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chas veces un tumor originado en el timo y con metas-
tasis en otros o6rganos.

El asunto ha motivado una discusion en la Royal So-
ciety of Medicine, en Inglaterra, discusién en la que in-
tervinieron el citado THOMSON ¥y varios otros patologos
(SMITHERS, JELLIFFE, etc.). THOMSON hace notar la fre-
cuencia de la invasion del timo por tejido linfogranulo-
matoso y aduce varios casos autopsiados que parecen
demostrar que la generalizacion se ha producido por via
linfatica, a partir de la lesién primaria del timo. SMI-
THERS opone algunos reparos a esta nocion, especialmen-
te la difusiéon de las metastasis; la participacion 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 metas-
tasis renal, frecuente en los tumores timicos (WILLIS),
es rara en el Hodgkin. HOLMES SELLORS tambieén objeta
Iz falta de miastenia en los casos de enfermedad de
Hodgkin, ¥y MACDONALD advierte de la posibilidad de se-
mejanzas morfologicas enganosas entre el tejido timico
y el linfogranulomatoso.

La idea del origen timico de la enfermedad de Hodg-
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kin debe ser considerada hasta ahora como una mep
hipotesis. Merece se la preste alencion, ya que, de sep
cierta, permitiria una actitud terapéutica algo mas eg.
peranzada que la que actualmente reina. JELLIFFE re.
salta que hay casos de linfogranuloma de larga durg-
cion y localizados a uno o pocos grupos ganglionares:
en el caso en que se demuestre que el timo es el puntg
inicial, cabe la posibilidad de diagnosticarle en la époey
en que se ha difundido poco v actuar sobre la regidgg
timica radioterapica o quirurgicamente, con el fin de
conseguir una curacion definitiva.
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CANCER YUXTACARDIAL EN UN RESECADO
GASTRICO POR ULCERA

Doctores MOGENA ¥y MORALES PLEGUEZUELO.—Se trata
de un enfermo, F. R., que empezamos a verle por pri-
mera vez en el afio 1948, teniendo entonces cuarenta y
ocho afios, contdndonos que desde hacia més de veinte
anos venia sintiendo con frecuencia ardores y al prin-
cipio unas temporadas dolor de estémago; desde hacia
un afio el dolor era mas continuo, localizado a la dere-
cha del epigastrio, y aparecia a las tres o cuatro ho-
ras de la ingestion de alimentos, calméndose con éstos
o con bicarbonato, teniendo también dolor en ayunas v
en la cama; pocas veces aguas de boca; ultimamente
vomitos alimenticios, principalmente liquidos, que le me-
joraban. No habia tenido hemorragias, iba bien de vien-
tre, apetito normal y ligero adelgazamiento que atri-
buia al régimen de alimentacién que por el diagnéstico
de fllcera duodenal le habian aconsejado. Como antece-
dentes decia que en el afio 37 le diagnosticaron una
bronquitis puitrida o absceso pulmonar, que en un mes
fué dado de alta; sabe es hipotenso; de antecedentes
familiares solamente contaba que el padre padeci6 de
estomago.

Es un enfermo con buen estado de nutricién, colora-
cién normal de piel y mucosas, palpindose en respira-
ci6n profunda l6bulo izquierdo del higado duro y liso,
acusando dolor a la derecha del epigastrio; la presién
méxima era de 9,5 y la minima de 5. Los tonos, puros;
boca muy séptica, con falta de piezas dentarias; sin
ninguna otra anormalidad en los demds 6rganos ni
aparatos.

El quimismo géstrico con el desayuno de prueba de
Ewald Boas era de 0,7, 1a 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 eosinofilo, 2,5 monocitos ¥
38 linfocitos. En la orina no habia nada patolégico.

Radiolégicamente, en la imagen toracica se apreciaban
hilios muy densos; estémago de pliegues muy gruesos e
irregulares, ¥y en la porciéon 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 mejors, pero a
temporadas tenia algunas molestias; al afio de nuestra
primera observacion nos dijo aumenté el dolor atribui-
do a medicacién oral que tomé por un proceso gripal
por lo que, como no mejoraba del dolor, decidi6 ope-
rarse. En la operacién se confirmé la existencia de una
tilcera en la porcién vertical de la curvadura menor de
estomago perforada en el pancreas, practicindosele una
gastrectomia. El informe anatomopatolégico de la pie-
za decia tratarse de un proceso de necrosis, sin que
en los rebordes de la ulceracién se encontrase altera-
ciéon degenerativa maligna, ni en los fondos, ni en lo8
cuellos glandulares.

Vimos nuevamente al enfermo después de seis afios.
en junio del 54, contandonos que a los tres meses de la
operacion tuvo una obstruceién intestinal por una bri-
da y tuvieron que operarle; luego siguié bien, pero ul-
timamente tenia poco apetito con ligero adelgazamien-
to, pero sin ninguna molestia.

