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DIFICULTADES DIAG),TOSTICAS DEL CAX­
CER DE EST01IAGO 

L. PAIUS RUIZ y J. L. PELÁEZ CUETO. 

Cllnica Médica Universitaria. Profesor: C. JIMf:NEZ DJA7.. 

Entre 450 enfermos vistos en la Policlínica 
de la Sala de Mujeres del profesor JIMÉI'I'"EZ 

DÍAZ, en el Hospital Clínico de San Carlos, he­
mos podido recoger ocho casos de cáncer de es­
ｴ￳ｭｾｧｯＬ＠ de los cuales presentamos a continua­
ción siete, ya que el octavo no pudo ser estudia ­
do con el suficiente rigor. Queremos insistir e11 
que no habido selección ninguna, ya que este 
estudio comprende todos los casos vistos por 
nosotros en el curso 1956-57. 

Caso I. G. R. C., mujer de cincuenta y dos años, que 
hace dos años, encontrándose antes bien, empezó a no­
tar un ligero dolor, opresivo, en el epigastrio, que se 
irradiaba a hipocondrio izquierdo. No tenía relación con 
las comidas ni se calmaba con éstas. Buen apetito, sen­
tándole bien las comidas. Frecuentemente aguas de boca 
de sabor amargo, que en una ocasión aparecieron unifot'­
memente teñidas de sangre roja en pequeña cantidad. 
Este episodio no se ha vuelto a repetir. A veces, febrí­
cula. Hace dos meses ha empezado a notar una tumo­
ración en hipocondrio izquierdo, que ha ido aumentando 
hasta la actualidad. Ahora nota gran astenia y anore­
xia. Pesadez postprandial. Cuando come, le parece que 
los alimentos se le estancan a nivel del epigastrio. Ha 
perdido algo de peso, aunque no mucho. 

Los antecedentes familiares y personales carecen ele 
interés. 

A la exploración se aprecia una enferma bien const¡. 
luida, con buena roloración de piel y mucosas. El tórax 
es normal. En el hipocondrio y vacío izquierdo se palpa 
una tumot·aeión muy dolorosa, esférica, ele! tamaño de 
una cabeza ele feto, adherida a planos profundos, de su. 
perficie irregular, y que no acompaña a los movimien. 
tos respiratorios. 

En la exploración complementaria la orina era nor. 
mal, había ligera anemia. V. de S. de 16 y marcada ltu. 
cocitosis neutrófila. En la radioscopia de estómago se 
pudo apreciar una intensa infiltración de la curvadura 
mayor, que hada inconfundible el diagnóstico de neo. 
plasia gástrica. 

En los pocos clias que estuvo ingresada en la Clínica 
tsu familia se la qui:;o llevar al pueblo ), la enferma tuvo 
dos episodios gastron·ágicos que t''Ogl('ron transfusión 
sanguínea. 

Esta historia podríamos encuadrarla en el 
cuadro típico de neoplasia gástrica, si lípico se 
puede llamar a un cuadro tan poco demostrati­
vo como éste. Naturalmente, la aparición de la 
tumoración palpable es definitiva, pero hace <'1 

diagnóstico demasiado tardío. La rdad de la en. 
ferma, sus vagas molestias digestivas, posible­
mente la febrícula y, sobre todo, la gastrorra· 
gia, debía haber orientado hacia un diagnóstico 
más precoz. 

Caso II. J . B . F., varón de <'uarenla años. <'rt!<ado 
Es visto por prinll'm \'t'z el 9 ele mayo lit' 1 Ｙ ｾ ｬ｡ Ｌ＠ con tan· 
do entonces la Riguit•nle histona : llan• un 11no, e!:itamlo 
antes bien. empezó a notat· una sl'IISHl'JÓn tle maleslat 
en epigast1·io al poco 1 ato clesput;s de las ｾｯｭｈｩ｡ｳＬ＠ que 

se le pasaba en cuanto logmba expulsar un po<·o de sa· 
hva que. en aquellos momentos, dice, "se lt• \"iene n la 
boca". 

A 1 t.;Xplo! l (o ,. 1 1 Sí' t'llCllf'nl• n " ﾡｾｮ＠

mal. Pres10n a r tenal, 13¡ 15. 
En sangre, 4.800.000 hematíes, con un V. G. de l. 

