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percutiria sobre el metabolismo hidrocarbona-
do, facilitando el depésito de glicogeno y dismi-
nuyendo su capacidad de movilizacion. Esta in-
suficiencia hipofisaria no seria exclusivamente
de la hormona contrainsular, sino también de
la hermona de crecimiento y coexistiria con una
hiperfuncién cortical primaria o secundaria,
manifestadas, respectivamente, por la_estatura
pequeiia, cara redonda, etc. y el aspecto exter-
no, la poliuria y la vivacidad espzcial que exhi-
ben estos ninos.
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Se piensa y se habla, con razon, de lo que
STARZ ha dado en llamsr “cancer-resistencia’
del intestino delgado, especialmente del duo-
deno (D), a expensas de sus tejidos propios.
Pero anatomicamente en él confluyen disposi-
ciones histologicas de otras dependencias cuyo
componente epitelial entrana mayores posibili-
dades neoformativas y al mismo tiempo la his-
togenia destaca la importancia del desarrollo
duodenal y sus anejos, bien trascendente en el
capitulo de dismorfias y neoformaciones.

Existe una gama de epiteliomatosis mas o me-
nos benignas, que comprende desde las aberran-
cias pancreaticas hasta las formas de patente
malignidad, a través de tipos intermedios, los
“basaliomas” mucoentéricos de KROMPECHER
(equivalentes a lag formas cutaneas, como gena-
la WaLz), entre los cuales, partiendo de islotes
distopicos de pancreas (P), han podido obser-
varse todas las formas de transicién: adenomio-
mas congénitos, considerados en parte como is-
lotes epiteliales mucosos desplazados o, para al-
gunos (BrRoMAN) rudimentos aberrantes de te-
jido pancreatico; “carcinoides” de OBERNDOR-
FER, de discutible malignidad inicial, considera-
dos como verdaderos “nevos mucosos” por As-
CHOFF (equivalentes a los cutancos), eomg rudi-
mentarios islotes aberrantes de P (“tumores
pancreaticos del intestino” de SALTYKOV) o re-
conocidos como de procedencia argentofila y es-
tirpe nerviosa por MASSON (células amarillas de
ScaminT del intestino), con argentofilia trans-

(*) Trabajos de la Catedra A, de Patologia Médica
de la Facultad de Medicina de Valencia, Prof.: Doctlor
RODRIGUEZ FORNOS.
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mitidas a sus formas degenerativas malignas
(v. REHREN), y, finalmente, el cancer duodenal
genuino, de tan frecuente asiento en la desem-
bocadura del conducto biliar, carcinoma papilar,
ulceroso también en parte, de textura glandular,
correspondiendo a mucosa intestinal, pero a me-
nudo dificil de distinguir de los propagados des-
de colédoco o cabeza de pancreas.

Antes de llegar al cancer de D otras formas
tumorales, aun cuando mantengan su estructura
todavia en los limites de la malignidad, pueden
yva ofrecer ocasionalmente nodulos ganglionares
y hepaticos 2 la manera de verdaderas metas-
tasis y aberrancias, y en todo casc pueden des-
arrollarse a sus expensas degeneraciones fran-
camente malignas.

Todo ello exalta la trascendencia oncogena de
las alteraciones en la histogénesis fetal de D y
perfila la citada cancerresistencia de sus tejidos
prepios, puesto que la morfogénesis normal in-
cluye en este sector intestinal 6rganos de muy
otra estirpe tisular. El colédoco terminal y la
ampolla vateriana dan lugar al 2-3 por 100 de
las localizaciones cancerosas totales (ASCHOFF) ;
sélo el 65 por 100 de los canceres de D son pri-
mitivos (CASTEX, BONORINO y D’ALOTTO), y de
entre ellog inicamente el 22 y 12 por 100 de las
veces se implantan en porciones supra e infram-
pular, respectivamente, con lo que se pone en
evidencia la predileccion por los tejidos de la
papila de Vater y se recuerda en las demas lo-
calizaciones la propagacién duodenal del cancer
gastrico unos centimetros mas alla del piloro,
la frecuente proporcion en D alto de blastomas
gastricos y en resto de D la posibilidad de in-
vasiones de vecindad desde el P (casuistica ma-
yor de carcinomatosis a expensas del asiento en
cabeza en el T2 por 100 de casos, segun CHAU-
FARD). .

Asi destaca en €] cancer de D, segtin estas con-
sideraciones, la resistencia propia y el valor ge-
nético de heterotopias diversas y ciertos teji-
dos de vecindad, en apoyo de lo cual ofrecemos
a continuacién una particular historia clinica:

Enferma D, G. M. de weinticuatro afios, acude al
Consultorio el 7-1I-48. Mendrquica desde los catorce
afios, oligomenorreica, con retrasos menstruales ias dos
ultimas reglas.