Radiolégicamente no se aprecié nada patologico en
el es6fago ni cardias; el mufién gastrico era pequeno, con
evacuacioén rdpida por la neoboca, en donde no se apre-
cia nada patolégico, asi como tampoco en las primeras
asas yeyunales; tenia 4,320.000 hematies, 90 por 100 deé
hemoglobina, 1,04 de valor globular, En la orina no
habia nada patolégico.

A los cuatro meses dice que algunos alimentos s6li-
dos nota que pasan con dificultad al nivel de la parte
alta .del epigastrio, pero que, aun cuando con esfuerzo
consiguen pasar. Tiene dolor en epigastrio al empezal
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las comidas principales, desapareciendo cuando lnm_f'l
Bromural, seguia con flojedad, encontrandose en la ori-
na 10 gramos de glucosa por 1.000, orinando 1.500 c. «
con curva de glucemia ligeramente alta.

En la exploracién radiolégica se aprecia estrecha-
miento muy manifiesto del cardias sin dilatacion del
esofago, de contornos irregulares, con imagen de peque-
fio espolén en fornix. En la esofagoscopia (Dr. ALONSO
FERRER) el es6fago es normal hasta llegar al cardias,
gue no es posible visualizarle incluso con el empleo de
6pticas angulares, creyendo se puede tratar de una her-
nia del hiatus con esofagitis péptica y fibrosis en la zona
de conjuncion, aconsejan de dilataciones progresivas
para poder practicar una correcta c’_\cplrn'::u"i{.‘m._

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

En el examen histopatolégico, el Dr. MORALES PLE-
GUEZUELO encuentra en el material remitido, examinado
en su totalidad, previa inclusién, y en cortes efectuados
a distintas alturas del bloque, hasta agotarlo, se reco-
noce un epitelio epidermoide normal y debajo una neo-
formacién glandular displdsica muy secretora de moco
que se acumula entre las mallas conectivas y llega a
ahogar en muchos sitios los elementos citolégicos. Al-

eunos de éstos adoptan la clasica configuracion en ani-
llo de sello. Mitosis no se han observado y tampoco dis-
morfias notables, como en estos tumores es la regla.
La reaccion del estroma es, sobre todo, esclerosa.

Fs interesante en este caso la relacién que puede
existir entre la antigua tlcera de la curvadura menor
del es6fago y el actual cdncer coloide, ya que si no tu-

viésemos los datos histopatolégicos de la ulce
‘a esta actual tumoracion una
reproduccion del cdancer primitivo

Es, desde luego, muy poco frecuente la formacion
de un cdncer er los estédmagos en los que se verifico
una amplia reseccion y, desde luego, su localizacién més
habitual es hacia el cardias y no hacia la parte infe-
rior del mufion gastrico.

La sintomatologia de estos canceres yuxtacardiales
es muy esci hasta que la estenosis del cardias da
sintomas de disfagia; por eso su diagnoéstico no es nun-
ca l\!‘t"i'(lz.

ag

Si la sintomatologia digestiva se presenta en un en-
fermo al que se le hizo una reseccién gastrica por ul-
cera, cuando tiene lugar en una época proxima a la re-
seccion puede pensarse sea debido a ésta, pero cuando,
como sucede en esle caso, pasan varios anos entre la
operacién y la aparicion de las molestias, debemos siem-
pre pensar en que podia tratarse de una neoformacion
en el mundn géstrico, prestando la mayor atencién a la
zona cardial por ser su localizaciéon mas frecuente y ya
sabemos la dificultad para el diagnéstico radiolégico,
por lo que debera ser muy intencionadamente explo-
ado.

Siguiendo las teorias de KONJETZNY V SUS NuUmMerosos
partidarios, éste seria un caso mds en que la neoplasia
se desarrolla sobre una mucosa gdstrica patolégica.

En los comentarios intervienen el Dr. MARINA FIOL v
el Prof. JIMENEZ DIAZ, comentando c¢6mo la gastrecto-
mia podria haber modificado el “terreno” sobre el que,
en condiciones normales, con jugo 4cido activo se an-
tagoniza el desarrollo de un cdncer, abundando en la
idea expuesta por el Prof. JIMENEZ DIAZ en otras ocasio-
nes, de que una anormalidad citolégica o enzimidtica, en
presencia de jugo hiperactivo, puede disponer a la ul-
cera, y en presencia de aquilia, al cdancer,

