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persistencia de contraste en el íleon más allá de las 
nueve horas siempre que la exploración se haya 
efectuado en estado de vigilia. pues el tránsito sufre 
un evidente r¿tardo durante el sueño. Hemos obser­
vado numerosos casos a los cuales se les había diag 
nosticado de proceso cstenosante íleocecal por pre­
sentar en el íleon a las doce horas restos del contras­
te ingerido la noche anterior, en los que una nueva 
exploración realizada de día nos demostró una eva­
cuación del delgado den tro de las siete horas. 

En el esquema adjunto se ven los tiempos de trán 
sito en el sujeto medio normal ; en él constan tam ­
bién los tiempos de tránsito por el colon; a las seis 
horas aparece lleno el ascendente hasta· flexura he­
pática, a las ocho horas el contraste llega hasta mi­
tad del transverso y a las doce hasta flexura esplé­
nica. A las veinticuatro horas aparece plenificado 
todo el colon. 

Resumiendo, podemos considerar que el estómago 
se vacía en la mayoría 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 la segunda y tercera horas, 
siendo menos frecuentes los vaciamientos después de 
dicho tiempo, así como los efectuados dentro de la 
primera hora de ingestión de la papi lla opaca. El 
yeyuno es atravesado rápidamente, encontrándose 
ya buena parte del contraste a la hora en las prime­
ras asas del íleon . En la segunda hora está lleno el 
íleon 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 tránsito. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Bei unserer T echnik w ird der Magen in der 
M ehrzahl in nerhalb der r -2 ten S tunde entleert. 
H aufig bleiben am Antrum Kontrastbreireste zu­
rück , die innerhalb der 2-3 Stu nde voll ig ent leert 
werden, wogegen spatere ·sowie solche vor der ers­
ten Stunde nach Kontrastbreiaufnahme selten sind. 

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
kcnileum gefüllt, und es vollzieht sich der übergang 
ins Coecum (zwischen der 3 u . 4 Stunden, sel tener 
innerhalb der 2 u. 3 oder 4-4 0 Stunde). W enn 
4 t, .z Stunden vor dem Durchgang vergangen sind, 
so muss man Verdacht auf ein Passagehindernis 
hegen. 

lm beigefügten Schema findet man die Passage­
zeiten für den normalcn Durchschnittmenschcn; 
gleichzeitig sind die Ze iten für die Passage durch 
das Colon angegeben. Nach 6 Stunden ist das Co­
lon ascendens bis zur Leberflexur gefüllt . N ach 
8 Stunden befindet sich der Brei in der mitte des 
Colon transversum, und nach r 2 Stundcn an der 
Milzflexur. · Nach 24 Stunden ist das ganze Colon 
gefü llt. 

RÉSUMÉ 

Nous pouvons considérer ql'e l'cstomac se vid<! 
dans la plupart des cas suivan t notrc tcchnique, en­
tre la ¡er et 2i!mt hcure; il est fréqucnt qu'il ait des 
restes de contraste dans l'antrc qu i cst évacué tata 
!ement entre la 2cme et 3" h cures, les videments apres 
ce temps étant moins fréquents ainsi que ｣ｾＺｵｸ＠ qui 
s'cffectuent au cours de la premiere heure aprcs l'in­
gestion de la pate opaq ue. Le jéjun cst rapidcmcnt 
traversé, et au bout d'une heure on trouvc deja une 
bonne partie du cont raste dans les prcmicrcs anses 
de l'iléon. Dans la deuxieme heurc J'iléon pclviquc 
est plein , et le passage dans le caecum a licu entre 
ｬｾｳ＠ 3e et 4c hwres, moins fréquemmcnt entre la 
2" et 3c heures el de 4e a 4e et I / 2, étant ｓｏｕｾｯｮｮ￩＠
de trou ble d u transite lorsq u' il entre apres les 
4e ·et r/2 . 