Hacia afio y medio que, durante cuatro o cinco dias,
presenté en ayunas voémitos biliosos, precedidos y se-
guidos de ndusea continuada durante el resto del dia,
sin relacién prandial y mejorada con el dectibito. A con-
tinuacién, profunda astenia por espacio de varios dias.
No ictericia, fiebre ni dolor, Qued6 aparentemente bien.

Cuatro o cinco meses antes de su asistencia, paroxis-
mo de dolor en barra en hemiabdomen superior, con
irradiacién Jumbar e hipocondrio izquierdo, sordo y con
remisiones, Continué bien méds tarde, durante corta tem-
porada. Amenorrea. Quince dias antes de ser asistida
aqueja dolor diario de localizacién izquierda cn hemi-
abdomen superior y lumbar, intenso y constante, con
exacerbaciones diurnas y nocturnas en ocasiones, que la
impiden el descanso sin calmantes. Profunda astenia,
anorexia y pérdida de peso aproximada de 10 kilogramos
durante este tiempo,

Afectacién general con marcada depauperacién; pali-
dez amarillenta, con ligero tinte grisiceo de tegumen-
tos. Circulatorio y respiratorio, normales.
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En lado izquierdo de epigastrio, masa tumoral palpa-
ble, poco dolorosa, de mediana consistencia, sin limites
concrétos ni movilidad, independiente de celda esplénica
y sin peloteo renal, por fuera de la cual se advierten no-
dulos duros, de disposicién arrosariada en sentido verti-
cal, desplazables con 10s movimientos respiratorios y no
de lateralidad, indolores, Epigastrio uniformemente ten-
so, sin abombamiento, dificultando la exploracién pro-
funda,

Se le habia practicado una investigacién de Lehisma-
nias, con resultado negativo.

Radioscopia (8-11).—Estémago normal, buen vacia-
miento y sin imagen lacunar ni de compresién, ligera-
mente hipoténico, aquinético, con piloro permeable se-
guido de drea bulbar normal. En D2, ectasia con reten-
cién que alcanza hasta angulo duodeno-yeyunal, En po-
sicién erecta la tumoracién y nédulos descritos son di-
ficilmente perceptibles, Un enema opaco (litro y medio
bien tolerado) muestra relleno completo de todo el co-
lon hasta ciego, sin defectos de replecciéon ni imagen la-
cunar, destacando tan s6lo una discreta ectasia difusa
v motilidad exaltada minutos mds tarde, conduciendo al
vaciamiento brusco, en sacudida, de todo €l segmento
célico decrecho.

AnAlisis de orina (8-I1)—Densidad, 1,022, con indicios
de albimina, sin otros elementos anormales, y citologia
normal de sadimento.

Andlisis de sangre practicado con antelacién, refleja
discreta anemia (3,92 millones); wvalor globular, 0,87;
9.000 leucocitos y hemograma con 3 neutr. en cayado,
65 segment., 9 eosindéfilos, 9 monocitos y 14 linfocitos.

En estas condiciones es ingresada en sala para su es-
tudio y asistencia. Al dia siguiente contintia su dolor
lumbar, preponderantemente izquierdo, con cuadro nau-
82080 y vomitos alimenticios. Por la tarde, hematemesis
abundante, con codgulos, sangre roja y cortejo lipoti-
mico, pulso 120 por minuto (suero y hemostiticos), que
aumenta de frecuencia, gran postracién sin obnubilacién
(transfusién completa). Mejora <] estado subjetivo y pul-
so dos horas méas tarde, pero continia la hematemesis
durante toda la noche (aproximadamente, 1.500 c. c.) y
con aparatosa abundancia al dia siguiente; sindrome de
repercusion general y estado de colapso, con pulso im-
perceptible (suero y analépticos), seguido todo ellp una
hora més tarde de abundante melena, en la que se ad-
vierten algunos pequefios fragmentos de esfacelo (trans-
fusién completa, ete.). Perdura la hematemesis, aunque
m4s escasa, pero reaparece el colapso con cianosis, clau-
dicacion de pulso (nueva transfusién, suero en yugular,
etecétera). Comienza el estado agoénico, y fallece a las
dieciocho horas y media.