‘a rese-

cada, podiamos pensal

CUSHING SUPRARRENAL

Doctor LORENTE. —La enferma N. G., de treinta y cin-
co afios, soltera, relataba la siguiente historia cuando
ingresé en nuestro Servicio de San Carlos, en el mes
de octubre de 1954
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En el mes de abril de ese afio, un dia por la nm-ilw
se despert6é sobresaltada, con sensacion de palpitacion
fuerte en la regién precordial, mucho calor y gran ner-
viosismo: le duré unos instantes, quedando después bien.
Al dia siguiente, después de desayunar, le {Iir’;l un dolor
fuerte en la espalda, que le abarcaba, r:p:’in'm*niinlf« el
pecho, subiéndole a la cabeza. Se quedé muy fria, con
gran palidez, nerviosismo y angustia, que le (ill'l‘(il unos
minutos. Desde que tuvo estos sintomas su caracter se
ha hecho brusco y hostil. En una ocasién se pas6 veinti-
d6s dias sin comer casi nada, tiraba los platos de la co-
mida cuando se le presentaban y aparecieron reacclo-
nes obsesivas: creia que en los alimentos podian ir me-
dicamentos que la hicieran dafio o la intoxicaran. Por
este motivo consulté con un psiquiatra, que le aplico
geis sesiones de electroshock, mejorando bastante.

Aparte de estos sintomas se queja de dolores de ca-
beza frecuentes, casi continuos, con la sensacion de te-
ner un peso encima de ella. Desde hace dos afios sor-
dera que se ha acentuado en los ultimos meses, Dice
haber perdido algo de visién por el ojo derecho. No ha
presentado diplopia. Ultimamente cree que le ha salido
més vello en la cara. Aunque siempre ha sido gruesa,
ha aumentado unos 15 kg. de peso en los tultimos cin-
co anos.

Menarquia a los trece afios, 4-5/28. En la actualidad
los periodos son escasos. Entre los antecedentes perso-
nales, hace siete afios tuvo un dolor fuerte, que duro
una hora, en la regién lumbar izquierda que se irradia-
a uretra, con disuria, polaquiuria y orinas encen-
No sabe si tuvo fiebre. Le diagnosticaron de cé-
lico nefritico. Posteriormente, v con intervalos de unos
meses en los que se encontraba sin molestias, le repi-
tieron estos célicos unas seis veces mas.

Hace cinco afios, dolor en el costado derecho, con fie-
bre alta en su comienzo v febricula que le durd unos
meses, con tos v expectoracion, que diagnosticaron de
pleuritis. Desde entonces viene teniendo catarros con
mucha frecuencia, con hidrorrea nasal, tos y expecto-
raciéon sin disnea, preferentemente en los inviernos y
primavera.

Los antecedentes familiares no tienen interés.

En la exploracién fisica se encontrd lo siguiente:

Enferma obesa, con cara redonda y aciimulo de pa-
niculo adiposo difuso, méds intenso en la raiz de los
miembros. Extremidades cortas, manos breves. Color
moreno-terroso de la piel. Hipertrocosis del labio supe-
rior y de la cara, Ligero exoftalmos, La exploracion de
pulmén y de corazén son normales. El pulso, ritmico, a
90. La presion arterial, 16,5/10,5.

En el abdomen no se palpa nada anormal, pero apa-
recen estrias distensas, no violdceas.

La fisonomia de la enferma, su hipertricosis y las es-
trias distensas pueden apreciarse con detalle en las fo-
tografias adjuntas:

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

En la sangre: Hematies, 4.520.000; hemoglobina, 90
por 100; valor globular, 1; indice de sedimentacién, 18;
teucocitos, 7.800; neutrdfilos adultos, 67;
eosindfilos, 1; linfoeitos, 22: monocitos, 4.

En la orina: Densidad, 1.032; reaccién acida. AlbGmi-
na, no; en el sedimento ninguna anormalidad. Se en-
contré una glucosuria muy variable v oscilante de unos
dias 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 exploracion del fondo del ojo y del campo visual
no presentd ninguna anormalidad.

La radiografia de craneo no presentaba tampoco nin-
Funa anormalidad, la silla turca era de contornos v ta-
mano normal. \

La exploracién de tdrax, igualmente normal, aparte
de presentar un corazén rechazado por la plétora ab-
dominal. En el electrocardiograma, aparte de la taqui-
cardia sinusal, aparecia una onda T aplanada en la V-6,
que podia ser indiciario de sobrecarga izquierda.

Se estudié en esta enferma la eliminacién de 17-ce-
toesteroides en la orina de las veinticuatro horas en di-
ferentes dias, obteniéndose cifras que oscilaron desde 16

didas

en cayado, 6;




-

54 REVISTA CLINICA ESPANOLA

miligramos, 21 y hasta la cifra mads alla, que fué de
25,3 mg.

La reaccion de Allen-Patterson fué ligeramente po-
sitiva.