Leucocitos, 5.700 con fórmula normal. La V. de S. es 
de 5. En la orina no hay nada anormal. La radioscopia 
de esófago y estómago no revela nada anormal. Manda­
mos hacer una extracción de jugo gástrico y en ella se 
demuestra una aquilia histamín-resistente, con sangre 
macroscópica en las extracciones. Después de este infor· 
me de jugo gástrico. se da cuenta al radiólogo (doctor 
LARA) de este hallazgo, por lo que se le ruega vuelva a 
hacerle otra radioscopia, contestando éste de una ma­
nera rotunda que "aparte de pliegues poco señalados en 
zonas de aspecto l1so, que había señalado en el anterior 
informe, y que parecen corresponder a una gaslnt1s 
atrófica, no existe signo alguno de infiltración". 

Puesto tratamiento al enfermo, se le ruega vuelva a 
los dos meses. Es visto de nuevo en el mes de julio. Se 
insiste en el examen mdiológico. no encontrándose nin­
gún signo distinto a las anteriot·es exploraciones. 

De nuevo se le manda vuelva en oC'tubre, pero el en­
fermo no vuelve a nuestra consulta hasta diciembre 
del año 1956, es decir, tres años y medio más tarde. En­
tonces nos dice que en agosto úllimo tuvo fiebre duran­
te unos cuatro o cinco días, con dolores no intensos en 
epigastro e h ipocondl'io izquierdo; le pusieron penicili· 
na y se encontró bien. H ace quince días volvió a tener 
fiebre durante cinco días, junto con deposiciones blan· 
das durante esos días, aunque en númet'O de dos ､ｩ｡ｲｩ｡ｾＮ＠
Ahora se encuentra bien, sólo que liene plenitud en epi­
gastrio. Desde el com ienzo de toda la enfermedad ha per­
dido unos 15 kilos de peso, pero por lo clemás él se en· 
cuentra muy bien. 

En la exploración, el aspecto del enfermo es más bien 
pálido y la palpación en epigastrio da la impresión de 
existir una tumoración redondeada, aunque su delimita· 
ción es difícil, ya que hay una cierta resistencia muscu· 
lar. En el tacto rectal no se aprecia nada anormal. 

En el informe radiológico se d ice: "Se aprecia falla en 
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la porc1ón distal ､ｾｬ￳＠ andtro, cton ,características radioló-
·cas de neoformac1 n e an ro. 

g¡ Es operado por el doctor ｃｯｎｺ ａ ﾡＬｾ ［ ｺ＠ BUF;No el 19 de di­
··embre de 1956, confirmándose el diagnóstico de neo­
cilasia úlrcro-vegetantc <le antro pilórico por examen 
p ló . anatomopato gtCo. . 

ｊ ｾｬ＠ enfermo, en la actualidad, se encuentra bien. 

Este enfermo presenta molestias vagas en 
cpgastrio que, a la vista de la negatividad de 
la exploración radiológica, fácilmente habría 
llevado a cualquier diagnóstico inespecífico de 
gastritis o dispepsia. Pero el hallazgo de una 
aquilia ｨｩｳｴ｡ｭ￭ｮＭｲ･ｳｩｳｾ･ｮｴ ･Ｌ＠ con ｳｾ ｮｧｲ ･＠ ｭｾ｣ｲｯｳﾭ

co¡Jica en las extraccwnes, nos hizo considerar 
al enfermo como muy sospechoso de neoplasia, 

1 or lo que se insistió cuidadosamente en la ex­
ploración radiológica, que, de .nuevo, fué ｮ ｾｧｾﾭ
tiva. Sin embargo, pensando Siempre en la mtl­
ma relación aquilia-cáncer, decidimos vigilar es­
trechamente al enfermo. Desgraciadamente, 
éste no atendió nuestros consejos, volviendo a 
nosotros mucho más tarde de lo previsto, nue­
vamente con vagas molestias ､ｩｳｰ ｾ ｰｴｩ｣｡ｳ＠ y con 
una tumoracién e¡:igástrica palpable. Esta vez 
el estudio radiológico demostró la existencia de 
un cáncer de estémago, que fué intervenido y 
confirmado por el estudio anatomopatológico. 

