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persistencia de contraste en ¢l ileon mas alla de las
nueve horas siempre que la exploracion se haya
efectuado en estado de vigilia, pues el transito sufre
un evidente retardo durante el sueno. Hemos obser-
vado numerosos casos a los cuales se les habia diag
nosticado de proceso estenosante ileocecal por pre-
sentar en el ileon a las doce horas restos del contras-
te ingerido la noche anterior, en los que una nueva
exploracion realizada de dia nos demostré una eva-
cuacién del delgado dentro de las siete horas.

En ¢l esquema adjunto se ven los tiempos de tran-
sito en el sujeto medio normal; en €] constan tam-
bién los tiempos de transito por el colon; a las seis
horas aparece lleno el ascendente hasta flexura he-
patica, a las ocho horas el contraste llega hasta mi-
tad de] transverso y a las doce hasta flexura esplé-
nica. A las veinticuatro horas aparece plenificado
todo el colon.

Resumiendo. podemos considerar que el estémago
se vacia en la mayoria de los casos, siguiendo nues-
tra técnica, entre la primera y segunda horas; es fre-
cuente queden restos de contraste en antro, que se
evacua totalmente entre |a segunda y tercera horas,
siendo menos frecuentes los vaciamientos después de
dicho tiempo, asi como los efectuados dentro de la
primera hora de ingestién de la papilla opaca. El
yeyuno es atravesado rapidamente, encontrindose
ya buena parte del contraste a la hora en las prime-
ras asas del] ileon. En la segunda hora esta lleno el
ileon pélvico; la entrada en el ciego se realiza en-
tre las tres y cuatro horas, menos frecuentemente
entre la segunda y tercera horas y de las cuatro a
cuatro y media. La entrada en ciego después de cua-
tro horas y media debe considerarse como sospecho-
sa de trastorno del transito.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei unserer Technik wird der Magen in der
Mehrzahl innerhalb der 1-2 ten Stunde entleert.
Hiufig bleiben am Antrum Kontrastbreireste zu-
riick, die innerhalb der 2-3 Stunde vollig entleert
werden, wogegen spitere sowie solche vor der ers-
ten Stunde nach Kontrastbreiaufnahme selten sind.
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Das Jejunum wird schnell passiert, sodass der Brei
sich bereits nach einer Stunde in den ersten Ileums-
schlingen befindet. In der 2 Stunde ist das Bec-
kenileum gefiillt, und es vollzieht sich der Ubergang
ins Coecum (zwischen der 3 u. 4 Stunden, seltener
innerhalb der 2 u. 3 oder 4-4 ¥4 Stunde). Wenn

4 '2 Stunden vor dem Durchgang vergangen sind,
so muss man Verdacht auf ein Passagehindernis
hegen.

Im beigefiigten Schema findet man die Passage-
zeiten fiir den normalen Durchschnittmenschen:
gleichzeitig sind die Zeiten fiir die Passage durch
das Colon angegeben. Nach 6 Stunden ist das Co-
lon ascendens bis zur Leberflexur gefiillt. Nach
8 Stunden befindet sich der Brei in der mitte des
Colon transversum, und nach 12 Stunden an der
Milzflexur.- Nach 24 Stunden ist das ganze Colon
gefillt.

RESUME

Nous pouvons considérer que 1'estomac se vide
dans la plupart des cas suivant notre technique, en-
tre la 1°7 et 2% heure; i] est fréquent qu'il ait des
restes de contraste dans l'antre qui est évacué tota-
lement entre la 2*™¢ et 3¢ heures, les videments apres
ce temps étant moins fréquents ainsi que ceux qui
s'effectuent au cours de 1a premiére heure aprés 1'in-
gestion de la pite opaque. Le jéjun est rapidement
traversé, et au bout d'une heure on trouve deja une
bonne partie du contraste dans les premiéres anses
de I'iléon, Dans la deuxiéme heure I'iléon pelvique
est plein, et le passage dans le caecum 2 lieu entre
les 3¢ et 4° heures, moins fréquemment entre la
2¢ et 3¢ heures et de 4¢3 4° et 1/2, étant soupconné
de trouble du transite lorsqu'il entre aprés les
4cet 1/2,