Por el conjunto de sintomas clinicos que presentaba
la enferma: obesidad, hirsutismo, hipertension discre-
ta, ete., fué diagnosticada por nosotros en la policlinica
de sindrome de Cushing, producido por una hiperpla-
sia suprarrenal, aunque no podia descartarse la posi-
bilidad de que se tratase de un basofilismo hipofisario.
Cuando fué vista por el Prof. JIMENEZ DIAZ corroboré
nuestro diagnéstico, haciendo resaltar por los dalos de
la historia clinica la frecuencia con que se presentan
los trastornos psiquicos, segin su experiencia, en el Cus-
hing suprarrenal, aparte del predominio en su cuadro
del hirsutismo y la falta de estrias violiceas, mas fre-
cuentes en el Cushing hipofisario. También llamd la
atencién sobre el antecedente de los colicos nefriticos
en nuestra enferma, que también ha visto en otros ca-
sos similares. Las exploraciones complementarias: au-
sencia de alteraciones en la silla turca, normalidad de
los campos visuales, aumento en la eliminacion de 17-ce-
toesteroides, nos llevaron a la confirmacién en el diag-
nostico, que se trataba de un Cushing por hiperplasia
suprarrenal. No se practicoé la lumbografia, por consi-
derar el caso suficientemente claro v porque la obesi-
dad de la enferma v el gran acumulo de grasa en el
abdomen no habrian permitido poner de manifiesto con
claridad el tamafio de las suprarrenales. En todo caso,
la indicacién de la intervenciéon estaba planteada en
esta enferma, como unica posibilidad de tratamiento,
procediendo a la extirpacién de la suprarrenal hiper-
plasica.

Con este objeto fué trasladada al Servicio del Dr. Cas-
TRO FARIRAS, que nos ha remitido los siguientes infor-
mes sobre la intervencién y el curso postoperatorio:

Intervencion.—Induccién penthotal-curare v éter-oxi-
geno. Lumbotomia derecha, con diseccion roma del es-
pacio retroperitoneal, poniendo al descubierto el polo
superior del rifion y apareciendo en medio de la grasa
la suprarrenal muy hiperplasica y adherida al psoas,
por lo que su liberacién es muy dificil, teniendo que ex-
tirparla fraccionadamente. Sutura por planos.

Curso postoperatorio—En el postoperatorio inmedia-
to la tension baja a 8 de maxima, por lo que se la trata
con cortisona—100 mg. cada doce horas—, suero gluco-
sado salino Murphy y noradrenalina. Con todo ello se
consigue mantener las cifras tensionales alrededor de 11.
A pesar de ello persiste la tendencia a la hipotension,
y al cuarto dia fallece en coma metabélico.

A continuacién el Dr. MORALES expondra el resultado
del estudio histolégico de la suprarrenal remitida:

La glandula parece algo mis 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 glomerular unas forma-
ciones adenomatosas y en todas partes aspecto muy
cambiante por haber sitios con muchos lipoides y olros
con zonas carentes de ellos; esto pasa en cualquiera de
las capas. Con el método de MALLORY se ven areas fuchi-
néfilas, no en un estrato especial, sino a manchas a
distintas alturas. Corresponden a células con lipoides
abundantes.

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

En los comentarios al caso intervienen el Prof. GiL-
SANZ, los Dres. CENTENERA, CASTRO FARINAS y el Profe-
sor JIMENEZ DIAZ, vy discuten aspectos de correlacién
anatomofisiolégica, clinicos, sobre el posible mecanismo
del exitus en este caso, etc. Podria resumirse que las
suprarrenales no eran normales, sino francamente hi-
perplédsticas, y al parecer hiperfuncionales, por el in-
menso actmulo de lipoides que mostraban. En su dis-
tribucién no eran tipicas, pues existian dos fenémenos
curiosos, los actimulos celulares microadenomatosos y
las células fuchindfilas no distribuidas en un ribete, sino
en muchos campos microscopicos, irregulares, siendo
precisamente las células que producen los andrégenos,
como se comprueba en el esterograma.
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A continuacion el Dr. ANASTASIO presenlo casos de
papilomas de los plexos coroideos, operados con éxito,
que se publicardn en esta Revista,

Sdbado T de mayo de 1855

GASTRECTOMIA TOTAIL CON ANASTOMOSIS
ESOFAGO-YEYUNAL

Doctor M. HIDALGO HUERTA. Traemos este enfermo a
la Sesién de hoy en razén a ciertos aspectos clinicos y
quirargicos que juzgamos de interés. Se trata de un
hombre de cuarenta vy cinco afnos, casado, natural de
Daimiel, de profesién albaiil, que ingresa en nuestro
Servicio el dia 18 de abril pasado, donde nos fué remi.
tido por el Departamento del Dr. MISON, en el que re-
laté la siguiente historia:

