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NOTAS CLINICAS

PROLAPSO DE LA MUCOSA GASTRICA EN
EL DUODENO CON UN CUADRO DE ESTE-
NOSIS PILORICA

C. MARINA FIO0L v A. GUTIERREZ H. MORA

Madrid Cadiz.

Fué SCHMIEDEN quien en 1911 describié por
primera vez un caso de prolapso de la mucosa
gastrica en el bulbo duodenal; sin embargo, este
cuadro no ha tenido realidad clinica hasta 1924,
aiio en que ELLIASON y colaboradores' publica-
ron nuevos casos, puntualizando su sintomatolo-
gia clinica, mas especialmente la radiologica,

gin efecto beneficioso con su empleo. Las temporadas
de dolor se fueron haciendo cada vez mas prolongadas,
acentuandose con el decubito, al mismo tiempo que au-
mentaba de intensidad hasta tal extremo, que desde
hace ocho meses el dolor es continuo y ha comenzado
a tener vomitos muy copiosos, de muy mal olor, y ulti-
mamente con restos de alimentos ingeridos el dia an-
terior; al mismo tiempo ha ido perdiendo peso, hasta
adelgazar 20 kilogramos en los lltimos ocho meses. Es-
trefiimiento de siempre. Restos de aparatos, sin altera-
ciones dignas de mencioén.

Padre muerto de neumonia; 'a madre vive, con dia-
betes y aortitis. Dos hermanos, con ulcera gastrica. Ma-
rido sano, tres hijos sanos, un aborto. Menopausia hace
cinco afios. No recuerda enfermedades anteriores, salvo
las habituales de la infancia.

Enferma bien constituida, con buen color de piel ¥
mucosas, obesa, con abundante paniculo adipcso en ab-
domen. Presiones arteriales 14/8. Pulmén y corazoén,

indispensable para el diagnéstico, Desde esa fe-
cha han sido descritos algunos casos mas por
los autores americanos, pero quiza debido a la
poca frecuencia con que se encuentra clinica-
mente esta alteracién o a la poca difusién al-
canzada por las contadas comunicaciones he-
chas, es lo cierto que su conocimiento se ha_ex-
tendido poco, y en Espana, que sepamos, no ha
sido comunicado ain ningtn caso.

Es por ello por lo que exponemos a continua-
cién estas observaciones, ejemplos tipicos de di-
cha afeccion.

Primer caso.—D. A., mujer de cuarenta y ocho afios de
edad. Desde hace diez afios, y a partir de un célico cu-
yas particularidades no recuerda, comenzé a notar li-
gero dolor a temporadas en epigastrio, que se le pre-
senté por primera vez acompafando al colico; este do-
lor le corria a la espalda hasta el dngulo de la escdpu-
la, acompafidndose de acidismo gastrico, Mas adelante
aumenté en intensidad, localizandose en la mitad dere-
cha del epigastrio; se hacia sentir a las dos o tres ho-
ras de la ingestiéon de alimentos y se acompafiaba de
eructos acidos; al principio cedia con la ingestién de bi-
carbonato sédico, pero posteriormente no obtuve nin-

Fig. 2.

normales a la percusién y auscultacién. En abdomen no
se palpa higado ni bazo, apreciindose dolor a la palpa-
cién profunda, de zona duodenal. Resto de la explora-
cién, negativa.

La orina, de densidad 1.027, no contenia elementos
anormales. Curva de glucemia: 108, 157, 175, 174. Tiem-
po de hemorragia, 1'30". Tiempo de coagulacién, 3"
Quick, 100 por 100. En ayunas se obtienen 140 c. ¢, con
una acidez clorhidrica libre de 35 y total de 70. Reac-
cién de Adler positiva fuerte. Investigacién de hemorra-
gias ocultas en heces, negativa.