Dans le schéma ci-contre on voit les temps du 
transite chez le sujet m oyen normal: de m eme figu­
rent le temps du transite pa r le colon ; a u bout de 
6 heures l'ascendant est plein jusqu'a la fl.exure hé­
patique, et au bout de 8 heures le contraste arrive 
jusqu 'a la moitié du transversal et au bout de 
r 2 heures j usqu'a la flexure splénique. 24 heures 
s' étan t écoulées, le colon apparait plénifié. 
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CONTRIBUCi ó N A L ESTUDIO DEL 
S íNDROME DE KRüKENBER G <"> 

A. GALLART-ESQUERDO 
Instituto PoJiclím'co de Barcelona. Sección de Aparato Diges­

tivo. Director : F. GALLART MONÉS 
De la Escueta de P atología D igestiva dd Hospital de la Santa 

Cruz y San Pablo de Barcelona. Médico auxiliar 
del mismo Hospital 

E n el !JI Congreso Español de Patología D iges­
tiva y de la Nutrición aportábamos, con ROCA DE 

(*) Com unicación presentada en las "Jornadas Médicas 
Españolas" . Zaragoza. 26 al 3 o de septiembre de 194 3· 

V IÑALS '. t res casos de sí n drome de Krüken­
berg (coexistencia de un carcinoma del aparato di­
gestivo con metástasis ováricas bilaterales) y citá­
bamos otro en el que existían metástasis cutáneas -. 
En nuestra Escuela de Patología Digestiva, también 
con R OCA DE VIÑALS 3, insistíamos sobre el diag­
nóst ico de d ich o sínd rome y aumentábamos la ca­
suística con dos casos más, que nos cedía el malo­
grado doctor CORACHÁN. En nuestro t rabajo Linitir. 
plástica del estómago 4 dimos •a conocer un n uevo 
caso de síndrome de K rükenberg. ú l timamen te h e­
mos tenido ocasió n de observar dos casos más, u no 
de los cuales es el que relatamos a con tinuación . 
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Mana G. G .. de 3 9 años. casada, con dos hijos sanos. Re­
conocida en nucstrJ consulta privada el 21 de agosto de t 943· 

Antecedentes familrares y personales. - Ninguno digno 
de nota. 

Enfermedad actual. -Desde hace doce años manifiesta do­
lores epigástricos, de media a una hora después de las comi­
das. que se le calman con la ingestión de alimentos y con la 
de alcalinos: con frecuencia, aguas a la boca. Sufría de dos a 
diez días consecu tivos con temporadas in-
tercalares de bienesta r completo de un año 
a un mes y medio. 

Desde hace siete años sufre casi todos 
los días y de vez ｾｮ＠ cuando pasa de dos 
a cinco días aliviada de sus dolores, los 
cuales se le siguen calmando con la In­
gestión de alimentos y con la de alcalinos. 
así como con el vómito alimenticio y de 
aguas que se le presenta con relativa fre ­
cuencia. 

Sin ninguna va¡;iación digna de nota 
continúa hasta hace cinco- o seis meses. 
A pulir de esta fecha le aquejan además 
eructos pútridos y se da cuenta de que 
tiene una tumoración rn la parte baja del 
uientre, que progresivamente va aumen ­
tan de tamaño hasta adquirir el de una 
caben de feto. Le diagnosticaron libro­
mioma uterino (según la enferma) y hace 
dos meses fué sometida a la intervención 
quirúrgica 

neoplasia, que coinc1de exactamente con la tumoractOn palpa· 
ble. La curvatura menor, · hasta cerca dd cardias. está invadida 
por el proceso. 

Tratamiento. -Desgraciadamente no existe ninguno que 
pueda considerarse como curattvo dada la larga evolución del 
proceso, la extensión de las lesiones gástricas y las metástasis 
ganglionares abdominales que deben existir casi con seguridad 
Jbsoluta, etc. 

Después de ésta, el síndrome epigástri ­
co ha ido empeorando, sobre todo en lo 
que se refiere a los eructos pútridos y a 
los vómitos alimenticios, q ue se presentan 
hasta tres veces al día. 