Hace cinco afios, cuando volvia del trabajo, noté que
se mareaba, llegando a perder el conocimiento por es
pacio de una hora o mis, y al despertar encontrd que
habia expulsado por la boca gran cantidad de sangre
roja Quedd un poco decaido, pero a las dos semanas se
encontrd totalmente repuesto, por lo gque reanudd su
trabajo. No se fijo en el aspecto de las deposiciones.
Ha permanecido durante todo el tiempo sin ninguna mo-
lestia hasta el mes de noviembre del pasado aho, en que
una noche notd el mismo accidente que la vez ante-
rior, llegando a ser la pérdida de sangre tan grande,
que hubo que practicarle una transfusion: por espacio
de dos a tres dias tuvo diarrea, siendo las deposiciones
de color negro

Desde entonces liene molestias en el epigasirio fue-
ra de las comidas que se irradian por ambos hipocon-
drios. Con alcalinos v con nuevas ingestiones de all-
mento se le calma la molestia, que suele ser de apari-
ci6n diaria v de ritmo unas dos-tres horas después de
comer, Va eslrefiido, no ha perdido peso v la deposicin
es de aspecto y coloracién normal,

En los antecedentes personales v familiares no hay
datos de interés, v a la exploraciéon nos encontramos
con un sujeto con buena coloracién en la piel y palidez
en las mucosas. Nada anormal a la auscultacién y per-
cusién de corazéon y pulmén y en abdomen hay un dolor
muy localizado en epigastrio, sin otros datos anormales.

Las determinaciones analiticas efectuadas arrojaron
los siguientes resultados: En sangre, 3.600.000 hema-
ties, 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 eosindfilos, 40 linfocitos ¥ 1 monocito. Ve-
locidad de sedimentacién con un indice de 54,5.

El andlisis de jugo géstrico da cifras muy bajas de
acidez. En orina no hay nada anormal y la investiga-
cion de hemorragias ocultas en heces dié asimismo re-
sultado negativo.

Radiolégicamente, el examen a la pantalla, efectua-
do por el Dr. MARINA FI0L, informa la existencia de un
estobmago con llcera gigante de la cara posterior, de
aspecto perforado. La cara posterior aparece fija, algo
rigida y sin pliegues. La evacuacién gdastrica es lenta,
el antro estd fijo v el piloro excéntrico. Bulbo fijo, ri-
gido, ligeramente deformado (al parecer extrinsecamen-
te). Mucosa irregular, observiandose en la porcién alta
de la base una mancha que pudiera ser un nicho, sin
poder afirmarlo. La plenificacién del bulbo es muy di-
ficil, no logrdndose nunca masivamente. Evacuacién gas-
trica dificil pasivamente.

Con el diagnéstico de ulcus gigante de la curvadura
menor invadiendo cardias se llegd a la intervencién qui-
rurgica, que fué practicada el dia 22 de abril, bajo anes-
tesia penthotal, éter-oxigeno-curare y abordaje por la-
parotomia media supraumbilical. Encontramos estémago
arrollado en caracol por la existencia de una gran 1l-
cera de didAmetro 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
porcion vertical del estémago, alcanzando su limite su-
perior hasta la conjuncién cardio-esoffigica. La tlcera
forma en su totalidad cuerpo con la cara inferior del
higado y con la cabeza del pdncreas, lo que dificulta




"omo LXTII

NUMERO 1

su aislamiento, Liberada se practica gastrectomia total
con anastomosis esofagogéstrica término-lateral y en-
teroanastomosis complenientaria a lo Braum.

En curso postoperatorio no ha tenido incidencias, sien-
do dado de alta a los diez dias de la intervencion.

Desde el punto de vista clinico, el caso presenta al-
gunas particularidades de interés, cuales son fundamen-
talmente la ausencia de cuadro doloroso (que no apa-
rece hasta el 1iltimo mes de noviembre), a pesar de tra-
tarse de una gran ulceracién, de tamafo poco comun Yy,
sobre todo, de formar cuerpo con la cabeza del pan-
creas que, como es sabido, se acompafna por regla ge-
neral del clisico dolor en barra. Otro aspecto de interés
en este sentido lo constituye la imagen radiolégica que,
asociada al descenso en las cifras de acidez, hacia pen-
sar en la posibilidad de un proceso degenerativo, afor-
tunadamente no confirmado en la intervencién.

Mas interesantes a nuestro objeto son las sugerencias
de tipo quiriirgico. En primer lugar, éste es un caso
méas de reseccion total con anastomosis esdéfago-yeyu-
nal, realizada por via abdominal, que constituye el cuar-
to de este mismo tipo operado en el transeuirso de los dos
iiltimos afios, todos ellos con éxito. La principal deduc-
cion que de ello hemos de entresacar es la de que la
viabilidad de la sutura esdéfago-yeyunal o eséfago-gis-
trica siempre es factible cuando ambas paredes (esdéfa-
go v yeyuno) no se encuentran afectadas por procesos
uralmente, por

