se quedó muy fría, con 
gran palidez, nerviosismo y angustia, que le duró unos 
minutos. Desde que tuvo estos síntomas su carácter se 
ha hecho brusco y hostil. En una ocasión se pasó veinti­
dós días sin comer casi nada, tiraba los platos de la co­
mida cuando se le presentaban y aparecieron reaccio­
nes obsesivas: creía que en los alimentos podían ir me­
dicamentos que la hicieran daño o la intoxicaran. P or 
este motivo consultó con un psiquiatra, que le aplicó 
seis sesiones de electroshock, mejorando bastante. 

Aparte de estos síntomas se queja de dolores de ca­
beza frecuentes, casi continuos, con la sensación de te­
ner un peso encima de ella. Desde hace dos años sor­
dera que se ha acentuado en los últimos meses. Dice 
haber perdido algo de visión por el ojo derecho. No ha 
presentado diplopía. Ultimamente cree que le ha salido 
más vello en la cara. Aunque siempre ha sido gruesa, 
ha aumentado unos 15 kg. de peso en los últimos cin­
co años. 

Menarquia a los trece años, 4-5 28. En la actualidad 
los períodos son escasos. Entre los antecedentes perso· 
nales, hace siete ;:tños tuvo un dolor fuerte, que duró 
una hora, en la región lumbar izquierda que se irradia­
ba a uretra, con disuria, polaquiuria y orinas encen­
didas. No sabe si tuvo fiebre. Le diagnosticaron de có­
lico nefrítico. Posteriormente, y con intervalos de unos 
meses en los que se encontraba sin molestias, le repi­
tieron estos cólicos unas seis veces más. 

Hace cinco años, dolor en el costado derecho, con fie­
bre alta en su comienzo y febrícula que le duró unos 
meses, con tos y expectoración, que diagnosticaron de 
pleuritis. Desde entonces viene teniendo catarros con 
mucha frecuencia, con hidrorrea nasal, tos y expecto­
ración sin disnea, preferentemente en Jos inviernos y 

primavera. 
Los antecedentes familiares no tienen interés. 
En la exploración física se encontró lo siguiente: 
Enferma obesa, con cara redonda y acúmulo de pa­

nículo adiposo difuso, más intenso en la raíz de los 
miembros. Extremidades cortas, manos breves. Color 
moreno-terroso de la piel. H ipertrocosis del labio supe­
rior y de la cara. Ligero exoftalmos. La exploración de 
pulmón y de corazón son normales. El pulso, rítmico, a 
90. La presión arterial , 16,5/10,5. 

En el abdomen no se palpa nada anormal, pero apa­
recen estrías distensas, no violáceas. 

La fisonomía de la en ferma, su hipertricosis y las es­
trías distensas pueden apreciarse con detalle en las fo­
tografías adjuntas : 

En las exploraciones practicadas a la enferma se en­
contró lo siguiente: 

En la sangre: H ematíes, 4.520.000; hemoglobina. 90 
por 100; valor globular, 1 ; índice de sedimentación, 18: 
leucocitos, 7.800; neutrófilos adultos, 67: en cayado, 6; 
eosinófilos, 1: linfocitos, 22; monocitos, 4. 

En la orina: Densidad, 1.032; reacción ácida. Albúmi­
na, no; en el sedimento ninguna anormalidad. Se en­
contró una glucosuria muy variable y oscilante de unos 
días a otros, desde 7,4 a 33 gramos por 1.000. sin ace­
tona. 

La glucemia en ayunas fué de 0,97 g. por 1.000. 
La exploración del fondo del ojo y del campo \'tsual 

no presentó ninguna anormalidad. 
L a radiografía de cráneo no presentaba tampoco nin­

g-una anormalidad. la silla turca era de contornos y ta-
maño normal. · 

La exploración de tórax, igualmente normal. aparte 
de presentar un corazón rechazado por la plétora ab­
domt_nal._ E n el electrocardiograma, aparte de la taqui­
cardia smusal, apar ecia una onda T aplanada en la V-6 
que podía ｾ･ｲ＠ indiciario de sobrecarga izquierda. ' 

Se estud1ó en esta enferma la eliminación de 17-ce­
toesteroides en la or ina de las veinticuatl'O horas en di­
ferentes días, obteniéndose cifras que oscilaron desde 16 
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miligramos, 21 y hasta la cifra más alta. que fué de 
25,3 mg. 