EXAMEN NECROPSICO.—Estémago normal. A nivel de
ampolla de Vater ofrece una amplia zona de unos 10
centimetros de longitud y 3 de anchura, con desapari-
¢ién de pliegues mucosos, ligeramente congestiva, pero
sin alteracién de continuidad ni otra afectacién aparen-
te que la intima conexién a zona vecina de P, que la
eleva a expensas de una tumoracién subyacente, En
borde pancreitico de parte media de tercera porcién
de D existe una neoformacién mamelonada, de aspecto
fileero-necrético, corroida de esfacelo, situada en el fon-
do de una amplia y profunda depresién sacular parie-
tal, con capacidad como de una nuez, en la que se apre-
cia la estructura integra de la pared duodenal, scpara-
da del resto del D por un rodete completo, poco saliente,
limitando. en forma de cuello una cavidad diverticular,
en cuyo fondo emergen los mamelones de la neoforma-
cién sefialada, estrictamente unida y formando masa
con el cuerpo de P que, con parte de la cabeza, integra
una tumoracién blanquecina, de aspecto encefaloide, ad-
herente a D en la zona mencionada de compresién, ex-
tensa desde region papilar hasta unién de segunda y
tercera porciones, de consistencia muy dura, lefiosa,
junto a la cual se conservan, sobre todo a nivel de la
cola de P, porciones de tejido glandular aparentemente
sanas, Acompafian adenopatias duras de cadena a6rtica
e infiltracién vecina de mesocolon.

La ampliacién del detalle de autopsia dice: Pancreas
intensamente adherido a 6rganos de alrededor, especial-
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mente a D, por Ja gran tumoracién encefaloide que con
¢l contacta intimamente; también se extiende a mesen-
terio, en el que presenta forma de grénulos irregulares,
tamafo huevo de paloma, blandos y blanquecinos,

Diagnéstico.—Carcinoma de punto de partida desco-
nocido, localizado en region pancredticoduodenal, dando
nodulos que en parte distienden y en parte comprimen
la pared del intestino. Uno de los nédulos necrosados
perfora la pared intestinal, estableciendo comunicacién
amplia. Enterorragia y anemia aguda, Tumefaccién tur.
bia e impregnacion biliar de higado, sin obstrucecién de
vias biliares (12-1I).

El estudio histolégico de fragmentos tumorales (Pro-
fesor LLOMBART) refleja el informe siguiente:

Neoformacién epitelia] en acumulos voluminosos ma-
cizos, sin ningun aspecto adenoide ni recuerdo especi-
fico de ordenacidén, Tipos celulares de volumen medio o
algo mayor, indiferenciados, de protoplasma acidéfilo
poco coloerzable y no abundante nticleo grueso, en el que
especialmente se manifiestan signos de anisomorfismo

Fig, 1.—Zona marginal de un ndédulo neopliasico mostrando,
de dentro a fuera, la porcion necrosada, la zona vivaz y
el conectivo periférico de implantacién,

con frecuente produccién de formas irregulares o alta-
mente monstruosas; en general presentan gran nucleolo
y membrana bien delimitada, muy corrientemente arru-
gada; intensidad proliferativa no elevada. Abundanies
elementos linfocitarios entre los acimulos neoplsicos,
que no suelen mostrar gran coherencia entre sf. Algu-
nos de los acimulos aparecen con zonas extensas de
necrosis, que pueden llegar a comprometer la casi tota-
lidad de los elementos componentes, persistiendo sola-
mente apreciables nticlecs alargados de células conjun-
tivas. Tejido de sostén neoforma’n en cantidad muy es-
casa; en parte importante se encuentra constituido por
el tejido propio regional invadido, que puede mostrar
una orientacién mds o menos concéntrica en las zonas
delimitantes, Reaccién variable, a veces acentuada, es-
pecialmente linfocitaria, a veces extendida, difusa o pe-
rivascularmente, a la vecindad,

Diagnéstico histolégico: Carcinoma (fig. 1). .

La textura histolégica de ]a produccién no permite
sefialar su origen a expensas de textura u 6rgano de-
terminado,
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En suma: una enferma de veinticuatro afios
con anteécedentes vagos e historia clinica de do-
lor pancreatico, episédico, cuatro-cinco meses
antes y continuo durante las dos Gltimas sema-
nas, acompanado de cortejo de malignidad en su
repercusion general, cuyo estudio s¢ interrumpe
en lag primera8 horas por aparicién violenta de
un cuadro hemorragico agudisimo, masivo, de
origen digestivo alto, que conduce al desenlace
en breve espacio a expensas de lesiones destaca-
das en la pieza necrépsica por una formacién di-
verticular de borde mesentérico de tercera por-
cién de D, cuyo fondo ocupa un carcinoma ulce-
rado, origen de la hemorragia, formando masa
con €l cuerpo y parte de la cabeza del P, conser-
vandose en ésta y, sobre todo, a nivel de cola,
porciones de parénquima glandular aparente-
mente sanas, sin que el examen histolégico pue-
da ilustrar respecto al punto de partida de es-
tos acumulos epiteliales, macizos, sin ordenacion
ni aspecto adenoide, de elementos indiferencia-
dos (con protoplasma acidéfilo y grueso ntcleo
anisomérfico) de no elevada intensidad prolife-
rativa y escaso tejido de sostén de cierta orien-
tacién concéntrica, afiadidos de infiltracién lin-
focitaria perivascular o difusa.

