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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
EL CANCER DE PERITONEO

ETIOLOGIA

El cdncer del peritoneo, generalmente secun-
dario, es consecutivo a un cdncer de las visceras ab-
dominales, principalmente el estémago y el ova-
rio, siendo éstos tltimos rara vez tumores sélidos,
casi siempre la transformacén qui tiza les transfor-
ma en cisto carniomas o epiteliomas mucoideos.

Vienen después en orden decreciente el del in-
testino, el del higado y vias biliares, el del pan-
creas, lUtern, vegiga y rifiones. Sobre el cdncer de
‘este ultimo érgano, dice Le Dentu y Delbet, que
parecc hacer excepcidn a esta propagac.én perito-
necal. En fin; se ha visto el cdncer pleura pulmonar
propagarsc al peritoneo, pero este hecho es raro,
stendo mds frecuente la propagacién del peritonco
a las pleuras y pulmones. En cuanto al cdncer
primitivo del peri onco. para algunos cs simplemen-

te un cdncer secundario, cuyo foco primitivo evo-




lecioné latentemente ; para otros tendria su origen
en cl endotelio de los vasos linfaticos y sus inters-
ticios.

Su frecuencia es mayor en la mujer que en
el hombre; 18 casos sobre 28, lo que se expli-
ca por su etiologia, siendo miés frecuente, como el
cancer en general, de los cuarenta y cinco a los
sesenta y cinco afios.

La inoculacién cancerosa del peritoneo sigue
cuatro vias principales : 1° la linfitica, 2° la san-
guinea, 3° por continuidad vy 4° por propagacién
ascftica.

1°— La via linfdtica, que es la m4s habitual-
mente seguida por la propagacién y sobre la que
insite ¢l profesor Debove, quién ha descrito una
verdadera linfangitis cancerosa, que se muestra bajo
la forma de cordones blancos, nudosos duros, sem-
brando su trayecto de focos cancerosos secundarios
y que rodean en una malla el érgano primitivamente
atacado, haciendo relieve bajo el peritoneo y pue-
de también ser la via linfitica seguida, para llevar
la extensién del tumor a otros drganos, pleuras,
pulmones, mediastino, por medio de los linfaticos
transdiafragmadticos o prevertebrales.
2°—Via sanguinea -- Esta via explica los casos
raros de metdsnasis peritoneales seguidos a neoplas-

mas de un drgano distante, encontramos asi ¢erca
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del sitio inicial, verdaderos ingertos que pueden ser
tomados por neoplasias primitivas, si el foco prin-
«cipal escapa a nuestras investigaciones.

3°-~Propagacién por continuidad — Esta for-
ma de propagacién, que es Ia que corresponde al
«caso, se hace dirzctamente del foco primitivo al pe-
ritoneo y va invadiendo poco a poco hasta formar
masas a veces enormes.

"Esta manera de propagarse, hemos visto ya, ha
dicho Borst, pertenece casi exclusivamente al can-
cer con degeneracién coloidea.

4° —Propagacién ascitica — Si el neoplasma
visceral se ulcera y hay liquido en la cavidad peri-
toneal, este liquido puede trasplantar en distintos
puntos, los elementos figurados del tumor, que se
han desprendido.

ANATOMIA PATOLOGICA

Variedades anatémicas Todas las variedades
anatémicas del cidncer pueden encontrarse en el pe-
ritonco ; el punto de partida digestivo o genital del
cancer secundario del peritonen, explica que él re-
vista de ordinario histolégicamente el tipo de cdn-
<er glandular o mucoideo.

Macroscopicamente se muestra bajo las iormas



T TRl o R, WoS—

B e o

siguientes : céncer caldideo y encefaléideo, los mis
comunes, €l scirro v la carcinosis miliar, le sigucn err

frecuencia, siendo el meldnico excepcional.

Cincer coloideo -~ El mds frecuente, secun-
dario a los tumores neopldjsicos del estdmago y de-
los ovarios, es de ordinaric muy extendido, Torma
tumores considerables, se propaga al mesenterio,
a los mesocolons y a los epiplones, no teniendo.
gran tendencia a invadir los ganglios ; el vientre
llega entonces a tomar enormes proporciones, que
puede hacer pensar en la mujer, en un quiste del
ovario.

El mesenterio, el mesocolon y sobre todo
los epiplones, pueden en estas condiciones quedar
transformados en enormess masas mnucosas. = Estos.
tumores son blandos, vegetantes, infiltrados, gela-
tinosos ; su superficie es mamelonada y su colo-
racién gris amarillenta. Cuando se le secctona se
escurre una materia mucosa, gelatinosa, tremblatan-
te, adherente a las travéculas conjuntivas, que for--
man su esqueleto, siendo generalmentc dificil des-
prenderla.