La reacc1ón de Allen-Patterson fué ligeramente po­
sitiva. 

Por el conjunto de síntomas clínicos que presentaba 
la enferma: obesidad. hirsutismo, hipertensión disct·e­
ta, etc., fué diagnosticada por nosotros en la policlíniea 
de síndrome de Cushing, producido por una hiperpla­
sia suprarrenal. aunque no podía descartarse la posi­
bilidad de que se tratase de un basofilismo hipofisario. 
Cuando fué vista por el Prof. ｊｮｲｴＺＭ［ｾ ［ｺ＠ DfAZ corroboró 
nuestro diagnóstico, haciendo resaltar por los datos de 
la historia clínica la frecuencia con que se presentan 
los trastornos psíquicos. según su experiencia. en el Cus­
hing suprarrenal, aparte del predominio en su cuadro 
del hirsutismo y la falta de estrías \'ioláceas, más fre­
cuentes en el 'cushing hipofisario También llamó la 
atención sobre el antecedente de los cólicos nefríticos 
en nuestra enferma. que también ha \'isto en otros ca­
sos similares. Las exploraciones complementanas: au­
sencia de alteraciones en la silla turca. normalidad de 
los campos Yisuales, aumento en la ehminadón de lí -ce­
toesteroides. nos llevaron a la confirmación en el diag­
nóstico, que se trataba de un Cushing por hiperplasia 
suprarrenal. :'\o se practicó la lumbografía, por consi­
derar el caso suficientemente elaro y porque la obesi­
dad de la enferma y el gran acúmulo de grasa en el 
abdomen no habrían permitido poner de manifiesto con 
claridad el tamaño de las suprarrenales. En todo enso. 
la indicación de la intervención estaba planteada en 
esta enferma, como única posibilidad de tratamiento, 
procediendo a la extirpación de la suprarrenal hiper­
plásica. 

Con este objeto fué trasladada al Servicio del Dr. CAS­
TRO F ARIS'.\8, que nos ha remitido los siguientes infor­
mes sobre la intervención y el curso postoperatorio: 

I ntcn;eucióll. Inducción penthotal-curare y éter-oxi­
geno. Lumbotomía derecha, con disección roma del es­
pacio retroper1toneal. poniendo al descubierto el polo 
superior del riñón y apareciendo en medio de la grasa 
la suprarrenal muy hiperplásica y adherida al psoas, 
por lo que su liberación es muy difícil, teniendo que ex­
tirparla fraccionadamente. Sutura por planos. 

Curso postoperatorio.- En el postoperatorio inmedia­
to la tensión baja a 8 de máxima, por lo que se la trata 
con cortisona- lOO mg. cada doce horas- , suero gluco­
sado salino Murphy y noradrenalina. Con todo ello se 
consigue mantener las cifras t ensionales alrededor de 11. 
A pesar de ello persiste la tendencia a la hipotensión, 
y al cuarto día f allece en coma metabólico. 

A continuación el Dr. MORALES expondrá el resultado 
del estudio histológico de la suprarrenal remitida: 

La glándula parece algo más gruesa de lo corriente. 
Presenta, en cortes transversales, una zona medular muy 
estrecha, a lo que no se da valor por suponer correspon­
de a una zona marginal. La corteza tiene su estructura 
general conservada, en la zona g lomerular unas forma­
ciones adenomatosas y en todas partes aspecto muy 
cambiante por haber sitios con muchos lipoidea y otro:\ 
con zonas carentes de ellos; esto pasa en cualquiera de 
las capas. Con el método de MALLORY se ven áreas fuch:­
nófilas, no en un estrato especial, sino a manchas a 
distintas alturas. Corresponden a células con lipoidea 
abundantes. 

En resumen, se trata de una hiperplasia adenomatoi­
de, con aumento de zonas fuchinófilas. 