En estas condiciones, las nicas tres posibili-
dades de origen del carcinoma corresponden
al D, al P, o ambos a la vez, reconociendo en
cuanto a la primera interpretacién que la casuis-
tica del cancer infravateriano del D es la mas
exigua (12 por 100 citado de localizaciones duo-
denales) v, por tanto, estadisticamente la menos
probable.

El cancer duodenal—adenocarcinoma muchas
veces, mucoide frecuentemente y raramente no-
dular o escirroso de pequenas células, desarro-
llado sobre especiales rudimentos neoformati-
vos, generalmente polipos o ulceraciones tu-
berculosas—tiende, como en el caso referido,
mas bien a la invasion de la vecindad que a la
prepagacion ganglionar o metastasica muy poco
frecuentes, pero predomina en él la evolucién
primitiva intracavitaria. A nivel de Gltimos tra-
mos de D se viste de vagos sintomas dispépticos
de estenosis, mas acentuados cuanto més baja
sea su implantacién, con duodenogastrectasia y
toxemia hipoclorémica, azoémica y alcaldsica, y
elocuente radiologia de iméagenes lacunares y
distensién proximal, que no coinciden ni clinica
ni anatémicamente con los datos expuestos en
la historia. La clinica y la radiologia de la evo-
lucién del caso repiten el cuadro de su posible
origen duodenal, y por su anatomia patologica
el carcinoma queda también desplazado de los
genuinos adenocarcinomas duodenales. No apa-
recieron manifestaciones estendsicas por obs-
trucecién de luz de D, ni destacaron a la pantalla
alteraciones ectasicas de retrodilatacion ni ima-
gen lacunar de estadios anteriores a la propaga-
cién pancreatica.

El cancer pancreatico, incrementado en las
modernas estadisticag hasta ger considerado ac-
tualmente causa de muerte en el 1-2 por 100 de
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las localizaciones, suele aparecer en relacién seis
veces por una en cabeza y resto de P, respecti-
vamente, con méixima frecuencia como un pe-
quefio cancer nodular, infiltrante, duro, escirro-
so, raramente encefaloide y por excepcion co-
loide o qulstlco, hlstoléglcamsnte canalicular o
en ocasiones simple, de origen acinoso y rarisi-
mamente a expensas de islotes de Langerhans,
formado por células de caracter indsterminado
(DIETRICH), menos veces por epitelio plano, his-
togénicamente provenientes o del epitelio execre-
tor dando adenocarcinomas de elementos cilin-
dricos, a veces geclatinoso, 0 mas a menudo
oriundas del epitelio glandular, creando carci-
nomas alveolares de células cubicas o poligona-
les, ambos tipos con frecuente caracter escirro-
so. Aparecen también formas inmaduras, dando
de ordinario canceres so6lidos o medulares de cé-
lulas polimorfas, quedando por senalar como ra-
reza los epiteliomas pavimentosos y los adeno-
cancroides primitivos (ASCHOFF).

Como cancer autéctono (no metastasico de es-
témago, colédoco o D vecinos) y asociado a ve-
ces a la pancreatitis crénica, evoluciona en pro-
pagacion de vecindad que en el 75 por 100 de
los casos invade colédeco o vena porta y a me-
nudo comprime D con cuadro de obstruecion
alto, afectando linfaticos regionales y, con cier-
ta preponderancia, nervios de plexo -celiaco,
dando metastasis que GRAUER localiza en higa-
do, pulmones, peritoneo, D, capsula suprarr:nal,
6seas o renales,

Al tipo inmaduro que acabamos de citar, de
cancer nodular, macizo, integrado por elementos
indiferenciados, hacz referencia el informe his-
tolégico del caso que ofrecemos, posiblemente
catalogable bajo este aspecto entre cancer:s
pancreaticos, capaces, dice KAUFMANN, de infil-
trar y perforar ampliamente ¢1 D, dando la im-
presion de tener en éste su implantacién ori-
ginal.