Exploracién radiclégica: Nada a sefialar en pulmén
ni corazén. Estémago grande, con abundante cantidad
de secrecion, a pesar de haber sido sondada previamen-
te; atonia e hipomotilidad. El vaciamiento sélo se lo-
gra pasivamente y con gran lentitud; el antro aparece
estrechado en forma de embudo, quedando siempre sin
contraste la porcién méas préxima al piloro. En la mu-
cosa del antro se observa desaparicién de los pliegues
v sustitucién de éstos por una mucosa de aspecto algo-
donoso, con imdgenes areolares de contornos no recor-
tados e inconstantes (fig. 1). En bulbo duodenal halla-
mos, en la primera exploracién, un bulbo normal salvo
en su base, en el cual el lugar del contorno habitual
rectilineo estd constituido por dos lineas céncavas, que
convergen en el piloro (fig. 2). En la segunda explora-
cién esta imagen se encuentra mas acentuada; el re-
ceso superior aparece sin plenificar, salvo un ligero
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sombreado de contraste, y en el centro del bulbo se
observa una falta de repleccion de contorno irregu-
lar (figs. 3 y 4).

Fué practicada la intervencién quirtrgica por el Doc-
tor SALA; el informe del estudio histopatolégico de la
pieza resecada, realizado por el Dr. FERNANDO DE CAs-
TRO, nos dice lo siguiente, respecto a su aspecto ma-
croscépico: “En curvadura menor a 7 cm. del piloro,
presenta una gran llcera plana, de contorno oval y le-

Fig. 3.

cho de aspecto sanioso (fig. 5 a), con un rodete de mu-
cosa congestiva y edematosa, En general, toda la pa-
red del estomago es gruesa, pero con la mucosa des-
lizable sobre las tinicas musculares, excepto en la re-
gién préxima a la uicera, que es adherente. La mucosa
presenta gran cantidad de pliegues en la regién del
cuerpo del estémago y por todo él son aparentes las
eminencias mamelonares (fig. 5 c), singularmente en el
antro pilérico. El piloro es grueso, con fuerte muscula-
tura, pero con la mucosa deslizable.

Caracteres micrograficos: E] estudio micrografico de
las secciones de la filcera muestra que el criter seccio-
na las tinicag musculares de la pared del estomago,
cuya superficie de seccién se presenta al descubierto en
el lecho de aquélla. E]l nicho estd integrado por tejido
necrético, infiltrado por numerosas células plasmaéticas
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Fig. 4.

y algunos leucocitos, los cuales modelan una gruesa ba-
rrera. En fin, una trama conjuntiva densa sirve de base
a la tlcera, y en ella se ven empotrados gruesos vasos
sanguineos. El rodete mucosa del ulcus lo modelan glan-
dulas tubulosas hipertréficas, con amplios conductos de
secrecién, pero no se observan evaginaciones del epite-
lio glandular, ni desviaciones de estructura celular. En
cambio, el estroma periglandular estd& muy infiltrado
por corplsculos plasméticos y leucocitos,

La mucosa de la region del antro y del piloro mues-
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tran zonas alteradas de glandulas tubulosas atréficag
con agrupaciones de glandulas inalteradas, asociadag en
grupos, en el eje de las cuales se insertan fibras mys.
culares lisas de una potente muscularis mucosa, Ep
toda la mucosa predomina una infiltracion de elementos
cromofilos, plasticos y polimorfonucleares. Por 1ltimo,
es de interés anotar que en ninguna de las regioneg
examinadas, ni en la ulecera, se han encontrado trans-
formaciones de cardcter neopldsico en el epitelio glan-
dular.” -

Segundo caso.—E. S, varon, de cincuenta y tres anos,
Desde 1936, a temporadas, inflazon de vientre y dolor
no muy intenso paraumbilical derecho, que duraba de
cuatro a cinco dias, y mejoraba al evacuar. Anterior-
mente habia padecido también a temporadas sensacién
de indigestion y plenitud en epigastrio. Posteriormente,
y hasta ahora, alguna vez acidismo gastrico. Hace dos
meses, coincidiendo con molestias vagas en el vientre,
cuya localizacién no precisa, tuvo una melena, que le
repitié a los pocos dias; al cesar la hemorragia desapa-
recieron las molestias.