En los comentarios al caso intervienen el Prof. GIL­
SAN'l, los Dres. CENTENERA, CASTRO FARIRAS y el Profe­
sor ｊｉｍｾ ｎｅ ｚ＠ DIAZ, y discuten aspectos de correlación 
anatomofisiológica, clínicos, sobre el posible mecanismo 
del exitus en este caso, etc. Podría resumirse que las 
suprarrenales no eran normales, sino francamente hi­
perplásticas, y al parecer hiperfuncionales, por el in­
menso acúmulo de lipoides que mostraban. En su dis­
tribución no eran tipicas, pues existían dos fenómenos 
curiosos, los acúmulos celulares microadenomatosos y 
las células fuchinófilas no distribuidas en un ribete, sino 
en muchos campos microscópicos, irregulares, siendo 
precisamente las células que producen los andrógenos, 
como se comprueba en el esterograma. 

A continuación el Dr. ANASTMi!O presentó casos de 
papilomas de los plexos coroideos. operados con éxito, 
que se publicarán en esta Revista. 

Sábado 7 de mayo de 19!):1 

GASTRECTOMIA TOTAL CON ANASTOMOSIS 
ESOF AGO-YI;:Yl.TN AL 

Doctor 1\L Hlll.\!A:o Ht EHT.\ . Traemos este enfermo a 
la Sesión de hoy en razón a ciertos aspectos clíniros y 
quirúrgicos que juzgamos de interés. Se trata ･ｬｾ＠ un 
hombre de cuarenta y cinco años, casado, natural de 
Daimiel. de profesión. albañil, qu<> ingresa en nuestro 
Servicio el día 18 de abril pasado, donde nos fué remi­
tido por el Departamento del Dr. l\fi;-;ú:-; , en el que re­
lató la siguiente historia: 

Hace cinco años. cuando volvía del trabajo. notó que 
se mar<>aba, ll<>gando a perdt'l' el conm·rmí<>nlo por es­
pado dt• una hont o mús, y al despertar t•rwontr·ó que 
había expulsado pm· la boea gmn cantidad dt• sangre 
roja. QnNió un pot·o dt'<'nído, pero n las clos st>nutnns se 
encontró totalrncnlP n•puesto, pm· lo que reanudó lqJ 

trabajo. :'\o S<' fiJÓ t'n t•l aspl'<'lo de las ､ｴ • ｰｯｳｩｃＧｩｯｮｾｾＮ＠

Ha permane< ulo durante todo pi tit•mpo sin nin¿-unn mo· 
lestia hasta el mes dt• no\'lt'lllbn• dt•l JIH)'Iado ano, en que 
una nol'hc notó (') mismn Ht'Cidt•nlc que la \'t•z ante· 
rior. llegando a St'l' la ｰｴｾｮｬｩ､｡＠ dt' ｳ｡ｮｾｲ｣＠ t(ln gr nndr. 
que hubo que prat'li<'arlt• una tmnsfusrón: por t•spndo 
de dos a t1es días l\1\'<J <llanea, siendo las deposiciones 
de rolor· negro. 

Desde t>ntorwcs ti!'ne molc:<t ra. en t'l eprgnslt io fH<'· 
ra ele las comidas que se írTn«hnn por· nmhos hipocon· 
cirios. Con u lea hnos y t•on 11\IC\'IlS ingPstinrws dP nll· 
mento sP le calmn In molPslin. que ｳｵｾｬ｣＠ ser de npari· 
ción diaria y dt> ntn o unas dos-tn•s hor ns clt•spués <.e 
come1· \'u ｣ｾﾫｬ＠ reñrdo rto h •• Jll'l'dl(ll' ｰ ｾ＠ ｾ＠ " 1•1 rlt'fiOSÍC!Ón 

e.-; rle ､ｾｰｴ＠ • 1 1 ..... •11 n ｲｲｮｾｬＮ＠

En los antecedentes personales y familiares no hay 
datos de interés, y a la exploración nos encontramos 
con un sujeto con buena coloración en la piel y palidez 
en las mucosas. Nada anormal a la auscultación y per­
cusión de corazón y pulmón y en abdomen hay un dolor 
muy localizado en epigastrio, sin otros datos anormales. 