Anorexia. Ha perdido 6 kilogramos en 
el último mes (después de la intervención 

Fig. l. - Parénquima ovárico con formaciones seudoglandulares de tipo cilíndrico, 
rodeadas de :t)undante estroma conjuntivo. (Microfot. del Dr. RocA DE VIÑALS.) 

había ganado 3 kilogramos). Disminución marcada de fuer­
zas. Estreñimiento. 

Actualmente está diagnosticada de ptosis y aton ía gástricas 
y lleva la consabida faja ortopédica. 

El único tratamiento que puede aconsejarse es la gastroente­
rostomía (practicada con anestesia de la pared). para aliviarla 
de los síntomas de estenosis pilórica, que actualmente son Jos 
que más molestan a la enferma. 

En nuestra Escuela se han re­
petido muchas veces y se repite 
todos · Jos días, que, en patología 
digestiva, la historia clínica, ob­
tenida con justeza y sin prisas, 
casi siempre orienta más hacia el 
diagnóstico que cualquier otro 
método de exploración. Además, 
es necesario conocer y precisar el 
valor de cada síntoma indepen­
dientemente de la interpretación 
que le dé el enfermo y de los diag­
nósticos precedentes que le hubie­
sen hecho (GALLART MONÉS 5) . 

J'ig. 2. - Una región de la fig. ¡, a mayor ｡ｵｭ･ｮｾｯＬ＠ para observar con detalle t:s for­
maciones seudoganglionares de tipo cilindrico. (M1crofot. del Dr. RocA DE Vn<ALS). 

No existe ninguna duda que la 
historia clínica de nuestra enfer­
ma orientaba claramente hacia 
una estenosis pilórica. Nos llamó 
poderosamente la atenc10n que 
hubiese .sido operada de un fibro­
mioma uterino (según la enfer­
ma), pues, aunque no tiene nada 
de particular que esta enfermedad 

Exploración clínica.- Desnutrición y palidez cutáneomu­
cosa acen tuadas. Chapoteo gástrico considerable a las cuatro 
horas de una comida ligei:a. A dos dedos por encima del om­
bligo se palpa una iumoración dura, irregular, del tamaño 
de una naranja grande, q ue sigue los movimien tos respira ­
torios. 

No hay ascitis ni metástasis abdominales. gangl ionares, etc. 
perceptibles. 

Exp(oración radiológica. - Estenosis piló rica marcada . De­
fecto de repleción que interesa todo el antro p ilórico, tipo 

coexista con una estenosis pilórica. es raro que aquél 
se desarrolle tan rápidamente (en tres o cuatro meses 
alcanzó el tamaño de una cabeza de feto). 

Nos asaltó en seguida la idea de que en lugar de 
un fibromioma uterino se tratase de un tumor ová­
rico bilateral , secundario a un carcinoma del aparato 
digestivo, sobre todo del estómago. que hubiese pa­
sado desapercibido: es decir, de un tumor de Krü -
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k.enberg. En nuestra enferma, esta suposición no 
era demasiado arriesgada, pues desde hacía años ma­
nifestaba un síndrome epigástrico complicado en la 
actualidad con una estenosis pilórica, que bien po­
día ser originada por un carcinoma primitivo o se­
cundario a una úlcera antigua (asunto que no nos 
interesa discutir ahora). Con esta orientación diag­
nóstica fuimos a las exploraciones clínica y radioló­
gica, las cuales pusieron de manifiesto que la enfer­
ma sufría un carcinoma gástrico. 

Se da el alta a la enferma a los doce días. Después de esta 
intervención no ha vuelto a vomitar ni a presentar eructos 
pútridos y ha ganado 3 kilogramos hasta la fecha (2 3 de sep­
tiembre de 1 94 3). 

Antes de terminar queremos recordar que la ma­
yoría de errores que se cometen al no diagnosticar el 
síndrome de Krükenberg, se deben a que el ginecó­
logo o el cirujano no tienen en cuenta que el tumor 
sólido y bilateral del ovario casi siempre es maligno 
y la inmensa mayoría de veces secundario a un car­

cinoma del aparato digestivo, so­
bre todo del estómago. 

