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RESUMEN.

Se analizan los aspectos clinicos y los meca-
nismos patogénicos, asi como la terapeéutica pro-
filactica de la enuresis nocturna.

SUMMARY

The clinical aspects, pathogenetic mechanisms
and prophyvlactic measures in nocturnal enure-
sis are analysed.

15 agosto 1950

ZUSAMMENFASSUNG

Die néchtliche Enuresis wird von Standpunkt
der Klinik, der pathogenischen Mechanismen
und der prophylaktischen Therapie aus einge-
hend iiberpriift.

RESUME
On analyse les aspects cliniques et les méea-

nismes pathogéniques, ainsi que la thérapeuti-
que prophylactique de I'énurésie nocturne,
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SARCOMA DE HODGKIN DE LOCALIZA-
CION GASTRICA

E. DE ARZUA ZuraicaA, J. DoMINGO TOLEDO
y C. pE Otapuy,

Bilbao.

I
Presentamos el siguiente caso:

H. B. A,, de sesenta y cinco anos, vardn, visto el 21-
V-58. Hace doce afios, un dia, dolor epigdstrico durante
un rato. Desde hace diez afios, molestia en epigastrio es-
pontaneamente y, al tocar, de vez en cuando. Hace dos
meses, dolor epigistrico tres horas después de comer,
que pasa tomando alimento y con bicarbonato, dos veces
durante el dia y de noche, irradiando al pecho, sintiendo
a veces dolor en flancos. El dolor es diario. Ha perdido
tres kilos en dos meses.

Exploracion.—Normal en todos sus 6rganos y apara-
tos, salvo dolorimiento en regién lumbar derecha a la
percusion. Sefiala la zona de dolor en epigastrio, circuns-
crita, sin dolorimiento a la palpacién en el momento de
la exploracién.

Rayos X (22-V-58).—Hernia hiatal, visible en bipedes-
tacion O. A. D.

En antro, iméagenes de defecto semejando pliegues
“monstruosos” (figs. 1 y 2).

Tratamiento.—Dieta blanda.—Tépicos de mucosa gas-
trica. Reposo.

Evolucion.—Le ordenamos vuelva a los quince dias y
no lo hace hasta el 16-VI-58. El dolor persiste, aunque con
menos intensidad. Buen estado general.

Rayos X (17-VI-58). — La misma imagen (figs. 3,
4,y 5).

Laboratorio (doctor BARTUREN, 18-VI-59).-— Leucoci-
tos, 7.325. Segmentados, 41. Cayados, 1. Linfocitos, 51.
Monocitos, 6. Eosinéfilos, 1. Velocidad de sedimenta-
cién, 14-29, Orina, normal.

Ordenamos la intervencién quirtirgica.

El enfermo vuelve a las cinco semanas diciendo que
no se ha operado, pues se encuentra con menos moles-
tias y ha engordado.

Rayos X (24-VII-58). — La imagen ha aumentado de
tamafio. El contorno es irregular y rigido (figs. 6, 7, v 8).

Decimos al enfermo que debe operarse urgentemente,
sin dilatarlo més.

Intervencion (doctor OTADUY, 26-VII-58) Tumora-
cion antral. Reseccion muy amplia. Billroth II.

Evolucién.—Le vemos el 23-VII-58, 1-I1X-58, 30-X-58,
18-XT11-58, 18-11-59, 11-IV-59 vy 13-V-59. En cinco ocasio-
nes por rayos X, apreciindose una imagen normal de es-
témago resecado en todas ellas, slendo la dltima el
14-IV-59.

Con esta ultima fecha ordenamos radioterapia, gue
practica el doctor ASTCRQUI, ante un aumento de las l-
geras molestias que ha aquejado el enfermo desde la in-
tervencion. El 13-V-59, en pleno tratamiento radioterd-

pico, se encuentra bien, con alguna leve molestia de vez
en cuando.