Las determinaciones a nalíticas efectuadas arrojaron 
los sigui en tes resultados: En sangre, 3.600.000 hema­
tíes, con 70 por 100 de hemoglobina y un valor globu­
lar de 0,97; 7.000 leucocitos, de los cuales 56 son poli­
nucleares, 3 eosinófilos. 40 linfocitos y 1 monocito. Ve· 
locidad de sedimentación con un índice de 54,5. 

El análisis de jugo gástrico da cifras muy bajas de 
acidez. En orina no hay nada anormal y la investiga­
ción de hemorragias ocultas en heces dió asim ismo re­
sultado negativo. 

Radiológicamente, el examen a la pantalla, efectua­
do por el Dr. MAHJNA FroL, informa la existencia de un 
estómago con ú lcera gigante de la cara posterior. de 
aspecto perforado. La cara posterior aparece fija, a lgo 
rígida y s in pliegues. La evacuación gástrica es lenta. 
el antro está fijo y el píloro excéntrico. Bulbo fijo, rl­
gido, ligeramente deformado (al parecer extl'insecamen· 
te ). Mucosa irregular, observándose en la porción alta 
de la base una mancha que pudiera ser un nicho, sin 
poder afirmarlo. La plenificación del bulbo es muy di­
fícil, no lográndose nunca masivamente. Evacuación gás­
trica difícil pasivamente. 

Con el diagnóstico de ulcus gigante de la curvadura 
menor invadiendo cardias se llegó a la intervención qui­
rúrgica, que fué practicada e l día 22 de abril, bajo anes­
tesia penthotal, éter-oxígeno-curare y abordaje por la­
parotomía media supraumbilical. Encontramos estómago 
arrollado en caracol por la existencia de una gran úl ­
cera de diámetro mayor al de una moneda de cinco 
céntimos que se extiende por la curvadura menor, es· 
pecialmente por la cara posterior, a lo largo de toda la 
porción vertical del estómago, alcanzando su límite su· 
perior hasta la conjunción cardio-csofá,gica. La úlcera 
forma en su totalidad cuerpo con la cara inferior del 
hígado y con la cabeza del páncreas, lo que dificulta 
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su aislamiento. Liberada se plb ctica gastreclomía total 
con anastomosis esofagogástrica término-lateral y en­
teroanastomosis complementaria a lo Braum. 

En curso postoperatorio no ha tenido incidencias, sien­
do dado de alta a los diez días de la intervención. 

Desde el punto de vista clínico, el caso presenta al­
g¡.mas particularidades de interés, cuales son fundamen­
talmente la ausencia de cuadro doloroso (que no apa­
rece hasta el último mes de noviembre), a pesar de tra­
tarse de una gran ulceración, de tamaño poco común y, 
sobre todo, de formar cuerpo con la cabeza del pán­
creas que, como es sabido, se acompaña por regla ge­
neral del clásico dolor en barra. Otro aspecto de interés 
en este sentido lo constituye la imagen radiológica que, 
asociada al descenso en las cifras de acidez, hacía pen­
sar en la posibilidad de un proceso degeneratiVo, afor­
tunadamente no confirmado en la intervención. 