caso como en los

inflamatorios, o lo que es peor ain, 1
procesos degenerativos Tanto en este

otros a que hacemos referencia, el ftoperatorio
ha sido tan normal como en el de mia par
cial. Las dificultades técnic al realizar la
intervencion por via abdominal 1sivamente, creemos
que e contrapesadas suficient nte por la ventaja

la cavidad

que supone no precisai toracica que
conduce a un rio sin duda alguna més
tempestuoso. idosamente el anillo dia-

ico L &3 I

suficiente longitud del extremo
permitir el restablecimiento
3 del yeyuno. Al menos, e

hacer intraabdom la ¢
esofago para

inferior del
de la continuidad a expen
es nuestra experiencia, y ello, en el futuro pensa-
misma linea de conducta. En conse-
ar una mayor precocidad en el diag-
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mos seguir esta

cuencia, es de de

sobre todo

nastico de las lesiones cardiales

tipo neoformativo, que no estando afectado el
fago en una exten lerable, que permita efec-
tuar la sutura en territorios totalmente indemnes, po-
demos tener la seguridad de una perfecta cicatrizacién
en la neoboca anastomética. Tan cier sto que ana-
logamente en los casos de cdncer gue hemos tenido en
estas circunstancias no hemos lamentado asimismo nin-
gun fracaso.

Intervienen en los comentarios los Dres. MONEREO,
OYA y MARINA, versando sobre el relativo buen pronos
tico de estas intervenciones en ulcerosos, a diferencia
de las que se hacen por cdAncer, v sobre la iniciacién
precisa de esta técnica, que pareceria mutilante en ex-
ceso, por otro lado. Se resalté cémo la anemia es mds
tardia y el sindrome del dumping menos frecuente que
en los gastrectomizadoos a la manera usual

eso-

Lo es est

EPILEPSIA.  CORTICOGRAFIAS

Doctor OBRADOR.-—Las secciones de Neurocirugia y
Electroencefalografia han puesto en marcha la técnica
electrocorticografica con la nueva instalacién del quiré-
fano neuroquirargico que lleva anexo en el antequiro-
fano un electroencefalégrafo de cuatro canales y una
ventana de observacién que permite al neurocirujano
ver el registro eléctrico de la corteza y al electroence-
falografista el campo operatorio con la disposicién de
los electrodos corticales en el portaelectrodos de Mar-
shall-Walker. En todos los casos se toman esquemas
por el dibujante con la situacién de los electrodos v
fotografias del campo operatorio.

Durante el primer mes de trabajo en el Instituto se
han hecho cuatro electrocorticografias en pacientes con
epilepsia focal y resumiremos ahora las historias de tres
de estos casos;

SESIONES DE LA CLINICA

cn
N

Caso 1. 8. C., enfermo de veintiséis afios, natural de
la provincia de Cdceres. Antecedentes personales: nacio
de parto distécico con aplicacién de farceps que produ-
jeron heridas cutaneas en occipucio y parietal

Su historia clinica comienza a los trece afios de edad
en que tuvo bruscamente la primera crisis convulsiva
en la cual noté una sensaciéon de calambre en la mano
derecha, colocindosele los dedos en extensién y presen-
tando convulsiones tonico-clénicas de todo el brazo de-
recho, al tiempo que aparecié desviacion conjugada de
cabeza v ojos a la derecha y rotacién del tronco hacia
el mismo lado. A continuacién, pérdida de conciencia y
extensién de las convulsiones a los cuatro miembros.
Después de la crisis ligera paresia del brazo derecho,
que persistié unos minutos. A partir de esta primera cri-
sis se van repitiendo siempre de las mismas caracte-
risticas, casi diariamente y a veces varias en un solo
dia, hasta la edad de diecinueve afios, en que tiene un
periodo de ecinco anos sin crisis, estando este tiempo
sometido a medicacién anticonvulsiva de forma irregu-
lar. A los veinticuatro anos reaparecen los ataques, co-
menzando también con convulsiones ténico-clénicas de
brazo derecho, desviacién conjugada de cabeza v ojos
a la derecha y pérdida de conciencia con generalizacion
de la crisis. Desde entonces a la actualidad se presentan
de forma irregular, con intervalos entre una y otra de
hasta seis meses como méaximo. En estos intervalos tie-
ne con gran frecuencia crisis leves, sin pérdida de con-
entes solamente en sensacion de calam-
‘echa con extensiéon de los dedos, semi-
flexion de antebrazo v leves convulsiones ténico-clénicas
de toda la extremidad. Fuera de los ataques no tiene
ofras molestias, La exploracién neurolégica es totalmen-
te negativa.

ciencia y consi

bre en la mano de

La radiografia simple de crineo y las exploraciones
complementarias de sangre y orina son normales.