Caso IIL M. C. A., varón de sesenta y dos años. Hace 
un par de años empezó a notar un dolor en epigastrio, 
que se inad1aba al costado derecho y a la espalda, has­
ta la escápula. Con alcalinos In desaparecieron las mo­
lestias. Hace unos cinco meses volvió a presentar la 
misma sintomatología, no mejorando esta vez con el 
tratamiento. Su dolor se ha hecho continuo, persistien­
do hasta la actua lidad. Se calma algo con las comidas, 
apareciendo de nuevo a las dos o tres horas, pero todo 
ello de forma irregular. Buen apetito. No ha perdido 
mucho peso. 

Antecedentes personales y familiares sin interés. 
Enfermo en r egular estado ele nutrición, con palidez 

de piel y mucosas. La exploración de tórax y abdomen 
no da ningún dato de interés. Algunas adenopatías pe­
queñas en regiones supraclaviculares. 

El análisis de orina es normal. En la sangre hay una 
ligera anemia, V. de S. de 4 7 y lcucocitosis neutrófila. 

En la mdioscopia de estomago se aprecia desestruc­
turación de la mucosa en todas las zonas gástricas con 
infiltración de la pa red, más acusada en la zona m edia 
de la curvadura menor, donde se aprecia una imagen de 
nicho "encajado" con formación ele espolones y aspecto 
en conjunto de amplia neoformación infiltra nte, ulce­
rada, que afecta prácticamente todo el estómago. ya 
que también existe infiltración de la zona prepilórica 
del antro. 

. Esta historia podría ser interpretada como 
ulcera péptica, si bien sobre todo por la edad 
del enfermo se puede, desde luego, pensar en la 
neoplasia. Pero, no obstante, es muy de tener 
en cuenta la desaparición rápida y prolongada 
de ｳ ｾ ｳ＠ rrimeras molestias simplemente con la 
admmistracién de alcalinos. Cuando, al reapa­
ｲ･｣･ｾＬ＠ se ha hecho el diagnóstico, ya ha sido de­
masiado tarde para pensar en la intervención. 

Caso IV. Cuarenta y dos años, labrador. Hace unos 
ｾｵ･ｶ･＠ años, tras unos días de ligero dolor en epigastrio, 
uvo un vómito de sangre roja. E stuvo dos o tres meses 

con régimen dietétJcv y le desaparecieron sus molestias. 

quedando bien hasta hace dos años, que empezó a notar 
dolor en epigastrio que le aparecía unas horas después 
de las comidas para desaparecerle con la ingestión de 
alimentos. Estas molestias fueron aumentando, tenien­
do de nuevo un vómito de sangre que se acompañó de 
melena. Tras un par de meses de tratamiento .fué inter­
venido hace unos ocho meses, encontrándose una lesión 
ulcerativa-infiltrante en la parte alta del estómago, ｾｯｮ＠
adherencias a planos posteriores, por lo ']Ue solamente 
se pudo hacer una intervención paliativa. Al cabo de 
un mes de la intervención volvieron de nuevo los dolo­
res, aunque esta vez no tenían relación horaria con 'as 
comidas ni se calmaban con éstas ni con los alcalinos. 
Ha perdido unos 20 kilos. Intensa anorexia. 

Antecedentes familiares y personales sin interés. 
Enfermo desnutrido, con coloración pálida de piel y 

mucosas. En el abdomen, cicatriz ele laparotomía media. 
Nada más de interés. 

Sangre: Ligera anemia. V. de S., 67. Leucocitos y 
fórmula normal. En la orina nada anormal. 

En la radioscopia digestiva se aprecia una detención 
momentánea de la papilla a nivel del tercio inferior del 
esófago, existiendo alteraciones marginales de esta zona 
con desestructuración de la mucosa, con relieve de as­
pecto maligno, formación ele espolones y aspecto radio­
lógico inconfundible de neoplasia de carclias, existiendo 
también alteraciones de toda la zona del fórnix. 

No vamos a entrar en discus:ones sobre la úl­
cera y el cáncer de estómago, que sólo harían 
aumentar el confusionismo existente sobre la 
materia. Simplemente hacemos notar cómo este 
enfermo ha presentado una larga historia, al 
parecer típica de úlcera p§ptica, y cómo fué in­
tervenido cuando sus molestias toda vía parecían 
corres¡:onder a este proceso: ya entonces exis­
tía la neoplasia. 