Más interesantes a nuestro objeto son las sugerencias 
de tipo quirúrgico. En primer lugar, éste es un caso 
más de resección total con anastomosis esófago-yeyu­
nal, realizada por vía abdominal, que constituye el cuar­
to de este mismo tipo operado en el transcu;·s:> de los dos 
últimos años, todos ellos con éxito. La principal deduc­
ción que de ello hemos de entresacar es la de que la 
viabilidad de la sutura esófago-yeyunal o esófago-gás­
trica siempre e.1 factible cuando ambas paredes (esófa­
go y yeyuno l no se encuentran afectadas por procesos 
inflamatorios, o Jo que es 1Jeor aún. naturalmente, por 
procesos degenerativos. Tanto en este caso como en los 
otros a que hacemos referencia, el curso postoperatorio 
ha sido tan normal como en el de una gastrectomía par­
cial. Las dificultades técnicas existentes al realizar la 
intervención por vía abdominal exclusivamente, creemos 
que están contrapesadas suficientemente por la ventaja 
que supone no precisa1· abrir la cavidad torácica que 
conduct' a un cu1·so posloperatorio sin duda alguna más 
tempestuoso. Lib<'rando cuidadosamente el anillo dia­
fragmático, es posible, en la generalidad de los caso:> 
hacet· intraabclominal la suficiente longitud del extremo 
inferior del esófago para permitir el restablecimiento 
de la continuidad a expensas del yeyuno. Al menos, esta 
es nuestra experiencia, y por ello, en el futuro pensa­
mos seguir esta misma linea de conducta. En conse­
cuencia, es de desear una mayor precocidad en el diag­
nóstico de las lesiones cardiales, sobre todo si son de 
tipo neoformativo, ya que no estando afectado el esó­
fago en una extensión considerable, que permita efec­
tuar la sutura en territorios totalmente indemnes, po­
demos tener la seguridad de una perfecta cicatrización 
en la neoboca anaslomótica. Tan cierto es esto que aná­
logamente Pn los casos de cáncer que hemos tenido en 
estas circunstancias no hemos lamentado asimismo nin­
gún fracaso. 

Intervienen en los comentarios los Dres. MONJ·;Ju;o, 
OYA y MARINA, versando sobre el relativo buen pronós­
tico de estas intervenciones en ulcerosos, a diferencia 
de las que se hacen por cáncer, y sobre la iniciación 
precisa de esta técnica, que parecería mutilante en ex­
ceso, por otro lado. Se resaltó cómo la anemia es más 
tardía y <'1 síndrome del dumping menos frecuente que 
en los gastrectomizadoos a la manera usual. 

EPILEPSIA. CORTICOGRAFIAS 

Doctor OBRADOR. Las secciones de Keurocirugía y 
Electroencefalografía han puesto en marcha la técnica 
electrocorticográfica con la nueva instalación del quiró­
fano neuroquirúrgico que lleva anexo en el antequiró­
fano un electroencefalógrafo de cuatro canales y una 
ventana de observación que permite al neurocirujano 
ver el registro eléctt·ico de la corteza y al electroencc­
falografista el campo operatorio con la disposición de 
los electrodos corticales en el porlaelectrodos de Mar­
shall-Wall{er. En lodos los casos se toman esquemas 
por el dibujante <'On la situación de los electrodos " 
fotografías del campo operatorio. · 

Durante el primer mes de trabajo en el Instituto se 
han hecho cualr0 l!leclrocorticografías en pacientes con 
epilepsia focal y resumiremos ahora las historias de tres 
de estos casos: 

Caso l. S. C., enfermo de veintiséis años, natural de 
la provincia de Cáceres. Antecedentes personales: nació 
de parto distócico con aplicación de fórceps que produ­
jeron heridas cutáneas en occipucio y parietal. 

Su historia clínica comienza a los trece años de edad 
en que tuvo bruscamente la primera crisis convulsiva 
en la cual notó una sensación de calambre en la mano 
derecha, colocándosele los dedos en extensión y presen­
tando convulsiones tónico-clónicas de lodo el brazo de­
recho, al tiempo que apareció desviación conjugada de 
cabeza y ojos a la derecha y rotación del tronco hacia 
el mismo lado. A continuación, pérdida de conciencia y 
extensión de las convulsiones a los cuatro miembros. 
Después de la crisis ligera paresia del brazo derecho, 
que persistió unos minutos. A partir de esta primera cri­
sis se van repitiendo siempre de las mismas caracte­
rísticas, casi diariamente y a veces varias en un solo 
día, hasta la edad de diecinueve años, en que tiene un 
período de cinco años sin crisis, estando este tiempo 
sometido a medicación anticonvulsiva de forma irregu­
lar. A los veinticuatro años reaparecen los ataques, co­
menzando también con convulsiones tónico-clónicas de 
brazo derecho, desviación conjugada de cabeza y ojos 
a la derecha y pérdida de conciencia con generalización 
de la crisis. Desde entonces a la actualidad se presentan 
de forma irregular, con intervalos entre una y otra de 
hasta seis meses como máximo. En estos intervalos tie­
ne con gran ｦｲ･｣ＺＮｾ･ｮ｣ｩ｡＠ crisis leves, sin pérdida de con­
ciencia y consistentes solamente en sensación de calam­
bre en la mano derecha con extensión de los dedos, semi­
flexión de antebrazo y leves convulsiones tónico-clónicas 
de toda la extremidad. Fuera de Jos ataques no tiene 
otras molestias. La exploración neurológica es totalmen­
te negativa. 