El estado general es bueno. La férmula leucocitaria es
normal y no hay ganglios a la palpacién ni imagen ra-
diolégica alguna que los sugiera,

II

Anatomia patoldgica (doctor ToLeDo).—La pieza re-
mitida, correspondiente a antro pilérico, muestra una do-
ble elevacién en meseta de su mucosa, de forma ovalada
v de disposicién concéntrica entre si, con unos ejes de
6 por 10 em. la mayor y 3 por 4 la menor, situada en el
interior de aquélla, v elevandose sobre la misma. Los
bordes tienen un aspecto giriforme. Ya macroscopica-
mente se advierte, al seccionar la pared géstrica por la
zona de la lesién, que ésta tiene un cardcter destructivo,
pues no se distingue ninguno de los elementos propios
de la pared, sustituidos por un tejido blanquecino de as-
pecto homogéneo: s6lo en el borde de la lesiébn vemos
conservada la muscular propia, que se contintia con la
correspondiente a la zona sana. Es de notar que la zona
de la lesién no tiene una consistencia firme, como pudie-
ra obhservarse en un carcinoma escirro, sino simplenien-
te carnosa, sin llegar a la flexibilidad de la pared gds-
trica normal. La serosa peritoneal se halla macroscopi-
camente sin alteraciones, con una superficie lisa y bri-
llante.

El examen microscépico se practica en la zona margi-
nal y en la central de la lesién: su estructura no mues-

‘tra variaciones apreciables. El examen a pequefio au-

mento (fig. 9) revela la presencia de una masa de as-
pecto tumoral, formada por células de niticleos redon-
deados, intimamente opuestas entre si, sin mas estroma
que las formaciones vasculares propias, sin diferencia-
ciones de tejido conjuntivo en el sentido de produceién
de coldgena: en la zona marginal (fig. 10) se ven los
elementos tumorales disociados e insinudndose por los
haces de fibra muscular lisa de la muscularis propia de
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la pared- En la superficie apenas quedan restos de ele-
mentos glandulares.

Fl examen a mayor aumento nos muestra las caracte-
risticas de los elementos celulares propios de la lesién
(figura 11) células de ntcleo redondeado y ovalado, de

Pasan ondas por antro que, sin compresion,
Se aprecia la hernia hiatal, que es mis marcada en
prociibito

I-':L: 1

nor 1
nROrmial

nBarece
parece

cromatina fina, membrana nuclear evidente y uno o mis
nucleolos; el protoplasma es poco definido en la tineion
con hematoxilina-eosina; junto a estos elementos exis-
ten también otros de niicleo algo menor y eromatina
mas densa: los primeros los identificamos como células
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reticulares; estos tltimos como células linfoblasticas;
existen también linfocitos, ¥ en numero muy escaso
eosinéfilos y células plasmdticas, siendo éstos dificiles
de hallar en el conjunto celular descrito. El aspecto mas
intéresante lo constituye, sin embargo, la presencia de

-

Fig. 3
mente,

A los veinticineo dias. El antro no ha llenado total-
pero es flexible, y sin compresion puede parecer
normal,

unos elementos reticulares de gran tamafio, de ntcleo hi-
percromatico e irregular, que en ocasiones dan lugar,
por particién celular incompleta, a la formacion de cé-
lulas bi y trinucleadas (figs. 12, 13 y 14). Las figuras de
mitosis son relativamente frecuentes y corresponden a es-

1\:;1 2'. En las dog radiografias en O. A. D, las inferiores, se

tr ¢omo el antro es elastico, flexible, pero con pliegues mons-

U0sos en el limite de la figura. Pract jcada el mismo dia
que la figura 1,

Fig. 4.—En la misma sesion, Se aprecian los pliegues mons-
truosos que limitan una imagen en espolin. Hay peristal-
tismo conservado.
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tos elementos reticulares, hallandose entre ellas figuras pica ofrece argumentos tanto en favor de 1a na.

multipolares que nos explican las anomalias nucleares.