Creemos pueden ser útiles para 
evitar estos errores diagnósticos 
las siguientes reglas 6: 

I! Todas las enfermas opera­
das por un carcinoma de cual 
quier segmento del tubo digesti 
YO, y sobre todo del estómago, 
deberían ser examinadas periódi­
camente desde el punto de vista 
ginecológico. 

2.' En el curso de toda ova 
riectomía por tumor bilateral es 
necesario explorar el tubo gastro ­
intestinal, y sobre todo el está . 
mago. 

Fig. 3. - Zona de aspecto difuso, seudosarcomatoide, en la que se observan eicmen­
tos epiteliales atípicos, aislados entre ｬ｡ｾ＠ mallas del estroma conjuntivo del parénquima 

ovárico. ( :-.licrofotografía del Dr. Roc:t. DE VIÑALS.) 

Lo que acabamos de decir tie­
ne una importancia práctica in 
dudable, pues en el primer caso 
podríamos diagnostica-r las metás 
tasis ováricas cua ndo estén aún 
en un período de comienzo o en 
un estadio poco avanz.ado de su 
evolución, y en el segundo caso 

Los datos que vamos a referir a continuación, y 
que nosotros no conocimos hasta unos días después 
de haber reconocido a la enferma, confirmaron lo 
bien fundada que había sido nuestra sospecha diag­
nóstica. Estos datos, que se refieren a la interven­
ción. quirúrgica que se le había practicado y al exa­
men histológico de la pieza extirpada, nos fueron 
suministrados por los doctores LORENZO y RocA 
DE VIÑALS , respectivamente. 

Intervención quirúrgica.- "Anestesia general con éter. La­
parotomía media infraumbilical. Ascitis libre abundante. Tu­
mor ovárico bilateral; útero normal. Extirpación de los ova­
rios y de las trompas. Peritonización de los muñones y sutu­
ra de la pared abdomi nal. La tumoración ovárica derecha era 
del tamaño de un melón pequeño y la izquierda, del de una 
mandarina ; amhas eran duras, de superficie irregular y de 
aspecto macizo al corte." 

Examen histológico. - "En los fragmentos de las dos tu­
moraciones ováricas se observa, en su mayor parte, un carci­
noma de arquitectura seudoglandular (figs. 1 y 2); también 
existen elementos epiteliales ¡ttípicos, aislados, en anillo de 
sello, rodeados de una reacción conjuntiva intensa (fig. 3), lo 
que corresponde a la estructura típica de las neoplasias metas­
táticas del ovario, conocidas con el nombre de tumores de 
Krükenberg." 

La enferma. a Jos seis días de haber sido reconocida por 
nosotros, fué operada nuevamente por el doctor LORENZO 
(2 7 de agosto de 1 94 3), el cual nos proporciona los siguien­
tes datos: 

"Anestesia local de la pared abdominal. Laparotomía media 
supraumbilical. No hay ascitis. Neoplasia infiltrante que in­
vade todo el antro pilórico y q ue origina una estenosis muy 
pronunciada. La infiltración interesa la curvatura menor casi 
h¡¡sta el cardias. Ganglios grandes y duros en los epiplones 
mayor y menor. Gastroenterostomía transmesocólica. posterior." 

descubriríamos casi siempre la neoformación primi­
tiva y podríamos tratarla adecuadamente, cuanao 
esto fuese posible. 

RESUMEN 

El autor, después de citar los trabajos en los que 
se ha ocupado del síndrome de Krükenberg (coexis­
tencia de un carcinoma del aparato digestivo con 
metástasis ováricas bilaterales) , refiere la historia de­
tallada de un nuevo caso y, fundándose en él, hace 
una serie de consideraciones diagnósticas de orden 
clínico. A continuación da unas normas para evitar 
los errores que se cometen al no diagnosticar el sín­
drome de Krükenberg. 
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