Antecedentes familiares y personales, sin interés, En
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Fig. 5.

la exploracién clinica no se encontrd ninguna alteracion,
siendo las presiones arteriales de 11,5/6. En la orina
no se encontr6 nada anormal. Hematfes, 3.500.000.
Hb., 56. V. G., 0,8. Anisocitosis marcada. Leucocitos,
5.900; segm., 50; bastén, 11; eosin., 5; basf, 1; linfo-
citos, 27; monoc., 6. Plaquetas normales. Proteinas to-
tales, 7,1; serina B7 por 100; globulinas, 13 por 100.
V. de 8., -indice, 43 mm £ R, de Weltmann, 0, Takata,
01111111, Hemorragias ocultas en heces, a los cinco dias
de la melena, fuertemente positiva. Dos meses mas tar-
de: hematies, 3.530.000; Hb., 76; V. G, 0,76. V. de S, in-
dice, 14,5 mm, Hemorragias ocultas en heces, negativas.
En la exploracién radiologica efectuada a losg dos me-
ses no se aprecia ninguna alteracién en el estémago,
salvo un notable engrosamiento de pliegues; en el bul-
bo duodenal se aprecia en su base un defecto de replec-
cion compuesto de varias zonas de aclaramiento de for-
ma nodular (figs. 6 y 7),

En este caso, al no haberse practicado la in-
tervencion quirtrgica, no ha podido ser confir-
mado el diagnéstico; sin embargo, aunque el
diagnostico diferencial hay que hacerlo con la
duodenitis, en contra de lo cual habla, aparte
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de la sintomatologia, la no existencia de otras
zonas de aclaramiento en el resto del bulbo y la
poliposis que se excluye por la negativizacién
de las hemorragias ocultas en heces, y caracte-
res del defecto de repleccion. La sintomatologia
vaga, poco precisa, del enfermo, y la falta de re-
pleccion seudonodular del antro (fig. 6), en cuya
zona ademas solo se logra una plenificacién com-
pacta pasajera, nos hace pensar se trate de un
caso de prolapso de mucosa intermitente, en el
cual se han producido ocasionalmente erosiones
superficiales e incluso tlceras, como en el caso
de MELAMED y HILLER *, que han motivado la
hemorragia, accidente muy frecuente en esta
afeccion (de los seis casos observados por
ScoTT © se presenté en tres).

Nuestro primer caso, por el contrario, es un
ejemplo tipico de prolapso de mucosa géastrica en
el duodeno. Se trata de una enferma de mas de
cuarenta afnos, edad en que se presenta, como
ha senalado PENDERGRASS, con mayor frecuencia
esta afeccion; la obesidad, v particularmente la
plétora abdominal, es otra de las cualidades que
concurren en nuestra enferma, y que igualmen-
te ha sido descrita acompanando con frecuencia
a este cuadro. La sintomatologia es variable; al-
gunas veces presentan dolor tardio, como en
nuestro caso, localizado en epigastrio o zona
ducdenal, que la mayoria de las veces no cede
con la ingestion del bicarbonato y jamas con la
nueva ingestion de alimentos, pues logicamente
se comprende que si el dolor estd determinado
por el prolapsc de la mucosa en el duodeno, la
nueva ingestion de alimentos debe empeorar al
enfermo. SCOTT atribuye el dolor a una gastri-
tis que acompana con frecuencia a esta afeccion.
El dolor tiene la particularidad de evolucionar a
temporadas, lo mismo que ocurre en las tlceras,
v al principio presentar exacerbaciones agudas
de tipo cdlico, como el que parece ser fué el epi-
sodio de comienzo en nuestra enferma; se trata
de crisis agudas de obstruccion pilérica por pro-
lapso de la mucosa, que al ser esporadicamente
mas intenso, puede determinar una estenosis u
oclusion ; en este caso predomina la sintomatolo-
gla de ésta con dolor y vomitos, recordando la
sintomatologia de la oclusién duodenal por pin-
zamiento arteriomesentérico, del que se puede
hacer facilmente el diagnéstico diferencial por
la ausencia de bilis en el contenido gastrico. A
veces ha coexistido el prolapso con un estasis
duodenal intermitente por comprensiéon arterio-
mesentérica, habiendo senalado este hecho
ELL1ASON, PENDERGRASS y WRIGHT ¢, que le con-
ceden gran importancia como factor previo, en
virtud de constituir una circunstancia favorece-
dora del prolapso, como causa productora de
gastritis. Probablemente se trata mas que de
una compresion arteriomesentérica, de una ato-
hia duodenal (MARINA °) semejante a la que apa-
rece en las duodenitis que acompanan a las ul-
ceras, y estenosis piloricas debidas al paso al
duodeno de un contenido géstrico anormal, que
Irritaria la mucosa y seria semejante en su etio-
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logia a la dispepsia intestinal sulfidrica de las
estenosis piloricas (JIMENEZ DiAz°®); otras ve-
ces estos enfermos aquejan molestias vagas poco
precisas, como sensacion de plenitud después de
las comidas. El curso de este proceso es pro-
gresivo, como en nuestro caso, haciéndose cada
vez las molestias mas constantes, debido a la