Dans le schéma ci-contre on voit les temps du
transite chez le sujet moyen normal: de méme figu-
rent le temps du transite par le colon; au bout de
6 heures I'ascendant est plein jusqu'a la flexure hé-
patique, et au bout de 8 heures le contraste arrive
jusqu'a la moitié du transversal et au bout de
12 heures jusqu'a la flexure splénique. 24 heures
s'étant écoulées, le cdlon apparait plénifié.

NOTAS CLINICAS

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DEL
SINDROME DE KRUKENBERG ®

A. GALLART-ESQUERDO

Instituto Policlinico de Barcelona. Seccién de Aparato Diges-
tivo. Director: F. GALLART MONES

De la Escuela de Patologia Digestiva del Hospital de 1a Santa
Cruz y San Pablo de Barcelona. Médico auxiliar
! del mismo- Hospital

. En el III Congreso Espariol de Patologia Diges-
tiva y de la Nutricién aportibamos, con ROCA DE

(*) Comunicacién presentada en 'as “Jornadas Médicas
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VINALS 7, tres casos de sindrome de Kriiken-
berg (coexistencia de un carcinoma del aparato di-
gestivo con metastasis ovaricas bilaterales) y cita-
bamos otro en el que existian metastasis cutianeas
En nuestra Escuela de Patologia Digestiva, también
con ROoCA DE VINALS 4, insistiamos sobre el diag-
néstico de dicho sindrome y aumentibamos la ca-
suistica con dos casos mas, que nos cedia el malo-
grado doctor CORACHAN. En nuestro trabajo Linitis
pldstica del estémago* dimos 2 conocer un nuevo
caso de sindrome de Kriikenberg, Ultimamente he-
mos tenido ocasion de observar dos casos mis, uno
de los cuales es el que relatamos a continuacién.




Tomo XI
NUMERO 4

Maria G. G., de 39 anos, casada, con dos hijos sanos. Re-
conocida en nuestra consulta privada el 21 de agosto de 1943.

Antecedentes familares y personales. — Ninguno digno
de nota.

Enfermedad actual. — Desde hace doce anos manifiesta do-
lores epigastricos, de media a una hora después de las comi-
das. que se le calman con la ingestion de alimentos y con la
de alcalinos: con frecuencia, aguas a la boca. Sufria de dos a
diez dias consceutivos con temporadas in-
tercalares de bienestar completo de un ano
a un mes y medio.

Desde hace siete anos sufre casi todos
los dias y de vez en cuando pasa de dos
a cinco dias aliviada de sus dolores, los
cuales se le siguen calmando con la in-
gestion de alimentos v con la de alcalinos,
asi como con el vomito alimenticio y de
aguas, que se le presenta con relativa fre
cuencia,

Sin ninguna variacion digna de nota
continna hasta bace cinco o seis meses.
A partir de esta fecha le aguejan ademas
eructos putridos y se da cuenta de que
tiene una tumoracion en la parte baja del
vientre, qu¢ progresivamente va aumeén-
tan de tamano hasta adquirir el de una
cabeza de feto. Le diagnosticaron fibro-
mioma uterino (seglin la enférma) vy hace
dos meses fue sometida a la intervencién
quirtirgica,

Después de ésta, ¢l sindrome epigastri-
¢co ha ido empeorando, sobre todo en lo
que se refiere a los eructos pitridos y a
los vomitos alimenticios, gue se presentan
hasta tres veces al dia.

Anorexia. Ha perdido 6 kilogramos en
¢l dltimo mes (después de la intervencion
habia ganado 3 kilogramos). Disminucion
zas. Estrefimiento.