Caso V. M. T. D .. mujer de cincuenta años. Hasta 
hace un año estuvo bien, hasta el punto de que podía 
realizar normalmente todas las faenas del campo. Por 
esta fecha empezó con un cuadro de escalofríos, segui­
dos de gran sudoración y tos. Inmediatamente empezó 
a notar un dolor punzante a nivel de la punta cardíaca. 
que se irradiaba hacia región xifoidea, y se agudizaba 
con la tos y las inspiraciones profundas. Todo esto se 
acompañaba de fiebre de 38 grados. El cuadro le duró 
unos veinte días, persistiéndole algún tiempo más el do­
lor torácico. Poco tiempo después le aparecieron edemas 
maleolares, que se fueron extendiendo por todo el cuer­
po, acompañándose de oliguria, polaquiuria, nicturia y 
orinas muy turbias. E stos edemas le disminuían con diu­
réticos, pero no han llegado nunca a desaparecer por 
completo. Desde hace unos ocho meses ha empezado a 
notar crisis de palpitaciones, que aparecen con motivo 
de cualquier esfuerzo, de comienzo brusco y desapari­
ción paulatina. Anorexia desde el principio de sus mo­
lestias. 

Antecedentes familiares y personales sin interés . 
Enferma bien constituida, delgada, aunque no en es­

tado caquéctico, con la piel de color "café con leche'". 
lengua pálida y lisa. En la exploración de tórax sólo 
puede apreciarse un soplo sistólico suave. que se hace 
más perceptible con el ejercicio. La exploración de ab­
domen no arroja ningún dato de interés. apreciándose 
una pequeña hernia epigástrica. El resto de la explora­
ción es negativa. En la orina no se encuentra nada 
anormal, así como en el E . K. G. Silueta cardíaca glo­
balmente aumentada. Urea en sangre, normal. El dato 
más significativo es la anemia. de 2.24.0.000 he m a tí es. 
con v. C. de 0,79. V. de S ., 40. Anisocitosis intensa, con 
predominio de microcitos y abundantes macrocitos .. El 
aspecto general es hipocrómico. marcada poiquilocito­
sis y frecuentes policromatófilos. El espectro electrofo­
r6tico de las proteínas séricas es de: Proteínas totales. 
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4.2 gr. por 100 c. c .. de las cuales, 1,8 gr. es albúmina 
y 2,4 gr. globulinas, con un cociente de 0,77. 

Naturalmente, la anemia y la hipoproteinemia expli­
carían, por lo menos en parte, la sintomatologla de la 
enferma. Ahora bien, ¿cuál era la causa de éstas? 

Comenzamos por hacer exploración radiológica del 
a parato digestivo, observando en la radioscopia de es­
tómago, a nivel del ángulo gástrico, un amplio defecto 
de repleción, estando conservados los contornos de am­
bas curvaduras, con desaparición del relieYe normal de 
la mucosa y ausencia de pliegues. Dolor a la palpación 
en esa zona. Radioscópicamente, y a la vista de las ra­
diografías practicadas, no parece haber dudas de qur 
existe un proceso formativo de ruerpo gástrico. 

La simple exrosición de la historia y hallaz­
gos exploratorios hace inútil cualquier comen· 
tario. Como se ha visto, la enferma carece total­
mente de síntomas digestivos, y todos sus sín­
tomas parecen más bien referibles a la anemia 
y a las alteraciones de las proteínas séricas, se­
cundarias, con seguridad, a su neoplasia. Des­
graciadamente, una vez hecho el diagnóstico, la 
familia exigió el alta de la enferma, por lo que 
no pudo continuarse su estudio. 

Ca:;o \T A. :\L R.. mujer de treinta y tres ai'ios. sol­
tera. Ingresa en la Sala el 16 de noviembre de 1956, 
contando la siguiente historia: A finales de agosto. es­
tando antes bien, empezó a notar dolores de poca inten­
sidad en región epigástrica, con retortijones y ruidos de 
tripas. acompañados de dialTeas; cuatro deposiciones 
diarias líquidas; cree que sin fiebre. A los ocho días lt 
desapareció la diarrea. pero desde entonces sigue ton 
dolores en región epigástrica, irradiados alguna vez a 
hombro izquierdo. y que no guarda relación con las co­
midas, siendo también de presentación nocturna. Ha<·c· 
un mes fué a un médico. que le mandó un t1·atamiento 
con el que mejoró. 