También la clinica reproduce en el caso ex-
puesto el cuadro “pancreatico-solar”, que desde
CHAUFFARD se describe para las localizaciones
ncoplasicas de cuerpo y cola, sin estasis biliar
ni ictericia, distinto del cancer “pancreatico-
biliar"” de cabeza. Aquél tiene su comienzo im-
preciso, insidioso, dispéptico (flatulencia, peso,
vomitos y nauseas), quiza hiperestenia ulc:rosa
o sindrome de vias biliares y fenémenos neurop-
giquicos; su adelgazamiento precoz y rapido,
que tiende a la caquexia final y se manifiesta
casi sistematicamente en el 90,1 por 100 de los
enfermos; estrehimiento (43,3 por 100) o6 dia-
rrea menos frecuentemente; mas tarde dolor que
puede faltar (cancer mdoloro que senala Rop-
SON, con ictericia no dolorosa), pero que suele se-
guir en frecuencia al adelgazamiento (81 por 100
de casos Dacosta, 82,3 por 100 BERG, hasta el
90 por 100 CasTER). El dolor epigéstrico de irra-
diacién dorsal, mas nocturno y sin ritmo pran-
dial (EUSTERMAN y WILBUR), de tipo continuo
espondilitico, como una neuralgia intercostal,
como en la nefrolitiasis o bien paroxistico solar,
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como en la tabes, con siléncio intercalar hasta
la caquexia o la diseminacién peritoneal, aun-
que para DUFF no tenga sistematizacion, segun
KEIFER corresponde a uno de estos tres tipos:
dolor epigéstrico de irradiacién dorsal, postural
y, Ssobre todo, nocturno; dolor critico de “neu-
ralgia celiaca”, con sensacién de distension de
hipocendrio derecho, o delor de localizacion su-
perior derecha de abdomen, ¢pisddico, como de
crisis colecistica, o continuo exacerbable por la
ingestién de alimentos, La ictericia mecanica,
con remisiones come €n la litiasis coledociana,
ocupando el tercer lugar de frecuencia (hasta el
78 por 100 para WILBUR) en las localizaciones
de cabeza contando con las no infrecuentes for-
mas “anictéricas’” (;48,8 por 1007?), falta ¢n los
canceres que describimos, como la vesicula de
Courvoisier y la hepatomegalia palpable, lisa y
sensible. E]l tumor consistente, liso y poco dolo-
r0s0, pocas veces resuta palpable, como en nues-
tra enferma, e igualmente son inconstantes los
infartos ganglionares (incluso supraclavicular
izquierda), la fiebre rara y la hiperbilirrubine-
mia con H. v. Berg directa. En cambio, durante
el somero estudic radiolégico que pudo hacerse
en esta ccasion no se hicieron ostensibles defec-
tos de repleccion de pequena corvadura ni defor-
maciones de corvadura mayor, ni fenémenos de
irritabilidad de bulbo de D, ni alteraciones del
marco duodenal.

Pero la necropsia regervaha ademas la apa-
riencia de una cavidad diverticular que ocupaba
€l borde mesentérico de parte media de tercera
porciéon duodenal, por debajo de otra extensa
zona en que la tumoracién pancreatica propul-
saba y adheria la pared del D sin ulcerarla en
tanto que a nivel del fondo diverticular una am-
plia superficie mamelonada, exuberante y ulce-
rada de esfacelo emergia en la cavidad diverti-
cular al tiempo que formaba cuerpo con ¢l res-
to de la tumoracién en pleno parénquima glan-
dular de péancreas.

Estos 1ltimos detalles hacen referencia a la
tercera posibilidad de origen de la neoplasia que
apuntabamos al comienzo: la del posible asiento
de un pancreas aberrante (PA) en el 4dpice diver-
ticular. La tumoracion pancreitica, en vez de
afectar precozmente el diverticulo duodenal des-
de el P, pudo ser mas verosimilmente, el mismo
asiento primario del cancer del fondo diverticu-
lar topograficamente diverticulo-duedenal, pero
histogénica y evolutivamente pancreatico, en-
trando de lleno en el terreno de la patologia de
log PA.

Diverticulos duodenales (DD) y PA parecen
tener un origen congénito, sin objecién admisi-
ble respecto de estos iltimos. Las distopias pan-
creaticas, aunque raras en fetos y recién naci-
dos, y correspondiendo a hallazgoes en el segun-
do-tercero decenios de la vida, puesto que signi-
fican disposiciones organoides por desarrollo en
el adulto de gérmenes microsedpicos fetales,
s6lo tienen explicacion en la onto y filogénesis
del P y basada en las tres cuestiones que plantea
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WEISSBERG: morfogénesis normal del P. pan-
creogénesis extraduodenal y capacidad pancrea-
togena especifica de algin tejido durante cier-
to estadio evolutivo dz gu desarrollo. Las dislo-
caciones pancreaticas pueden suponer: la per-
gistencia de un esbozo rudimentario (ZENKER,
SoKOLOV) ; la permanencia en estadio inicial de
aquél o falta de fusion del mismo (GLINSKI); la
evaginacion secundaria precoz desde algunos de
los conductos principales (HELLY, OPIE) ; la in-
completa regresion del esbozo pancreatico ven-
tral o uno de los multiples nticleos de origen su-
puestos por WEISSBERG, ‘‘contrasena—dice—de
implantacion celular durante el desarrollo on-
togénico del intestino”, a partir de diferentes
estudios de anatomia comparada (pancreogenia
de la lamprea, KEIBEL y BONIG; del gato y pe-
rro, BOYDEN, BRACHET; de ciertas especies de
piscados, CASTALDI, BRACHET, etc.) ; la fragmen.
tacion y aislamiento a expensas de los pliegues
vagcentéricos del mesenterio (ENDRES), o, en ¢l
terreno filogenético, como secuela de amplios es-
bozos resultantes de la capacidad pancreatogena
del entodermo primitivo intestinal (ALBRECHT},
0 por reaparicion atavica en ¢l hombre dz for-
maciones glandulares que en otros animales no
sufren la gradual desaparicion parcial que im-
penen en nuestro organismo determinadas de-
ficiencias funcionales (BROMAN), alcanzando la
proporcion atavica del complejo organcide para
Ia que MATHIAS crea el término “progonoma’.