La radiografía simple de cráneo y las exploraciones 
complementarias de sangre y orina son normales. 

En el EEG había un foco de ondas lentas, polimor­
fas, en región parieto-temporal izquierda. 

Decidimos la intervención por su cuadro clínico de epi­
lepsia de comienzo focal y practicar electrocorticogra­
fía y actuar según los resultados de la misma. Bajo 
anestesia local, con novocaína, tallamos un colgajo pa­
rieto-temporal izquierdo. Al levantar el hueso se veía 
en la parte más alta del colgajo unas pequeñas erosio­
nes que correspondían con unas granulaciones blancas 
que afloraban de la dura-madre. Abrimos ampliamente la 
dura abarcando esta pequeña zona anormal que tenía 
una extensión aproximada de 1 cm. cuadrado, y al vi­
sualizar la corteza, observamos que las granulaciones 
de la dura estaban superpuestas a una zona de arac­
noditis blanquecina con unas pequeñísimas calcificacio­
nes. Esta aracnoides cubría una región de microgiria 
con un lago de LCR y se localizaba en la parte más 
posterior y alta del lóbulo parietal. Colocamos a conti­
nuación los electrodos para tomar registro corticográ­
fico y se detectó un foco de espinas que coincidía exac­
tamente con la zona anormal. Prácticamente ante este 
resultado una exéresis del área microgírica. haciendo 
una disección subpial del área anormal, que era de con­
sistencia fibrosa y que se limitaba y aislaba perfecta­
mente del resto de las circunvoluciones normales. El 
área extirpada tenia una extensión aproximada de unos 
cuatro por tres centímetros y limitamos la profundidad 
de la extirpación a la sustancia gris, para conservar 
así las conexiones interlobares de la sustancia blanca. 
teniendo en cuenta que trabajábamos en hemisferio iz­
quierdo y en zona muy sintomática. Después de una he­
mostasia cuidadosa se cerró por planos con la técnica 
habitual. 

El estudio histopatológico (Dr. MORALES) demostró un 
aspecto cicatricial de la corteza con gran cantidad de 
g liofibrillas. 

La intervención fué perfectamente tolerada. El cur­
so postoperatorio del enfermo ha sido bueno. present'ln­
do una ligera hemiparesia de la que se está recuperan­
do y actualmente sigue ingresado en periodo de franco 
restablecimiento. Desde la operación no ha \'Uelto a te­
ner crisis y está sometido al tratamiento anticonvulsivo 
h abitual después de las operaciones corticales. 
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Caso 2. E. G., enferma de diecisiete años, natural 
de la provincia de Cádiz. Los antecedentes familiares y 
personales carecen de interés. Su historia clínica comien­
za a los tres años de edad, en que, sin causas atribuí­
bies y estando antes perfectamente bien, tuvo una cri­
sis convulsiva, al parecer generalizada, que repite hasta 
un estado de mal durante varias horas. Ceden las crisis 
y tres años después nuevo estado de mal cuyas crisis 
no se pueden especificar. Cedieron nuevamente, y hace 
nueve años aparecen los ataques, que persisten hasta la 
actualidad. con una frecuencia de uno o dos semanales 
y siempre de las mismas características: comienzan con 
palpitaciones y seguidamente sensación de calor que le 
asciende desde el epigastrio a la garganta, pérdida de 
conciencia y caída. Adversión hacia la izquierda, desvia­
c ión de cabeza y ojos hacia la izquierda y contracciones 
tónico-clónicas más marcadas en brazo izquierdo. Estos 
datos son imprecisos, y ni la famllia ni la enferma pue­
den darlos con seguridad. La crisis dura un minuto, y 
seguidamente aparecen movimientos de chupeteo y au­
tomat ismos con ambas manos y palabras incoherentes. 
Todo esto dura unos dos minutos más. siendo. a veces. 
más intensa la primera fase com·ulsiva y otras la se­
gunda psicomotriz. En los intervalos no tiene ninguna 
molestia y psíquicamente es normal. 