La impregnacion de la reticulina por un procedimien-
to original nos muestra una densa red de fibrillas por
todo el tejido tumoral, cuyas células quedan aisladas en
pequefios grupos en el interior de sus mallas (figuras
15 y 16).

—EIl mismo dia. Iguales caracteristicas que la imager

L
Fig. 6.—Al mes y siete dias de la figura 5. Hay ya destruc-
cion del contorno y rigidez, sin compresion, No pasan ondas,

Las lesiones se aprecian en curvadura mayor antral y no
en la menor,

No cabe la menor duda que se trata de un pro-
ceso proliferativo maligno de sistema reticulo-
endotelial con caracteristicas definidas de infil-
tracion y destructividad y con punto de partida
en la submucosa gastrica. Las dificultades em-
piezan, empero, al intentar clasificar la lesion
dentro de una entidad nosolégica definida, ante
un cuadro histolégico poco definido y una au-
sencia total de manifestaciones generales o a
distancia que pudieran suponer una ayuda en la
interpretacion histologica. La imagen microsco-

turaleza reticulosarcomatosa del proceso comg
a favor de que se trate de una linfogranulom.
tosis atipica de Sternberg, o siguiendo la term;.
nologia anglosajona (EWING, JACKSON y Pap.
KER), de un sarcoma de Hodgkin.

En realidad, nuestro caso queda muy bien eq.
cuadrado dentro de las caracteristicas descritag
por estos dos ultimos autores: proliferacion de
celulas reticulares con formacién de elementog
gigantescos, abundantes mitosis, escasez de po.
linucleares, eosinofilos y plasmazellen, aumen.
tos de reticulina y conducta destructiva en rela.
cion a los 6rganos vecinos.

Fig. s La misma fecha, Con compre g plieglaes

trueosos se han convertido en una imagen lacunar con des-

aparicion del contorno en curvadura mayaor de antro Y rigi-
dez en curvadura menor.,

Fig. 8.—En la misma rxrlm'at‘ifin, Se marca mis el m‘p;_:{'tu
pantanoso, sefialindose las diferencias con las figuras &, 4
¥ 5, expresando la invasién tumoral,
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. preciso; clertamente existen lesiones linfogra-

DISCUSION. nulomatosas con zonas localizadas con un com-

e ponente reticular acusado (v. RUTTNER) que pue-
El concepto de sarcoma de Hodgkin tiene, a  den dar lugar a una imagen de tipo sat?:omgto-
nuestro juicio, tanto de sugestivo como de im- $0; pero no es menos cierto que las descripcio-
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Zona central de la lesién, (x 100}, Fig. 11—Componente reticular relativamente homogéneo
(x 450),
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g 10.— i S e ifériea (x 1000, Fig, 12.- Apnrtf:ibn de células reticulares de gran tamaiio,
g 10.—Zgna de infiltracion perifer y algin eosindfilo (Hemat-eosinaj x 450).
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nes histologicas y las imagenes de sarcoma de fundirse en la practica con el linfosarcoma g Te.
Hodgkin, basadas en la monotonia celular y la  ticulosarcoma pleomorfo (V. ALBERTINI, RoTrgg
presencia de elementos atipicos de gran tamafo y BUNGELER). La figura 17 presenta la imagey
en toda la extension de la lesion, vienen a con-  de un linfosarcoma pleomorfo, tomada del capi.

Fig. 13.—Célula reticular gigante (Hematox-eosina: x 450). Fig. 15.—Aspecto de las fibras de reticulina en el seno de li
lesion (doble impregnacion original: x 100),

— g

Fig. 14—Imagen semejante en impregnacién argéntica (Car- Fig. 16.—Detalle de la anterlor (x 450).
bonato de Ag, segin Rio-Hortega; x 450).
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tulo escrito por estos dos tltimos autores en la
Anatomia Fatologica de KAUFMANN-STAEMMLER,
que juzgamos plenamente comparable a nues-
tras imagenes, Por eso, autores como BUCHNER
consideran que la mayor parte de los casos des-
critos como sarcoma de Hodgkin deben clasifi-
carse en el grupo de los linfo y reticulosarcomas,
entre ellos el nuestro, examinado personalmente
por el.