Sea como fuere, bien por mecanismo cenoge-
nético, segin teoria de ALBRECHT, aceptada
también por ArzZT, NAUWERK (que encuentra to-
das las formas de transito entre la tipica dispo-
sicion tubulo-glandular de Galeoti-Licberkuhn y
los anémalos acini del PA) y ASKANAZY (quien
describe un cago de PA con agénesis completa
cistico-colecistica, como normalmente se da en
ciertas esp:cies animales), o bien por mecanis-
mo ontogénico, o circunstancialmente en virtud
de ambos, como cree WEISHAUPT—por “fusién
ilegal” de prematuras inclusiones epiteliales des-
dz el conducto secretor primitivo—y WEISSBERG,
para quien unas veces se impone la dislocacion
causal simplemente ontogénica y otras condi-
cionada por leyes filogenéticas, el PA reconoce
siempre un origen embriogénico.

Pero a su vez, la presencia del PA a nivel del
apice diverticular con relativa frecuencia de un
9,36 por 100 entre 267 casos recopilados por
PoPPI en la literatura (14 divert. de ileon, 5 duo-
denales, 4.gastricos y uno yeyunal més 9 diver-
ticulos de Meckel), a mas de los trabajos experi-
mentales de EGLI, creando PA experimental
en D por transplante, aclaran el origen también
congénito de la DD verdadera, concediendo a
ésta y al PA un rango de origen contemporaneo
(LAUCHE) u ofreciéndolos como fenémenos de
persistencia (ZENKER, WRIGHT), o cuando me-
nos como causa de déficit congénito parietal
(por desarrollo del PA) frente al mecanismo de
hiperpresién cavitaria duodenal (LINSMAYER,
TEDESCHI).
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Fécil es suponer, por tanto, que en la pieza
necropsica de la enferma el diverticulo fuera
sede anormal de restos pancreaticog intramu-
rales, causa y aditamento anatémico de aquél,
valorables con interés extremo dada la evolu-
cion Gltima del caso. Porque, por otra parte, el
PA en su estructura histolégica muestra varia-
ble proporcién de sus componentes de tal modo,
que por ausencia de estructuras excretorag o
bien por desigual reparto de elementos epitelia-
les y mesenquimales por desequilibrio anatomo-
funcional ofrecen aspectos que contactan con
ciertosg tipos de tumores.

LUBARSCH, TRAPPE, COHEN, RIBBERT, THOREL,
CARBONE, WEISHAUPT han descrito adenomas del
confin piloroduodenal, que pusden considerarse
idénticos a los actimulos aberrantes de tejido
pancreatico y con un germen comin de origen.
Por anadidura, son muchos los autores (SALTI-
KOV, ALBRECHT, LAUCHE, LEWIS, BROMAN, EN-
GEL) que reconocen estrecha afinidad entre los
diverticulos congénitos, adenomiocmas puros o
quisticos y PA completa o incompletamente di-
ferenciados, a los que consideran como grados
evolutivos distintos a partir de un solo origen
embriogénico, de manera que un nucleo epitelial
pancreatégeno puede dar lugar a un parapan-
creas si predomina el desarrollo acinoso o un
adenomioma o quiza un carcinoide (extremo éste
més discutido) prevaleciendo la estructura de
conductos o islotes glandulares. Los mismos pro-
gonomas de MATHIAS ¢volucionan en sentido neo-
plasico, segin su criterio, en el que también
abundan ENGEL, DELHOUGNE, LAUCHE, CALVO,
THOREL, ete.