En el EEG habia un foco de ondas lentas,
fas, en regién parieto-temporal izquierda.

polimor-

Decidimos la intervencién por su cuadro clinico de epi-
lepsia de comienzo focal y practicar electrocorticogra-
fia y actuar segiin los resultados de la misma. Bajo

stesia local, con novocaina, tallamos un colgajo pa-
rieto-temporal izquierdo. Al levantar el hueso se veia
en la parte mas alta del eolgajo unas pequefias erosio-
nes que correspondian con unas granulaciones blancas
que afloraban de la dura-madre. Abrimos ampliamente la
dura abarcando esta pequefia zona anormal que tenia
una extensién aproximada de 1 cm. cuadrado, v al vi-
sualizar la corteza, observamos que las granulaciones
de la dura estaban superpuestas a una zona de arac-
noditis blanquecina con unas pequeflisimas calcificacio-
nes. Esta aracnoides cubria una regién de microgiria
con un lago de LCR y se localizaba en la parte més
posterior y alta del 16bulo parietal. Colocamos a conti-
nuacion los electrodos para tomar registro corticogra-
fico y se detecté un foco de espinas que coincidia exac-
tamente con la zona anormal. Pricticamente ante este
resultado una exéresis del drea microgirica, haciendo
una diseccién subpial del drea anormal, que era de con-
sistencia fibrosa y que se limitaba y aislaba perfecta-
mente del resto de las circunvoluciones normales. El
drea extirpada tenia una extensién aproximada de unos
cuatro por tres centimetros y limitamos la profundidad
de la extirpacién a la sustancia gris, para conservar
asi las conexiones interlobares de la sustancia blanca,
teniendo en cuenta que trabajibamos en hemisferio iz-
quierdo y en zona muy sintomética. Después de una he-
mostasia cuidadosa se cerré por planos con la téenica
habitual.

El estudio histopatolégico (Dr. MORALES) demostré un
aspecto cicatricial de la corteza con gran cantidad de
gliofibrillas.

La intervencién fué perfectamente tolerada. El cur-
S0 postoperatorio del enfermo ha sido bueno, presentan-
do una ligera hemiparesia de la que se estd recuperan-
do y actualmente sigue ingresado en periodo de franco
restablecimiento. Desde la operacién no ha vuelto a te-
ner crisis y estd sometido al tratamiento anticonvulsivo
habitual después de las operaciones corticales.
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Caso 2.—E. G., enferma de diecisiete anos, nalural
de la provincia de Cddiz. Los antecedentes familiares y
personales carecen de interés. Su historia clinica comien-
za a los tres afnos de edad, en que, sin causas atribui-
bles v 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
v tres afios después nuevo estado de mal cuyas crisis
no se pueden especificar, Cedieron nuevamente, y hace
nueve afos aparecen los ataques, que persisten hasta la
actualidad, con una frecuencia de uno o dos semanales
v siempre de las mismas caracteristicas: comienzan con
palpitaciones y seguidamente sensacion de calor que le
asciende desde el epigastrio a la garganta, pérdida de
conciencia y caida. Adversion hacia la izquierda, desvia-
cién de cabeza y ojos hacia la izquierda y contracciones
ténico-clénicas mds marcadas en brazo izquierdo. Estos
datos son imprecisos, y ni la familia ni la enferma pue-
den darlos con seguridad. La crisis dura un minuto, ¥
seguidamente aparecen movimientos de chupeteo y au-
tomatismos con ambas manos y palabras incoherentes
Todo esto dura unos dos minutos méas, siendo, a veces,
mas intensa la primera fase convulsiva v otras la se-
gunda psicomotriz. En los intervalos no tiene ninguna
molestia y psiquicamente es normal.

La exploracién mneurolégica era negativa. La radio-
grafia simple de craneo también era normal. Sangre y
orina normales. El EEG demostraba un foco de ondas
agudas en region temporal izquierda, propagdindose a
veces discretamente al lado homélogo derecho. En regis-
tros posteriores no se confirmé esta propagacion.

Bajo anestesia general tallamos un colgajo fronto-
temporal. Expuesto el lébulo temporal izquierdo, detec-
tamos en la electrocorticografia un foco de espinas en
su parte mas anterior, por lo que decidimos practicar
una lobectomia temporal. El cerebro macroscopicamen-
te no presentaba alteraciones. Hecha la lobectomia to-
mamaos un nuevo registro eléctrico que demostré la per-
sistencia del foco, por lo que ampliamos profundamente
la lobectomia hasta llegar al asta ventricular tempo-
ral, cuyos alrededores extirpamos para incluir en la re-
seccidon la zona de la amigdala temporal. En el registro,
tomado después de esta nueva reseccién, no aparecian
alteraciones. La lobectomia media en conjunto unos seis
centimetros a partir del polo temporal, pero en profun-
didad era mas amplia, pues penetraba en bisel hacia
adentro. En el fondo de la misma quedaba al descubier-
to el reborde del tentorio. Se hizo hemostasia cuidadosa
de la pared de la lobectomia y cerramos por planos se-
gun costumbre.