Al lado de estas grandes vegetaciones se pue-
de observar diseminado sobre todo al nivel del pe-

ritoneo visceral, pequefas placas poco salientes de.

la misma consistencia y la misma estructura.
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Histolégicamente, estos tumorces se encuentran
constituidos por una trama conjuntiva fibrosa, for-
mando alveolos tabicados que encierran cé u'as irre-
gularmente csféricas, que han sufrido la degenc-
racién coloidea y encierran uno o varios ntcleos vo-

luminosos, fuertemente coloreables. Co'nil y Ranvier

hacen notar que algunas mallas, las mA4s jévencs

constituidas de tejido conjuntivo, recicntemente for-
mado, sélo contienen sustancia coléidea y otras
formadas en su mayor parte de tzjido fibroso, en-
cierran células ncopldsicas. El cancer colddeo, ade-
més de respetar los ganglios, respeta también las
visceras ; s6'o el ovario es frecuentemente degene-
rado, como si en las afinidades neopldsicas del ova-

rio figurara ésta.

Cdncer encefaldidec - - Forma nédulos menos
voluminosos y mds resistentes que el cincer coldi-
deo. Son carnosos, amarillentos, seciles o pedicula-
dos, ricamente vascularizados ; otras vaces este can-
cer infiltra la serosa en placas extendidas o limi-
tadas, tomando la apariencia de gotas d= cera. Re-
viste a veczs las formas mds o monos extendidas
e irregulares ; sc obhserva también el cdncer ence-
faloideo, semejante, macroscépicamente. a la tuber-
bereculosis miliar ; esta forma pusde invadir las otras

cavidades sero:as, csas granulaciones tienen dimen-




__38 _

siones variables, pudiendo llegar a ser confluentes.
Segtin Rokitansky, esta- varviedad es siempre pri-
mitiva y con una marcha aguda. En fin: ¢l epi-
plén, completaments o en parte, puede ser transfor-
mado en una masa encefaloidea, irregular, blanda,
llenando casi toda la cavidad abdominal y com-
primiendo los intestinos.

Los productos carcinomatosos invaden las dos
hojas del peritoneo, los epiplones, los mesenterios,
los revestimisntos peritoneales d2 la cara inferior
del diafragma y de los 6rganos abdominales. Al
corte, se vz que estos tumores estdn constituidos
de un tejido carnoso amarillento, dejando escurrir
un jugo canceross abundante. Al microscopio roviste
el tipo del carcinoma o del epitelioma tubulado.

Scirre, que es una forma mds rara, puede pre-
sentarse como simples granulaciones o nucleos di-
seminados o confluentes y sucede a veces que el pe-
ritoneo parietal forma una especie de coraza que
invadiendo el gran epiplén, el mesenterio, 1os meso-
colons, forma placas firmes, resistentes, retraidas,
pudiendo a veces infiltrar la pared abdominal. Al
corte, se ve que esta formado por un tejido lardicen,
que cruje bajo el escalpelo, no dejando escurrir sino
muy pequefla cantidad de jugo canceroso.

Histolégicamente se nota abundancia de teji-

do fibroso que encierra en sus travéculas islotes de

células neoplasicas.




Cancer milipr - Tsta forma de cdncer del pe-
ritfoneo, que se observa con bastante frecuencia, pre-
senta las granulaciones ocupando la serosa en to-
da su cxtensién, tanto la hoja parietal como la ho-
ja visceral, invadiendo lo mismo la pleura, lo que
hace més dificil el diagnéstico diferencial, con la
tubcrculosis miliar, como veremos despuds.

Macroscépicamente, ¢s casi idéntica a las gra-
nulaciones tuberculosas; como éstas udltimas, tienen
un volumen que varfa desdc un grano de mijo al de
una arveja con todos sus intermediarios ; su colora-
cidn es grisdcea, blanco-amaril'enta, a veces ro'izo, de
trecho en trecho forman zonas confluentes o toman
la apariencia lechosa de pequetas pastu'as. En cier-
tos casos es imposible hacor el diagnéstico por el
simple examen macroscépico. y la histologia nos
darfa en este caso, ausencia de células gigantos,

de bacilos de Koch y la presencia de elemeuntos e

distintos cdnceres peritoneales, ebiteliomas  tubu-

lados, carcinomas, etc.

Il cincer melinico qus como dijinmoes es ex-
cepcional, nada presenta de particular al nivel del
per{toneo.