Desde PFORRINGER y THIERFELDER Se pi<nsa
también en la posible degeneracién neoplasica
maligna del PA a expensas de repetidas obser-
vaciones comprobantes de ASKANAZY, OBERN-
DORFER, DIETRICH, BENJAMIN, ScAGLIOSI, eéte.
AGNOLETO refiere una adenocarcinomatosis de D
a partir de nlcleos pancreaticos; RITTER, desde
un PA de estémago, y CARWARPINE describe un
cancer desarrollado en el lecho, en que, sicte me-
ses antes, fué extirpado un PA histolégicamen-
te comprobado. BORST y HERXHEIMER, MATHIAS
y BEUTLER, que destacan la posibilidad de in-
filtracion epitelial el simple reparto intramu-
ral tabulo-glandular, aceptan plenamente el he-
cho de que el componente epitelial de un pro-
gonoblastoma desarrolle la potencial capacidad
celular que define el crecimiento maligno, sien-
do asi que, como afirman WEISHAUPT y literal-
mente REDESCHI, “‘el PA, destacado y exento del
normal influjo regulador de su desarrollo, en-
cuentra asi el factor eventual predisponente a
la transformacion maligna”.

Poprp1, a quien se debe una completa revision
sintética de nuestros conccimientog sobre PA,
piensa que en el terreéno incierto de la oncoge-
nia “debe admitirse al PA como base genética
formal del carcinoma”, a través quizd de un
patologismo genérico, en el que deben conside-
rarse factores irritativo-inflamatorios de que re-
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sulta pasto fécil especialmente el P accesorio di-
verticulo-duodenal (observacicnes repetidas de
RoMAN, ROLLET, CoLE y ROBERTS, HEIBER, KOR-
TE, WEGELIN, KAUFMANN, SHORT y CAUCHOUX,
MAYO-ROBSON, etc.).

En nuestro caso, ante la presencia de la for-
macién diverticular y de 1a tumoracién panecrea-
tica, que afecta su fondo tan ampliamente como
seria dificil que lo hiciera a partir del P en for-
ma secundaria, resulta menos verosimil la hip6-
tesis del origen extradiverticular del carcinoma.
La diverticulosis congénita del D con engloba-
miento de restos pancreatices rudimentarios,
asiento frecuente de procescs inflamatorios,
brotes de diverticulitis mas o menos clinicos en
su manifestacién, con alteracioneg crénicas de
sus elementos aberrantes y estadics degenerati-
ves finales, constituye, sin duda, la trayectoria
anatomopatolégica de la enferma, aun recono-
ciendo la rareza extraordinaria de la canceriza-
cién del DD, de la que PAVEL y PAUNESCO-PO-
DEANO afirman hace poco no haber pedido reco-
pilar mas que 3 casos en la literatura sobre el
particular,

La frecuencia de las hemorragias en los en-
fermos de cancer pancreéatico es bien reducida
y casi sitmpre mantenida en los limites de las
hemorragias ocultas. TROISIER, en 1934, pu-
blica un caso de cancer de cabeza de P
gin ictericia, con hematemesis repetidas; BaA-
BECCK sgefiala iinicamente la presencia de sangre
microscopica en las heces de los cancerosos
pancreaticos, y MALDONADO, recopilando 114 tra-
bajos sobre €l particular, no encuentra referen-
cia de tumecres de P ulcerados con aparatoso
cortejo hemorragico. FORRATI y CARRERAS, en
un trabajo de conjunto sobre hematemesis y me-
lena por ulceracién de D debida a neoplasia
del P, concede la rara frecuencia de aquéllas, a
pesar de considerar €] caracter hemorragiparo
de la topografia gastroduodenal, como conse-
cuencia de su reiteracion lesional junto a la ri-
queza vascular, sobre todo del confin duodeno-
pancreatico, considerando los cuadros hemorré-
gicos en cuestiéon como resultantes de la hiper-
tensién portal obstructiva por expansién neo-
plasica, creando €] estasis en el circuito mesen-
térico y esplénico.

Pero sin que dej:n de ser criticables las inter-
pretaciones causales de hemorragias secunda-
rias a estos procesos, es indudable que hasta la
misma diverticulosis de D propznde a las extra-
vasaciones a veces con caracter de peculiar apa-
ratosidad (caso de JUNTRAS y GARON).

No podemes menos que destacar en sucinta
referencia el parangén que con ¢l caso que nos
ocupa ofrece otro impresionantemente referido
por GREGOIRE en “Arch., des Mal. de I'App.
Dig.”, 1939:

Un enfermo con melenas y lipotimias no inquietantes
durante tres afios, sufre una abundante enterorragia,
acompafiando a una crisis de vivos dolores gbdomina-
les, OURY radioscopia estémago y D, sin ver nada que
parezca anormal; pero repite la hemorragia y el en-
fermo consulta sucesivamente a RAHOND, PAUCIET,