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

El curs postoperatorio ha sido totalmente normal, y
en la exploracién neurolégica de salida no se encuentra
mas que un defecto hemiandpsico homénimo derecho
congruente, perfectamente explicable por la profundi-
dad y extensi6on 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 afios, sol-
tero, natural de Lejorra (Vizcaya). En el afio 1938 su-
fri6 una herida de bala en regién fronto-parietal iz-
quierda, con pérdida de conciencia inmediata y amne-
sia subsiguiente de dos meses de duracién. Inmediata-
mente después del trauma aparecié hemiplejia derecha,
que lentamente y en forma parcial ha ido regresando. A
los tres o cuatro meses del trauma aparecen crisis con-
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vulsivas que comienzan con contracciones ténico-cléni.
cas de los dedos de la mano derecha y que Se van ex.
tendiendo a la mano, antebrazo vy brazo, al tiempo quie
toda la extremidad se flexiona y eleva; a continuacidy
pérdida de coneciencia y generalizacion de la crisis, dy.
rando unos minutos, y al recobrar conciencia, aumenty
transitorio de la hemiparesia derecha. La frecuencia de
Jas crisis es de una cada dos o tres semanas. Sometidg
a medicacion anticonvulsiva de forma irregular sin me.
joria,

in la exploracion encontrabamos un enfermo hien
constituido, con una cicatriz lineal de unos 10 c¢m, de
longitud y 2,5 em. de anchura que abarca la regién fron.
to-parietal izquierda. Pérdida de sustancia Gsea en toda
esta region, a través de la cual se aprecia el latido de
la masa cerebral, Por la compresion de yugulares la
cicatriz se pone tensa y turgente. En pares craneales
sOlo se encontraba un ligero predominio del facial infe.
rior izquierdo. En miembros superiores: marcada pare-
sia del lado derecho, de predomonio distal, con hiperto.
nia, hiperreflexia, clonus de dedos v signos de Hoffmann
v Tromner vivos. En miembros inferiores: paresia acu.
sada del derecho, menor que en el brazo, con hipertonia,
hiperreflexia, c¢lonus de rétula v pie v Babinski positivo
En miembros izguierdos la exploracion era normal. En
sensibilidades existia una alteracion global en miembros
derechos, mas acusada en el superior. Afasia nominal
con componente disartrico motriz v cierto grado de eu-
foria, puerilidad y moria. Marcha hemipléjica espdstica.

En la radiografia simple de crdneo, exceptuando la
pérdida de sustancia 6sea, no habia ninguna otra anor-
malidad

Los andlisis de sangre y orina eran normales

En el estudio electroencefalografico existia un foco
de ondas agudas en region frontal izquierda

Con este cuadro de epilepsia post-traumdtica se de-
cidid la operacion tallando un colgajo cutaneo que abar-
caba ampliamente la zona cicatricial. No fué necesa-
rio tallar colgajo 6seo por la amplitud de la pérdida de
sustancia, Hmitandonos a ampliarla con gubia, pulien-
do sus bordes. Tomamos una electrocorticografia, en-
contrando un foco de espinas constante en la parte mas
anterior del l16bulo frontal. Ante este resultado hicimos
una lobectomia frontal anterior que abarcaba la super-
ficie orbitaria y hacia atrids se extendia hasta la fisura
de Silvio. Por arriba limitaba con la misma cicatriz ¥y
por dentro llegaba hasta la hoz cerebral. La cicatriz
descubierta media unos 9 por 6 cm. pero se extendia
hacia atrds por el 16bulo parietal y occipital, abarcan-
do prdcticamente todo el hemisferio. Hicimos finalmen-
te una reparacién de la dura con lamina de polietileno
v construimos una plastia rdapida de simplex acrilico
sujetandola al hueso con puntos sueltos de seda. Cierre
de partes blandas,

Eistudio histolégico: Gliosis muy intensa (Dr. Mo-
RALES ).

La operacion fué bien tolerada, y durante el postope-
ratorio el enfermo presenté una reaccién meningea asép-
tica que obligé a tenerlo encamado durante los quince
primeros dias. Mantenia un buen estado general y no
se habia modificado el cuadro neurolégico gue presen-
taba antes de la operacién. A las tres semanas de ope-
rado, y mientras se le estaban haciendo movilizaciones
pasivas de la extremidad inferior para su reeducacion
¥y recuperacion, tuvo un cuadro brusco con respiracion
profunda y ruidosa, pérdida de conciencia, cianosis ¥
pulso filiforme, falleciendo a los dos minutos de pre-
sentado el cuadro. Los colaboradores del Dr. CASTRO FA-
RINAS, que estaban presentes al aparecer este cuadro
lo interpretaron como una embolia pulmonar y no se
consiguié recuperar al enfermo con ninguna de las me-
didas que se pusieron en practica.
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