La localizacion gastrica primitiva y aislada es
rar, tanto para el Hodgkin como para el linfo-
garcoma y reticulosarcoma (MERKEL), y ambos
procesos parecen tener origen en los foliculos lin-
foides de la zona basal de la mucosa con creci-
miento predominante en la submucosa °, *

Fig. 17.—Reticulo-sarcoma pleomorfo, segin Kaufmann.

Al revisar la literatura hemos hallado, al lado
de casos tipicos de linfogranuloma, otros en los
que los autores han trcpezado con imagenes y,
por tanto, con dificultades semejantes a las
nuestras *, *7, **, Esto nos lleva a encarecer, por
una parte, la importancia de las manifestacio-
nes a distancia, y por otra, cuando éstas falten,
a mantener una reserva expectante en el enjui-
clamiento diagnoéstico definitivo **, *".

Hay que llamar la atencién sobre un factor
que creemos digno de tener en cuenta en estos
procesos, y es la prontitud con que aparecen los
eosinofilos y plasmazellen en cualquier proceso
morboso o simplemente irritativo del estomago
—gastritis, tlcera, cancer—, hecho familiar al
observador habituado a la Anatomia patolégica
géstrica. La presencia de este tipo de células en
escasa cantidad, con localizacion preferentemen-
te periférica, en el seno de una proliferacion ce-
lular relativamente homogénea, no creemos que
pueda ser valorada prescindiendo del hecho que
acabamos de senalar. Creemos también que debe
tomarse en cuenta el hecho de tratarse de pro-
cesos localizados, que ya desde el principio mues-
tran estas caracteristicas de relativa homoge-
neidad de sus componentes, lo cual permite es-

*
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tablecer una diferencia con un proceso linfogra-
nulomatoso tipico que pudiera mostrar con pos-
terioridad una transformacion en sentido reticu-
losarcomatoso.,

En lo que se refiere al aspecto macroscopico,
diremos que nada hay que permita el diagnos-
tico previo, pues lo méas que puede adelantar el
mas avezado anatomopatologo es que se trata
de un tumor de tipo linfomatoso.

Lo mismo decimos en lo que atafie a la clinica
cuyos datos no autorizan una presuncién diag-
nostica, anotando que tanto en el Hodgkin como
en el reticulosarcoma y en general en todos los
tumores conjuntivos es mejor la conservacion
del estado general que en los carcinomas.

En la radiologia hay algo mas, también co-
min a todo el grupo de tumores conjuntivos a
que nos referimos. Se trata de su frecuente lo-
calizacion antral, con conservacion del peristal-
tismo y la aparicion de pliegues monstruosos
como en nuestro caso; los dos tnicos datos ra-
diologicos con cierto caracter propio; aunque
no debemos olvidar que éstas son las imagenes
de muchas gastritis.

El resto de sus caracteres infiltrativos, proli-
ferativos y ulcerosos son comunes a cualquier
proceso gastrico maligno o no.

Esta imagen radiolégica es la expresion de
las alteraciones anatomopatolégicas peculiares
a dichos tumores, cuyo origen es la zona basal
de la mucosa y la submucosa, pero sin la reac-
cién fibrosa del carcinoma escirro, lo que expli-
ca la falta de rigidez y la relativa persistencia
del peristaltismo géastrico coincidiendo con el
aspecto de pliegues monstruosos.

De esta zona se propaga el proceso con un cre-
cimiento infiltrativo y destructivo, pero siem-
pre sin reaccion fibrosa, lo que permite la flexi-
bilidad hasta periodos avanzados, desaparecien-
do finalmente dicho peristaltismo cuando se pro-
duce ya una destruccion tisular, del mismo modo
que se borran los plegues monstruosos a medi-
da que se va acusando la imagen tumoral gas-
trica (figs. 6, Ty 8).