La estructura anatémica del cdncer sccundario
de peritonzo es exactamente igual a la del neoplas-
ma primitivo. Lo mds comunmente pueden verse

cordones blancos lechozos, duras, reflejados de dis-
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tancia en distancia por ndédulos cancerssos en ro-
sario, llegando dlgunos de estos nddulos a tener el
volumen de un grano de uva ; son verdaderas linfan-
jitis especificas.

Cualquiera que sea la forma y origen del c4n-
cer, el peritoneo reacciona, cubriéndose de {falsas
membranas y dejando escurrir un liquids ascitico ;
este liquido, que puede ser claro y citrino, sobre
todo al principio, es casi siempre constituido por
una abundante serosidad rosada, roja, o lo mismo
francamente hemorrigica. Esta coloracién del 1i-
quido, que tiene una importancia capital en clini-
ca, es debida a la ruptura de los vasos meoforma-
daos ; estos vasos con paredes muy fragiles, son nu-
merosos al nivel de las adherencias que resulta de
la organizacién de las falsas membranas. La sangre
que colorea la serosidad ascitica puede también pro-

venr de pousséies de congestién perinodular.

SINTOMATOLOGIA

Dcbemos  considerar el cdncer miliar vy el
crénico. En el 1°, el mal estado general, la
caquexia sobreaguda, los accidentes urémicos, cl

delirio, ¢l coma que domina la cscena, ocul-

tando cl diagndstico, llevan a la muerte en breve
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plazo al enfermn, antes que se haya podido pen-
Sar en una intervencidn quirtrgica.

El cdncer crénico es el que interesa verdadera-
mente al cirujano. Principia a veces de una manera
aguda, con fiebre intensa, acompafiado de dolores
abdominales, de vémitos, acusando alternativas de
diarrea y constipacién, habiendo a veces verdadera
obstruccién intestinal, encontrdndose en estos ca-
sos el vientre abovedado y meteorizado. Esta sinto-
matologfa se atenta a veces, llegando a desapare-
cer, conduciendo al enfermo a una Talsa curacién.
Este perfodo que dura poco, no tarda en verse reem-
plazado por un aumento progresivo del vientre, la
aparicién de sordos dolores de célico, palidez, en-
flaquecimiento, caquexia, en una palabra, todo el
cortejo sintomdtico de la afeccidn cancerosa.

Algunas veces esta poussée aguda no preside
y la enfermedad sc instala por un estado crénico
progresivo, alteraciones abdominales, sordos e in-
sidiosos dolores localizados, en general, alrededor
del ombligo o en los hipocondrios, con irradiaciones
a las ingles y los hombros, luego las alternativas de
diarrea y constipacién, meteotismo, vémitos. En el pe-
riodo de estado, todos 'os sintomas antceriormente des-
critos han aumentads su intensidad, los dolores, no
obstante, contindan siendo vagos, oscuros, mal lo-

calizados o definidos ; pueden a veces ser intermi-
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tentes y otras haber desaparecido los dolores es-
pontineos que sz manifiestan solamente a la per-
cusién y a la palpacién.

I.a anorexia, el disgusto por los alimentos cs-
pecialmente por las carnes, aparece.

La digestién es dificil, las nduseas, los vémi-
tos v las alteraciones intestinales que llegan a ve-
ces a simular una obstruccidn, aumentan.

El vientre llega a tomar un enorme desarrollo,
que se debe a la ascitis, ¢l tumor y el metebrismo,
su picl estd tonsa, blanca azulosa, a veces edemati-
zada y surcada por venas sub-cutdneas. La ascitis,
que se reconoce por sus caracicres cidnicos habitua-
les. es a veces tabicada y poco movible, llegando
a veces a rechazar fuertemente el diafragma, lo que
dificulta la respiraci®n.

1l liquido de puncifn es claro, citrino a ve-
ces, otras rosado, rojo o francameante hemorrigico.

Excepcionalmente los intestinos son rechazados
atrds y pegados contra la columna vertebral, lo que
da lugar a una retraccidn y aplanamiento de la pa-
red abdominal.

La palpacién, poco dolorosa en la mayoria de
los casos, permite constatar ademds de les carac-
terés de la ascitis, principalmente la fluctuacién, la

presencia de nudosidades multiples, redondeadas,

irregulares, tanto en volumen como en consistencia,




y también a veces la existencia del gateau, consti-

tufdo por masas intestinales conglomeradas.

Todos estos caracteres se observan mejor des-
pués de evacuar el liquido ascitico.