Actualmente estd diagnosticada de ptosis y atonia gastricas
y lleva la consabida faja ortopédica.

marcada de fuer-

Fig. 2.
maciones seudoganglionares de tipo cilindrico. (Microfot. del Dr. Roca pe ViRais).

Exploracién clinica, — Desnutricién y palidez cutineomu-
cosa acentuadas. Chapoteo gastrico considérable a las cuatro
horas de una comida ligera, A dos dedos por encima del om-
bligo se palpa una tumoracién dura, irregular, del tamano
de una naranja grande, que sigue los movimientos respira-
torios,

No hay ascitis ni metistasis abdominales, ganglionares, etc,
perceptibles.

Exploracion radiolégica. — Estenosis pilorica marcada. De-
fecto de replecién que interesa todo el antro pilorico, tipo
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Una regidn de la fig. 1, 2 mayor aumento, para observar con detalle las for-
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neoplasia, que coincide exactamente con la tumoracién palpa-
ble. La curvatura menor, hasta cerca del cardias, ¢sta invadida
por el proceso.

Tratamiento. — Desgraciadamente no existe ninguno que
pueda considerarse como curativo dada la larga evolucién del
proceso, la extension de las lesiones gdstricas y las metistasis
ganglionares abdominales que deben existir casi con seguridad
absoluta, etc.

Fig. 1. — Parénquima ovirico con formaciones seudoglandulares de tipo cilindrico,
rodeadas de abundante estroma conjuntivo. (Microfot. del Dr. Roca pe ViNais.)

El unico tratamiento que puede aconsejarse es la gastroente-
rostomia (practicada con anestesia de la pared), para aliviarla
de los sintomas de estenosis pilorica, que actualmente son los
que mas molestan a la enferma.

g En nuestra Escuela se han re-
petido muchas veces y se repite
todos*los dias, que, en patologia
digestiva, la historia clinica, ob-
tenida con justeza y sin prisas,
casi siempre orienta mas hacia el
diagnéstico que cualquier otro
método de exploracion, Ademas,
es necesario conocer y precisar el
valor de cada sintoma indepen-
dientemente de la interpretacion
que le dé el enfermo y de los diag-
nosticos precedentes que le hubie-
sen becho (GALLART MONES 5).

No existe ninguna duda que la
historia clinica de nuestra enfer-
ma orientaba claramente hacia
una estenosis pilorica. Nos llamo
poderosamente la atencién que
hubiesessido operada de un fibro-
mioma uterino (segin la enfer-
ma), pues, aunque no tiene nada
de particular que esta enfermedad
coexista con una estenosis pilorica, es raro que aquél
se desarrolle tan rapidamente (en tres o cuatro meses
alcanzé el tamano de una cabeza de feto).

Nos asalté en seguida la idea de que en lugar de
un fibromioma uterino se tratase de un tumor ova-
rico bilateral, secundario a un carcinoma del aparato
digestivo, sobre todo del estomago. que hubiese pa-
sado desapercibido: es decir, de un tumor de Kru-
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kenberg. En nuestra enferma, esta suposiciébn no
era demasiado arriesgada, pues desde hacia anos ma-
nifestaba un sindrome epigastrico complicado en la
actualidad con una estenosis pilérica, que bien po-
dia ser originada por un carcinoma primitivo o se-
cundario a una tlcera antigua (asunto que no nos
interesa discutir ahora). Con esta orientacion diag-
néstica fuimos a las exploraciones clinica y radiolo-
gica, las cuales pusieron de manifiesto que la enfer-
ma sufria un carcinoma gastrico.

Fig. 3. — Zona de aspecto difuso, seudosarcomatoide, en la que se observan elemen-
tos epiteliales atipicos, aislados entre las mallas del estroma conjuntivo del parénquima
ovdrico. (Microfotografia del Dr. Roca pe ViRats.)