Lo que hemos dicho sobre el diagnéstico ma-
croscopico nos evita extendernos sobre la gas-
troscopia, aunque la gastroscopia biopsia y la
citologia del jugo géstrico abre esperanzas de
diagnostico preoperatorio. LEUBE y WESTPHA-
LLEN han hecho un diagndstico de sarcoma an-
tes de la intervencion por este ltimo procedi-
miento.

El prondstico es menos malo que para los car-
cinomas, aunque POTTON afirma que si es un
verdadero Hodgkin es fatal a breve plazo. Cree-
mos que esto no se puede afirmar hasta que se
sepa con certeza la frecuencia y la realidad cli-
nica de la localizacion primitiva gastrica del lin-
fogranuloma maligno, pues cabe la hipétesis de
que esta localizaciéon sea la que dé origen a la
enfermedad difusa y pueda ser curada con la
reseccion en su estadio precoz, como sugiere
ALLAINES.

El tratamiento es quirurgico, debiendo rese-
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car, siempre que se pueda, sea cual fuere la ex-
tension del proceso. Debe hacerse radioterapia,
no estando de acuerdo los autores sobre el mo-
mento. Creemos que es mejor esperar, cuando la
reseccion ha sido radical y el estado del enfer
mo es bueno, para iniciarla en el momento en
que aparezca el menor signo clinico sospechoso.
Si el cirujano piensa que el tratamiento quirir-
gico no ha sido satisfactorio, debemos radiar
desde el primer momento.

El hecho de que con la radioterapia de los tu-
mores linfoblastomatosos haya habido supervi-
vencias, incluso en casos que por su extension pa-
recian desesperados, obliga a intervenir en to-
dos los tumores géastricos para hacer una biop-
sia, pues si no se trata de un carcinoma la radio-
terapia puede permitir resultados apreciables en
tumores de aquella estirpe.

RESUMEN.

Se presenta un caso de sarcoma de Hodgkin
de localizacion gastrica y se plantea el problema
de su diagnostico diferencial con los tumores de
estirpe reticular.

Al referirse a los caracteres radiologicos de
los tumores de origen conjuntivo, grupo al que
pertenece el caso que presentan, llaman la aten-
cion sobre la conservacion del peristaltismo gas-
trico y la aparicién de pliegues “monstruosos”
como-datos de interés y que son determinados
por los caracteres anatomopatologicos de estos
Procesos,

Destacan el relativo buen prondstico que se
consigue en ocasiones con reseccion y radiote-
rapia, por lo que se recomienda la intervencion
quirtrgica en todos los casos de tumor gastrico
para hacer en ultima instancia una biopsia, Uni-
co medio de llegar al diagndstico de estos pro-
cesos.
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UN CASO DE OSTEOMIELOESCLEROSIS
Y HEMATOPOYESIS EXTRAMEDULAR

A. PENA YAREZ, J. A. GARciA TORRES, E. ABAD
v E. PEREZ ESTRADA.

Clinica Médica Universitaria de Granada,
Director: Profesor A, Pefa.

La reduccion u obliteracién de la médula 6sea
por la proliferacién del tejido conjuntivo, o por
exagerada formacién de hueso, es el hallazgo
anatomico mas importante de una afeccién in-
fantil de tipo hereditario: la enfermedad mar-
moérea de ALBERS-SCHONBERG. Sin embargo, la
obliteracion medular preséntase también en el
adulto, donde se la conoce mejor como mieloes-
clerosis, y en la cual, por lo general, se combina
la mielofibrosis con la osteoesclerosis, si bien
una de ellas podemos encontrarla, en el examen
anatomopatolégico, como hallazgo predominan-
te en relacién con la otra.

La accién invasora y destructiva que la proli-
feracion conectiva o la neoformacién 6sea ejer-
cen sobre la médula hematopoyética provoca so-
bre la fisiologia hematica alteraciones de cuantia
diversa. Uno de los datos hematolégicos mas
constantes y llamativos, como es 16gico suponer,
es el desarrollo de una anemia de caracter pro-