s




392

BROCQ, BENSAUDE, LAUBRY, que diagnostican cdncer de D
de es6fago, angor pectoris, ete. Continuan las hemorra-
gias cada quince dias, acompafiadas o no de dolores,
hasta episodios sincopales y recuentos de 2,5-3 millones
de eritrocitos. Seis meses mds tarde de la primera ra-
dioscopia, ABRAMI diagnostica una esplenopatia cuando
el enfermo llega al millon de eritrocitos. GREGOIRE no
encuentra esplenomegalia y practica, sin embargo, la
esplenectomia; nueva hemorragia un mes mds tarde, y
ulteriormente cada tres-cuatro meses. Pasados todavia
cinco afios, en 1936, 1os dolores se hacen muy agudos, y
GREGOIRE y ABRAMI, gque confirman una hernia epigas-
trica, le intervienen por esta causa, sin que la reitera-
cién dolorosa, con toda violencia, tarde méas de cinco
dias, continuando las hemorragias. En octubre d= 1936.
durante una decidida laparatomia exploradora, se con-
firma un tumor pancredtico que,.bajo la impresién de
un cédncer, se somete a 13 sesiones de irradiacion, pero
en abril de 1938 reaparecen los violentos dolores epi-
ghstricos irradiados a dorso y hemorragias, que 12 lle-
van @ estados lipotimicos,

Finalmente, una exploraciéon radiolégica muestra por
primera vez, en enero de 1939, un DD inmediato a rodi-
1la superior, enclavado en cabeza de P en la zona tu-
moral, que es intervenido con reseccién antroduodenal
supravateriana, y en cuya pieza diverticular, de fondo
rojo y edematoso, no 2 aprecia ulcéracién alguna, pero
si retraccion y esclerosis de zZona vecina de cabeza de P.

Cinco meses después no sufre anormalidad alguna,

Seglin necropsia de nusstro caso, la hemorra-
gia letal sucede por afectacion tlcero-esfacelada
del tumor a nivel del diverticulo, interesando im-
portantemente el circuito pancreaticoduodenal,
pero no por ello creemos deber valorar en menos
otros factores coincidentes, especialmente el cs-
fasis sanguineo apuniado mas arripa, Fusrza es,
sin embargo, considerar que la afectacion vas-
cular sucedid a nivel de 1rnportantes troncos ca-
paces de dar Iug.a,r a la extravasacién masiva

En sintesis, segilin 1a aportacion hecha de este
nuevo caso de cancer pancreatico juvenil, mere-
ce destacarse la silenciosidad evolutiva que le
acompaia, sin que por ello se altje grandemente
del cuadro sintomatico peculiar de estas locali-
zaciones de cuerpo patentizando el predominio
de los fenémencs generales sobre los viscerolo-
cales. El particular asiento diverticular del can-
cer extendido a un amplio sector de glandula
pancredtica principal, haciendo pensar en el ve-
rosimil origen duodenal del carcinoma. La natu-
raleza histologica del tumor que induce a creer
en la histogenia pancreatica, a pesar de su acep-
table origen duodenal y, en consecuencia, a ad-
mitir la degeneracion carcinomatosa de restos
pancreaticos, incluidos en la pared diverticular
corroborando el principio de la cancerresisten-
cia de D. La posible cancerizacién diverticular,
ciertamente de extraordinaria rareza, a expen-
sas de restos aberrantes de P que anidan en su
pared imprimiendo un sello de congenitalidad
etiologica del DD, ¢n cuyo desarrollo juegan tan
importante papel los nicleos de embriogenia
pancreatica probablemente multiples, quiza con
significacion atavica. La necesidad de perseguir
clinica y radiologicamente la diverticulosis duo-
denal y de someter a continuada vigilancia los
casos conocidos en evitacién de complicaciones
locales que leg conviertan en cuadros clinica-
mente transcendentes. La valoracién del sindro-
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me hemorragico diverticular como indicio de

posible degeneracién que obligue a medidas ]
cruentas. 1
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DOS CASOS DE FIEBRE DE MALTA TRA-
TADOS CON ESTREPTOMICINA Y SULFA-
DIAZINA, SEGUIDOS DE EXITO

A. SILVA ALCANTARA

Céceres,

INTRODUCCION.

Como preambulo a esta comunicacion, sélo
decir no tiene otro objeto que presentar a Ia
clase médica el sorprendente resultado del tra-
tamiento llevado a cabo en estos dos enfermos
—cuyo relato clinico anotamos méas tarde—que
con un tratamiento simultdneo de estos dos an-
tibioticos durante un periodo de diez dias, han
sido dados de alta por curacién clinica.

Alla por los dias en que llegd a nuestras ma-
nos el numero de REVISTA CLINICA ESPANOLA
del 30 de abril teniamos estos enfermos, en los
cuales habiamos empleado toda la variada medi-
cacién empleada en esta afeccién, y leimos en él
los favorables resultados de este tratamiento,
el que pusimos en seguida en accién de la forma
que ahora referimos.

Primer caso.—J. N. B, de sesenta afios, casado.
Antecedentes fa.mlhares y personales, sin interés
Enfermedad actual. — Comienzo, al parecer, gripal,