El dia 10 de octubre empezó a notar acorchamiento 
en la región mentoniana, y a los quince días se le pl·e­
sentaron dolores en ambas regiones frontales, sienes y 
mejilla izquierda, en crisis que le daban principalmente 
por las noches, repitiéndosele tres o cuatro veces, que­
dando en los intervalos con dolores menos intensos y 
sensación de acorchamiento en esa región. Cuando lo:> 
dolores eran intensos se le presentaban náuseas y vómi­
tos. Hace diez días empezó a ver doble, diciendo sus fa­
miliares que tenía los ojos desviados. 

En la actualidad, los dolores en hemicara izquierda 
son muy intensos; tiene vómitos y diplopía. 

Antecedentes sin interés. 
La enferma está en una situación verdaderamente an ­

gustiosa, ya que las crisis dolorosas en la cara son de 
muy fuerte intensidad, haciéndose en los días succs:vo:; 
continuas. 

A la exploración se encuentra ligera palidez de piel y 
mucosas. El corazón y pulmón son normales. 

En el abdomen se palpa una tumoración en el h ipo­
condrio izquierdo que, en un primer momento, aunque 
de una manera dudosa, se interpreta como esplenomc­
galia. Paresia del motor ocular externo del lado iz­
quierdo. 

Hipoestesia en lado izquierdo de cara con dolor a la 
presión a la salida de la I y II ramas del V par. 

Hipoacusia discreta del lado izquierdo. Prueba de 
Webwe, negativa. 

Reflejo conjuntiva! y cornea!, conservados. No hay 
dolor en mastoides. Presión arterial , 11,5/6,5. 

En sangre: 3.700.000 hematíes con un V. G. de 1,06. 
Leucocitos, 4.700, con una fórmula normal. V. de S. de 
23. En la orina no hay ningún dato anormal. 

En los dias sucesivos se ve que, de una manera rápi­
da, la tumoración del hipocondrio izquierdo se va ha­
ciendo más voluminosa, al tiempo que empiezan unas 
molestias en hipogastrio que se ponen en relación con 

la palpación de otra tumoración en esa l'cgión y que i>Ot 
tacto rectal y vaginal se demuestra corresponden a la 
región anexial izquierda y, extendiéndose por detrás, al 
fondo de saco de Douglas, donde forma una extensa in. 
filtración. 

La rapidez de loda su evolución ya hizo sospechar que 
･ｳｴ￡｢｡ｭｯｾ＠ en p1·esencia de un proceso maligno, y una 
radwscopta de estómago, hecha a los c uatro días de su 
mgreso, demostró amputación del fórnix con irregula. 
ridad del contorno superior, con formación de espolones 
y rigidez de ambas cu1·vaduras en los dos tercios supp. 
rio1·es, existiendo en la curvadura mayor imagen sa­
liente y rígida ele aspecto en meseta. 

La familia quiso llevarse a la enferma, y el último día 
que pasa en nuestra Sala la tumoración hipogástrica ha 
aumentado enormemente de tamaño; la del epigastrio 
es voluminosa, y las crisis en la cara, interpretaoas 
como un síndrome metastálico en vért1ce ele peñasco. 
exigen inyecciones muy frecuentes de opiá<'l'Os. En to­
tal. ha estado catorce días ingresada. 

Esta enferma empezó con molestias digesli­
vas vagas, a las que no da gran importancia, , 
que ceden con un tratamiento inespecífico. Pero 
lo que la hace venir a la consulta es su cuadro 
neurológico. La aparición de una tumoración 
hipogástrica, correspondiente a anejo izquierdo. 
permitió sospechar un proceso maligno. Enton· 
ces es cuando se hace la radioscopia de estóma­
go. que nos hace llegar al ､ｩ｡ｾｮ ￳ｳｴｩ｣ｯ＠ de cánct•t 
gástrico. Como se puede apreciar, rstamos ante 
el caso de un tu mor maligno de estómago qw 
se manifiesta ¡,or sus metástasis ｾＭＮ＠ por tanto, 
tardíamente. Tanto la edad de la enferma como 
el rápido crecimiento de su tumm·ación hacer. 
l ensar en este ca::;o que se trate dC' un sarcoma 
sin que se pud!Cse tener confirmactón anatomo­
patológica. 