gastritis; considerada como factor etiolégico por
ErvLiasoN y WRIGHT, y que acompaifia en la ma-
yoria de los casos a esta afeccion; la oclusién in-
termitente del piloro seria, a su vez, un elemen-
to favorecedor de las gastritis, e incluso de la
produccién de ulceraciones géstricas, como en
nuestro caso, en el cual se afiadiria un factor
constitucional favorecedor, ya que sus dos her-
manos han padecido tilcera gastroduodenal. La
gastritis suele ser mas acentuada en el antro,
produciendo frecuentemente, como en nuestro
caso y en los tres descritos por REES, un estre-
chamiento del mismo, que puede conducir a

error diagnoéstico por presentar todas las carac-
teristicas radiologicas de la neoplasia antral,
Aunque no lo hemos leido en las deseripciones
de otros autores, creemos tiene importancia para
el diagnostico, cuando coincide la acentuacién
de las molestias con el decubito, ya que éste fa-
vorece el prolapso, siendo buena prueba de ello
el hecho de que muchas veces solo se puede ha-




— e — 1SS — e ——y

366 REVISTA CLINICA ESPANOLA

cer el diagnéstico cuando se practica la explora-
cién radiologica, estando el sujeto en decubito,
por desaparecer el prolapso con la posicion erec-
ta. En la exploracion sblo encontramos, y no
siempre, dolor a la palpacién profunda de epi-
gastrio o de la zona duodenal. En el estudio del
quimismo gastrico, PENDERGRASS y ANDREW °
hallaron en sus 9 casos una acidez conservada
o ligeramente disminuida, dato que en algunos
enfermos, como en el nuestro, puede tener va-
lor para hacer el diagnéstico diferencial, frente
a las neoplasias, pues aun cuando éstas en los
primeros estadios, que es cuando el diagnostico
puede ofrecer dificultades, puede estar conser-
vada, siempre ofrece valores mas bajos. La in-
vestigacion de hemorragias ocultas tiene un gran
valor, pues habitualmente es negativa, como
ocurre en nuestro caso, le cual nos inclina a si-
tuar esta afeccion frente a la tlecera duodenal
¢ neoplasia; sin embargo, no siempre ocurre que
sea negativa, siendo ello debido bien a la gas-
tritis que suele coincidir o bien a la existencia
de pequenas erosiones en la mucosa prolapsada;
en estos casos podemos hallar, al estudiar el
cuadro hematico, una anemia secundaria; nues-
tro segundo caso puede ser un ejemplo de esta
eventualidad. Es muy frecuente que, junto con
el prolapso de la mucosa, exista un tumor, y
entonces la hemorragia es la regla; estos tumo-
res tienen su asiento en la porcion prepilorica
del estébmago, y ya sean pediculados o no, se
prolapsan en el duodeno, arrastrando consigo
a la mucosa prepilérica. Generalmente se trata
de papilomas, adenomas y fibromas, siendo el
diagnostico diferencial con el prolapso simple
de la mucosa sumamente dificil y en ocasiones
imposible. Algunos autores, como ELLIASON,
PENDERGRASS y WRIGHT piensan que, en ciertos
casos, lo primitivo es el prolapso del collar pre-
pildrico, el cual favoreceria por irritacion e in-

flamacion ecroénica de la mucosa la formacion

del tumor.

La exploracion radiolégica, en estos casos, es
fundamental, puesto que es el Unico método de
exploracién que nos da el diagnéstico. PENDER-
GRASS * ha realizado un detenido estudio radio-
légico de sus casos, y basado en sus observacio-
nes ha descrito una serie de sintomas radiolo-
gicos que han sido confirmados por otros auto-
res y por nosotros en nuestras observaciones.