La exploración neurológica era negativa La radio­
grafía simple de cráneo también era normal. Sangre y 
orina normales. El EEG demostraba un foco de ondas 
agudas en región temporal izquierda, propagándose a 
veces discretamente al lado homólogo derecho. En regis­
tros posteriores no se confirmó esta propagación. 

Bajo anestesia general tallamos un colgajo fronto­
temporal. Expuesto el lóbulo temporal izquierdo, detec­
tamos en la electrocorticografia un foco de espinas en 
su parte más anterior, por lo que decidimos pradicar 
una lobectomía temporal. El cerebro macro!'cópicamen­
te no presentaba alteraciones. Hecha la lobectomía to­
mamos un nuevo registro eléctrico que demostró la per­
sistencia del foco. por lo que ampliamos profundamentP 
la lobectomía hasta llegar al asta ventricular tempo­
ral, cuyos alrededores extirpamos para incluir en la re­
sección la zona de la amígdala temporal. En el registro, 
tomado después de esta nueva resección, no aparecía n 
alteraciones. La lobectomía medía en conjunto unos seis 
centímetros a partir del polo temporal, pero en profun­
didad era más amplia, pues penetraba en bisel hac ia 
adentro. En el fondo de la misma quedaba al descubier­
to el reborde del tentorio. Se hizo hemostasia cuidadosa 
de la pared de la lobectomía y cerramos por planos se­
gún costumbre. 

En el estudio histológico del tejido cerebral extirpa­
do, hecho por el Dr. MORALES PLEGbEZL'BLO, se encuen­
tran pocas neuronas de tipo piramidal en la sustancia 
gris. En la sustancia blanca hay un aumento de células 
pequeñas y redondas con los caracteres de la oligoden­
droglia. No hay alteraciones vasculares. 

El curs postoperatorio ha sido totalmente normal, y 
en la exploración neurológica de salida no se encuentra 
más que un defecto hemianópsico homónimo derecho 
congruente, perfectamente explicable por la profundi­
dad y extensión de la lobectomia. Ha sido dada de alta 
en perfecto estado y, sometida a tratamiento anticon­
vulsivo, no ha vuelto a tener crisis. 

Caso 3.-H. D., enfermo de treinta y seis años, sol­
tero, natural de Lejorra (Vizcaya). En el año 1938 su­
frió una herida de bala en región fronto-parietal iz­
quierda, con pérdida de conciencia inmediata y amne­
sia subsiguiente de dos meses de duración. Inmediata­
mente después del trauma apareció hemiplejia derecha, 
que lentamente y en forma parcial ha ido regresando. A 
los tres o cuatro meses del trauma aparecen crisis con-

vulsivas que com ienzan con contracciones tón ico-clóni. 
cas de los dedos de la mano derecha y que se van ex­
tendiendo a la mano. antebrazo y brazo, al tiempo que 
toda la extremidad se flexiona y eleva; a continuación 
pérdida de conciencia y gencmlización de la crisis, du. 
rando unos minutos, y al n•cohrar conciencia, aumento 
transitorio de la hemiparesia derecha. La frecuencia de 
}as crisis es de una cada clos o tres semanas. Sometido 
a medicación anticon\·ulsiva de forma irregular sin me. 
jo ría. 