Caso VII. El 30 de abril de 1956 ing resa la enferma 
J. S. L ., de cuarenta y seis años, y que cuenta la siguien· 
te historia: 

Hace dos meses, y estando antes bien, tuvo un acci· 
dente doloroso agudo que, comenzando en ambas fosas 
lumbares, se irradiaba hacia adelante, llegando hac1a 
hipogastrio, acompañado de ruidos intestinales y dia­
rrea. La diarrea le desapareció al día sigu iente, pero los 
dolores le p ersisten hasta la actualidad con las siguien· 
tes caract erísticas: comienza en región lumbar Y se 
corre hacia adelante y abajo hasta ambas fosas ilíacas 
e hipogastrio. Es un dolor continuo, que no se calma es· 
pontáneamente en ningún momento, y tiene la misma 
intensidad durante todo el día. No tiene relación con la 
postura, pues tiene la misma intensidad cuando está en 
la cama que cuando está de pie. 

Se le calma algo con los analgés1cos, pero reaparece 
de nuevo con la m isma intens idad. Ha perdido algo de 
peso. Antecedentes, sin interés. 

Enferma de pequeña talla: mide 1,33 mett·os. Desnu· 
tridá, aunque con buena coloración de mucosas. Escle­
róticas azules. Cráneo, con aumento de diámetro trans· 
versal. Tórax en pichón, con rosario mquítico. Presión 
a rterial , 11/8. Pulmón y corazón, normales. No parece 
palparse el hígado ni el bazo. Dolor al golpeteo. en co· 
lumna lumbar, muy intenso. Hematíes, 3.900.000. Letl· 
cocitos, 5. 700 con fórmula normal. V. de S., 27. Orina 
nada anormal. 

Los dolores que padecía la enferma, y que exigieron 
iny ección de opiáceos durante todo el tiempo que ･ｳｴｵｶｾ＠
ingresada, se considemron de odgen radicular, y ｴｯ､ｯｾ＠
nuestros estudios se orientaron hacia un cuadro óseo ca­
racterizado por intensa decalc ificación (se hicieron ra· 
diografías de vértebras, húmero, tibia y manos). fósfo­
ro bajo (3 mg. l, calcio normal (10,3 mg. ¡ y fosfatasa 
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alcalina muy aumentada (32 umclades J, con gran defor­
midad torácica (tórax en pirhón, rosal'lo raquítico), vér­
tebras en pescado .(como demostmban las radiografías 
de una manera evidente), en una enferma que medía 
1 33 metros y que tenía las escleróticas azules. 
' cuando iniciábamos los estudios metabólicos de esta 

enferma, siem pre orientados hada una enfermedad ósea, 
falleció inespel'adamente, encont1·ándose en la necropsia 
una neoplasia gástrica. 

No tratamos ahora de relacionar el cuadro 
clínico de esta enferma con su proceso neoplá­
sico; en cualquier caso, hemos de admitir que 
no se pudo recoger ningún dato (toda su sinto­
matología digestiva era de que un día tuvo rui­
dos intestinales y diarrea que desaparecieron a 
las veinticuatro horas) que nos orientara hacia 
el diagnéstico de su proceso gástrico. 

ｃｏｍｅｾｔａｒｉｏＮ＠

El primer hecho que resalta ante el estudio 
de estos enfermos es que uno solamente (caso I ) 

presenta el cuadro que pudiéramos llamar típi­
co de Ca de estómago. Cabría preguntarse has­
ta qué punto se puede llamar típico a un cuadro 
que solamente se ha visto en uno de siete enfer­
mos que han sido vistos. 

Dos casos más (casos II y III) podrían ser 
orientadores, pero orientadores solamente si 
consideramos a cualquier enfermo con sintoma­
tología gástrica como un posible canceroso. 

El caso IV corresponde a una historia típica­
mente ulcerosa; por tanto, hasta aquí han de 
llegar nuestras sospechas. 

Los casos V, VI y VII parecen, desde luego, 
ajenos a cualquier proceso digestivo y, sin em­
bargo, ya vimos cómo también ha hecho su apa­
rición en enfermos con neoplasia gástrica, co­
rrespondiendo, bien a las alteraciones generales 
de la neoplasia (caso V), o bien a sus metástasis 
(caso VI), o a no sabemos qué relación con ella, 
si es que hay alguna (caso VII). 