Estos sintomas, en resumen, son los siguien-
tes: por parte de la motilidad gastrica puede
ésta no estar alterada, aumentada o disminuida,
dependiendo del estado de tonicidad de la mus-
culatura gastrica y del grado de la estenosis
pilérica; en los casos de motilidad disminuida
puede existir retencioén del contraste después de
transcurridas las seis horas de su ingestiéon. Por
parte de la mucosa gastrica prepilérica pueden
observarse alteraciones en la disposicién de los
pliegues de mucosa, que afectarian al aspecto
areolar; cuando existe un gran prolapso de mu-
cosa en el duodeno, se ve una falta de replec-
cién en la porcién prepilérica; cuando se trata
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de un pequefio prolapso, se ve una menor dens;.
dad del contraste en esta porcion, en compara.
ci6én con la del resto del estémago. Por parte del
duodeno existe en su centro y en la proximidaq
de su base un defecto de repleccion de formy
mas o menos circular, con contornos genera.
mente irregulares; esta falta puede aparecer ta.
bicada, considerando PENDERGRASS este signo
como de valor para el diagnoéstico de la coexis-
tencia de tumores.

Como vemos, lo caracteristico y el dato que
atrae mas la atencion, es el hallazgo de una fal-
ta de repleccién en el bulbo, que hace pensar 3
primera vista en la existencia de un tumor de]
bulbo o de un cancer de estbmago propagado al
bulbo, a favor del cual hablarian las alteracip-
nes sefialadas que suelen encontrarse en el an-
tro. La falta de repleccion del bulbo ofrece al-
gunas particularidades que permiten hacer el
diagnéstico diferencial la mayoria de las ve-
ces; esta falta de repleccion la hallamos siem-
pre en la base del bulbo o su proximidad, no
existiendo en el resto del mismo imagenes se-
mejantes; esto permite hacer el diagndstico fren-
te a las duodenitis, aunque en ocasiones pueda
ésta coexistir, pero en este caso se observa una
clara diferencia entre la falta de repleccion del
prolapso v las lagunas determinadas por el ede-
ma e inflamacion de la mucosa. La falta de re-
pleccién no tiene los contornos recortados, no es
completamente circular, como ocurre en los tu-
mores benignos, ni se observan signos de rigi-
dez e infiltracién, como sucede en las tumora-
ciones malignas propagadas o no. El defecto de
repleccion varia de forma y dimensiones de unas
exploraciones a otras, e incluso en la misma ex-
ploracion, especialmente si ésta se realiza en las
posiciones erecta y en dectibito, como recomienda
ALLEN *; los contornos del bulbo no siguen, por
lo general, en su base una linea horizontal, sino
que convergen formando arcos en el piloro. El
poder juzgar si ademés del prolapso existe un
pequenio tumor es desde el punto de vista ex-
clusivamente radiolégico muy dificil en la mayo-
ria de los casos. Por parte del antro tienen mu-
cha importancia los sintomas, sobre los que hace
hincapié PENDERGRASS; en nuestro primer caso
existia un afilamiento del antro, con desapari-
cion de los pliegues de mucosa, y que era Sus-
tituida por una imagen mamelonar con grandes
areolas; en el segundo caso no se lograba obte-
ner una plenificacién masiva de la porcién pre-
pilérica. Especialmente en el primer caso, 12
imagen era muy sospechosa de la existencia de
una infiltracién neoplasica, que clinicamente S¢
pudo desechar; sin embargo, siempre que ob-
servemos una imagen dudosa en este sentido, ¥
la clinica no nos permita con seguridad esta-
blecer el diagnéstico, no debe titubearse en reco-
mendar la intervencién quirtrgica; en nuestro
caso, ésta estaba indicada por el cuadro de es
tenosis pilérica. En el segundo caso no existid
por parte del antro ninguna alteracién que nos
pudiera hacer pensar en una neoformacion; S
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¢l enfermo volviera a presentar nuevos acciden-
tes hemorragicos, la intervencién quirtirgica es-
taria indicada.