Los datos que vamos a referir a continuacién, y
que nosotros no conocimos hasta unos dias después
de haber reconocido a la enferma, confirmaron lo
bien fundada que habia sido nuestra sospecha diag-
noéstica. Estos datos, que se refieren a la interven-
cién quirurgica que se le habia practicado y al exa-
men histolégico de la pieza extirpada, nos fueron
suministrados por los doctores LORENZO y Roca
DE VINALS, respectivamente.

Intervencion quirdrgica. — " Anestesia general con éter. La-
parotomia media infraumbilical. Ascitis libre abundante. Tu-
mor ovarico bilateral; tGtero normal. Extirpacién de los ova-
rios y de las trompas. Peritonizacién de los mufiones y sutu-
ra de la pared abdominal. La tumoracién ovirica derecha era
del tamafio de un melén pequefio y la izquierda, del de una
mandarina; ambas eran duras, de superficie irregular y de
aspecto macizo al corte.”

Examen histolégico. — "En los fragmentos de las dos tu-
moraciones oviricas se observa, en su mayor parte, un carci-
noma de arquitectura seudoglandular (figs. 1 y 2); también
existen elementos epiteliales atipicos, aislados, en anillo de
sello, rodeados de una reaccién conjuntiva intensa (fig. 3), lo
que corresponde a la estructura tipica de las neoplasias metas-
taticas del ovario, conocidas con el nombre de tumores de
Kriikenberg.”

La enferma, a los seis dias de haber sido reconocida por
nosotros, fué operada nuevamente por ¢l doctor LORENZO
(27 de agosto de 1943), el cual nos proporciona los siguien-
tes datos:

“Anestesia local de la pared abdominal. Laparotomia media
supraumbilical. No hay ascitis. Neoplasia infiltrante que in-
vade todo el antro pilérico y que origina una estenosis muy
pronunciada. La infiltracién interesa la curvatura menor casi
hasta el cardias, Ganglios grandes y duros en los epiplones
mayor y menor. Gastroenterostomia transmesocélica. posterior.”

-
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Se da el alta a la enferma a los doce dias. Después de esta
intervencion no ha vuelto a vomitar ni a presentar eructos
puatridos y ha ganado 3 kilogramos hasta la fecha (23 de sep-
tiembre de 1943).

Antes de terminar queremos recordar que la ma-
yoria de errores que se cometen al no diagnosticar el
sindrome de Kriikenberg, se deben a que el ginecé-
logo o el cirujano no tienen en cuenta que el tumor
sélido y bilateral del ovario casi siempre es maligno
y la inmensa mayoria de veces secundario a un car-
cinoma del aparato digestivo, so-
bre todo del estomago.

Creemos pueden ser ftiles para
evitar estos errores diagndsticos
las siguientes reglas ¢:

1.” Todas las enfermas opera-
das por un carcinoma de cual-
quier segmento del tubo digesti-
vO, y sobre todo del estémago,
deberian ser examinadas periddi-
camente desde el punto de vista
ginecologico.

2." En el curso de toda ova-
riectomia por tumor bilateral es
necesario explorar el tubo gastro
intestinal, y sobre todo el esto-
mago.

Lo que acabamos de decir tie
ne una importancia practica in-
dudable, pues en el primer caso
podriamos diagnosticar las metas
tasis oviricas cuando estén atn
en un periodo de comienzo o en
un estadio poco avanzado de su
evolucién, y en el segundo caso
descubririamos casi siempre la neoformacién primi-
tiva y podriamos tratarla adecuadamente, cuando
esto fuese posible.

RESUMEN

El autor, después de citar los trabajos en los que
se ha ocupado del sindrome de Kriikenberg (coexis-
tencia de un carcinoma del aparato digestivo con
metastasis ovaricas bilaterales), refiere 1a historia de-
tallada de un nuevo caso y, fundindose en él, hace
una serie de consideraciones diagnésticas de orden
clinico. A continuacién da unas normas para evitar
los errores que se cometen al no diagnosticar el sin-
drome de Kriikenberg.
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