En la e:-.:ploración encontrábamos un enfermo bien 
constituido, con una cicat1·iz lineal de Hnos 10 cm. de 
longitud y 2,5 cm. de anchum que abarca la r egión fron­
to-parietal izquierda. Pérdida de sustancia ósea en toda 
esta región. a través de la l'Ual se apret'Ia el latido de 
la masa cerebral. Po1· la l'Ompresión dP yugulares la 
l'icatriz se pone tensa y turgente. En pares craneales 
sólo se encontmba un ligero predominio del facial infe. 
rior izquierdo. En miembros supet·ior,•s: marcada pare­
sia del lado derecho, de predomonio distal, con hiperto­
ma. hiperretlexia, clonus de dedos ｾﾷ＠ signos dP Hoffmann 
v Tromner Yi\·os. En mit>mbros inferiores: paresia acu­
sada del deret'llO, menor qtl\' t•n el brazo. con hipertonía, 
hipeneflexia. donus de rótula y pil' y Bahinski positi\·o. 
En miembros izquit>nlos la Pxploi·aciéln cm normal. En 
sensibilidades existía una alll'I'ación glohal l'n miembros 
derechos. más acusada Pn d SllJH'l'ior. Afasia nominal 
con componente <lisártrko motriz y derto grado de eu· 
foria, puerilidall y moriu . i\rarl'ha ht•miph'jica csp1lstlca 

En la ｲ｡＼ｨｯｾｲ｡ｦ￭｡＠ simple dt" <'l':im•o. t'Xt't•ptuanclo la 
pérdida ele sustnn<'ia ósea, no hnhin ningunn otm nnor· 
malidad. 

Los análisis de sangre y onna eran nm•tnnh•s. 
En el estudio clectt·ocn<·Pfalogt·áfico t•xistír. \tll foco 

de ondas agudas t·n región frontal izqult•rdu. 
Con este cuadro lit• l'Jlllt'psin ｰｯｾｴＭｴｲ ﾷ ｮｵｭｴ｜ｴｩ｣｡＠ se de­

cidió la ope1 ul'ión tallantlo un colgajo c·utánt•o que abar· 
caba ampliunwnte la zonn < lLnt t iclnl. X o fut• ncccsa· 
río t:Jllar colg<tjo ú co por In nn'¡•hl"d clt • ¡ ni el ｾｐ＠

sustancia, ｬｩｭｩｴ￡ｮ､ｯｮｯｾ＠ a amphada con bUUll.l., puln.:n 
do sus bordes. Tomamos una electrocorticografía, en· 
contrando un foco de espinas constante en la parte más 
anterior del lóbulo frontal. Ante este resultado hicimos 
una lobectomia frontal anterior que abarcaba la super· 
ficie orbitaria y hacia atrás se extendía hasta la fisura 
de Silvio. Por arriba limitaba con la misma cicatriz y 
por dentro llegaba hasta la hoz cerebr a l. La c icatriz 
descubierta medía unos 9 por 6 cm., pero se extendia 
hacia atrás por el lóbulo parietal y occipital, abarcan· 
do prácticamente todo el hemisferio. Hicimos finalmen­
te una reparación de la dura con lámina de p olietileno 
y construimos una plastia rápida de simplex acrílico 
sujetándola a l hueso con puntos sueltos de seda. Cierre 
de partes blandas. 

Estudio histológico: Gl iosis muy intensa (Dr. MO· 
KA LES). 

La operación fué bien tolerada, y durante el poslope· 
ratorio el enfermo presentó una reacción meníngea asép· 
tica que obligó a tenerlo encamado durante los quince 
primeros días. Mantenía un buen estado gene ral y no 
se había modificado el cuadm neurológico que presen· 
taba antes de la operación. A las tres semanas de ope· 
rado, y mientras se le estaban haciendo movilizaciones 
pasivas de la extremidad inferior para su reeducación 
y recuperación, luvo un cuadro brusco con respiración 
profunda y ruidosa, pérdida de conciencia, c ianosis Y 
pulso filiforme, fallec iendo a los dos m inutos de pre· 
sentado el cuadro. Los colaboradores del Dr. CASTRO FA· 
ｒｉｾａｓＬ＠ que estaban presentes al aparecer este cuadro. 
lo interpretaron como una embolia pulmonar' y no se 
consiguió recuperar a l enfermo con ninguna de las me· 
didas que se pusieron en práctica. 
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