El estudio anatomohistolégico muestra, en es-
tos casos una exuberante mucosa, especialmen-
te del collar prepilorico y sujecién laxa de la
misma, que la permite un amplio deslizamiento;
existe en la mayoria de los casos una gastritis, y
como en el nuestro en los tres operados por REES,
se observa un estrechamiento del piloro; en
los casos de REES, el misculo presentaba un co-
Jor blanquecino y estaba muy adelgazado, lo que
sugirié al autor la existencia de una degenera-
cion fibrosa del musculo; para REES ! el estre-
chamiento del canal pilérico precede a los cam-
bios en la mucosa y es seguido de un hiperperis-
taltismo gastrico para forzar el paso del piloro,
que relajarian la sujecién de la mucosa a la
muscularis. Para ELLIASON y WRIGHT, lo prime-
ro seria una antritis con hipertrofia de la mu-
cosa; con los movimientos peristaiticos los plie-
gues se elongan y mas tarde se prolapsan al
duodeno por la accién peristaltica y por la pre-
sion del contenido gastrico; ScoTT senala, fun-
dado en la revisiéon hecha de los casos publica-
dos y de sus observaciones personales, que lo
fundamental es, aparte de la existencia de un
collar prepilorico exuberante, un trastorno del
peristaltismo gastrico, cuya iniciacién se debe
a estimulos neurogénicos o quimicos o a una
combinacion de ambos,

En cuanto al tratamiento en los casos recien-
tes con sintomatologia escasa debe ser médico,
similar al que se emplea en el tratamiento de las
gastritis. Cuando exista un cuadro, aunque sea
intermitente, de estenosig pilérica, en el que ha-
llemos un estrechamiento de antro o imagen sos-
pechosa de infiltracion neoplasica y tengamos
duda sobre la existencia de tumores junto al
prolapso de la mucosa, persistencia de hemorra-
gias, etc., el tratamiento debe ser quirurgico,
practicandose una reseccion o gastrostomia an-
tral con reseccion de los pliegues y piloroplas-
tia, Debe tenerse en cuenta que, por palpacién
externa, no puede hacerse, en la mayoria de los
casos, el diagnéstico, por lo que la abertura del
estbmago es indispensable.

RESUMEN.,

Se presentan dos casos de prolapso de muco-
Sa gastrica exuberante en el bulbo duodenal;
uno de ellos leve, con sintomatologia hemorra-
gica; el otro con un cuadro de estenosis pilo-
rica, por lo que es intervenido. Se analiza el
cuadro clinico y radiologico, haciéndose el diag-
néstico diferencial frente a los tumores del an-
tro y duodeno, y de la duodenitis, afecciones con
las cuales se puede confundir. Se sefiala la im-
portancia del estudio radiolégico, caracterizada
Por la presencia de una falta de repleccion en el
bulbo, como tinico medio de hacer el diagnéstico,
ya que la sintomatologia clinica de estas afec-
ciones es muy variable, dando bien un cuadro
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de molestias vagas, una sintomatologia atipica
de ulcera que debe hacer sospechar esta afec-
cién o un cuadro de estenosis pilérica.
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DOS CASOS DE EPITELIOMAS DE LA RE-

GION SACRO-COXIGEA CONSECUTIVOS A

UN QUISTE PILONIDAL Y A UN TERATO-
MA PRESACRO

R. VARA-LOPEZ

Clinica Quirtargica de la Facultad de Medicina de Valladolid,
Jefe: Prof. Vara-LOPEZ.

En estos ultimos afios he tenido ocasién de
observar y tratar dos enfermos que presenta-
ban un epitelioma en la region sacro-coxigea,
uno de ellos consecutivo a un sinus pilonidal y
el otro desarrollado en la cicatriz operatoria re-
sidual a la extirpacién de un tumor teratoideo
presacro.

La rara localizacion de epiteliomas a este ni-

o

Fig. 1

vel nos ha movido a publicar tan interesantes
hallazgos, ya que después de una revision cuida-
dosa de la literatura no encontré mas que dos
casos semejantes de epiteliomas desarrollados
en restos de sinus pilonidales, y no he podido
Jeer ninguna observacién sobre el desarrollo de
epiteliomas en cicatrices operatorias de la re-