REVISIONES TERAPEUTICAS 

EL ｍｏＮｬ｜ｕｾｎｔｏ＠ PRE Y POSTOPERATORIO DES­
DE EL PUNTO DE VISTA FISIOPATOLOGICO Y 
'i'BP..APEUTICO. LA ENFERMEDAD POSTOPE-

RATORIA 

A. SÁEZ CAUSILLAS. 

A¡;t·<'gado del (;ran Hospita l de la B"tH.•ficC'n<:ta <:cnct·al 

d,•l l•:stad > <'ll loR ｓ･ ｲｶｩ ｣ｩｯ＾ｾ＠ del Profcsor-Dct·ano-Jcfc: L CA­

ｍａｬｬￓｾ＾Ｂ＠ Y ｃａｌｌｾ［ｊａＮ＠

ｒｾ ［ｾ ｐｕｅ ｓ ｔａ＠ DEL ESPECTRO PROTEICO DEL PLASMA Y DEL 
:.U:'J'ABOLISl\10 GENERAL DE LAS PROTEÍNAS AL IMPACTO 

ANESTESIA-INTERVENCIÓN. 

lntroducción.-El acto quirúrgico y su régimen 
satélite, a diario lo demuestra la clínica, sitúan al 
organismo haciendo las oportunas salvedades 
en circunstancias superponibles a ciertos trabajos 
de la "medicina experimental". Ciertamente, a lgunos 
､｡ｌｾｳ＠ recogidos a la cabecera del operado pueden 
･ｱｵｾｰ｡ｲ｡ｲｳ･＠ a otros experimentales de la Fisiología 
Aplicada, como sucede, por ejemplo, con diversos 
frutos cosechados en los estudios clásicos sobre me­
tabolismo de los principios inmediatos y de los "oli­
ｧｯｾ ｬ･ｭ･ｮｴｯｳ ＢＮ＠ Pero, sin embargo, estos y otros pa­
rectdos emprimas se nos muestran cada día menos 
ｓｾ ｦｩ｣ｩ･ｮｴ ･ｳ＠ a la hora de interpretar determinados fe­
n_omenos de la clínica pre y postoperatoria, o los 
stndromes colaterales aparecidos "a distancia" de 
operaciones forr..ales. Y es del reconocimiento de tal 

insuficiencia, que el cirujano y el clínico se vean 
obligados a profundizar. en cuanto es pos;ble, y a 
través del control del metabolismo por sustancias 
"marcadas", y ya tomando al hombre directa y pre­
concebidamente como campo experimental, en la in­
teligencia de la coligación funcional entre el hígado, 
el sistema retículo endotelial y el eje diencéfalo hi­
pofisario suprarrenal, y en la actuación de los en­
zimas y correlaciones hormonales, etc., y en otras 
cuestiones, de cuyo averiguamiento derivarán pro­
bablemente para un futuro quizá no lejano, atinadas 
versiones patogénicas acerca de síntomas hoy de 
ímproba explicación. 

Generalidades sobre proteínas.- Como sabemos, 
el metabolismo de los principios cuaternarios se basa 
en el movimiento intraorgánico de moléculas de car­
bono, hidrógeno, oxígeno y nitrógeno. a veces li­
gadas con metaloides - iodo, fósforo, azufre, etc.-, 
en conjunto integrantes básicos de los alimentos pro­
teicos, valorados para el normal equilibrio derivado 
del consumo energético en un gramo de proteínas 
por kilogramo de peso corporal 1 y ｾ Ｎ＠ Es requisito 
indispensable para el mantenimiento del ｢｡ｬ｡ｮ｣ｾ＠ nor­
mativo, la presencia entre ellos de péptidos capa­
ces de acarrear un grupo de diez aminoácidos (fisina, 
triptófano, histidina, fenilalanina, lcucina, isoleuci­
na, treonina, metionina. valina y arginina). denomi­
nados "esenciales" por Ros¡.; y "clave" por SCHOEX­
HEIMER '1 y '· en virtud de su inexcusable actuación 
en la síntesis endógena de los proteidos. 

Cuando las proteínas alimentarias son desintegra­
das por los jugos digestivos - entcroquinasa, erep· 


	Scan30707
	Scan30708
	Scan30709
	Scan30710
	Scan30711
	Scan30712
	Scan30713
	Scan30714
	Scan30715