La paralisis de las fibras musculares del -
testinos, distendienda las asas intestinales, son la
causa del timpanismo gue se encuentra en la parte
superior y anterior del abdomen ; las partes laterales
e inferior donde se acomulan el liquido ascistico
da matitez.

A la auscultacién sentimos ruidos de frotes que
son también trasmitidos a la palpacién. Son nccesa-
rios también el tacto vaginal y rectal que dan mu-
chas veces ftiles enseflanzas.

Todos estos sintomas se agravan progresivamen-
te, la caquexia cancerosa que va en aumcnto, lleva
al enfermo a un lamentable estado de desnutriciéon y
enflaquecimiento que hace contraste con ¢l enorme
desarrollo del vientre. La duraciédn es de 6 meses
a 1 afio, si alguna complicacidn no viene a apro-

ximar cl fin.

COMPLICACIONES

Son las complicaciones del cdncer del periténco
desde el punto de vista quirdrgico mis importantes

que la afeccién misma.




Podemos reunirlas en 4 grupos principales :
1.0 Cdncer del ombligo, 2.° Supuracién aguda del
peritoneo, -3.° flegmdn gangrenoso de la pared y

4.° ocluxién intestinal.

Cdncer del embligo. — Tl céncer primitivo del
ombligo es una rareza, encontrdndose I caso sobre
9, el cancer secundario que es el que encontramos,
generalmente va precedido en la mayorfa de los
casos por una carcinosis peritonzal.

El cancer peritonzal que invade el ombligo por
continuidad, es el més frecuente pero no es la Gnica
causa de esta localizacién neopldsica. A veces se
debe a un cancer del epiplén que hace hernia a tra-
ves del orificio, otras veces es una metdstasis del
cancer del higado a traves de las venas del liga-
mento suspensor y finalmente puede hacerse por un
sembrado directo de desgarros y células neopldsicas
que pueden ser llevadas a puntos mds o menos le-
janos por el liquido ascitico qus les contiene.

Cualquiera que halla sido la via ssguida por
el tumor, para llegar al ombligo nos presenta al prin-
cipio los caracteres siguientes : una placa irregular
redondeada, dura, permiticndo todavia pinzar la ci,
catriz y la piel que le rodea, el estado de defensa
de los musculos rectos dificultan el diagndstico. En

el periodo de estado el tumor atravicsa cl anillo




despliega y extiende la cicatriz umbilical, le dlcera
v se hace presente en la superficie. Se le ve entoncs
aparecer comd un hongo caracteristico, de color ma-

rrén, vegetante, rojo y que sangra con facilidad, ocu-

pando la regién umbilcal sobre la cual se extiende,

mientras que un surco regular le extrangula al nivel
de la cicatriz. Por la palpitacién se nota en la pro-
fundidad la existencia del tumor de origen, y la
forma caracteristica que as{ toma ha sido causa para
que Nelatén le diera el nombre de cdncer en botén
de camisa.

En el cancer primitivo no existe, este tumor pro-
fundo y como ya hemos dicho excepcional.

El céncer secundario se manifiesta por esta for-
ma de botén de camisa, presencia de asciiis y tumo-
res en la cavidad abdominal.

Debemos examinar los ganglios de la ingle.

Esta complicacién es grave y tcrmina en un

corto lapso con la vida del enfermo.

Supuracisn aguda del peritonco. - La abertura
de una cavidad cancerosa, la comunicacién con el
exterior, dtero, por ejemplo, puede ser la causa de

una supuracién aguda del peritoneo.

Flegmdn gangrenose de la pared - - De las

adherencias resultantes de una infeccién ¢rénica, se




circunscriben cavidades con las cuales se derraman
elementos sépticos salidos de una viscera perfora-
da, se asiste entonces a la evolucién de un verdadero
flegmén ; una induracién dolorosa aparece, los te-
gumentos sc hacen rojos y edematosos, luego la
fluctuacién y si ‘el bisturi no interviene se esfacela
y escapan gases, supuracién fétida y colgajos de
tejidos esfacelados.

Si el enfermo no muere rapidamente, queda ins-
talada una fistula pio estercoral. Vilcogi y Landy,
han publicado un caso de¢ céncer del estémago que
provaocé adherencias de esta viscera con la pared
abdominal y una fistula gastro- cutdnea, consecu-

tiva a un flegmén de la pared a este nivel.

Oclusidn intestinal. —— Una brida fibrosa puede
ocluir una ansa del intestino delgado, como una cuer-
da produciendo esta complicacién quec presenta en
este caso una sintomatologia muy aguda. El mismo
tumor creciendn puede obliterarle progresivamente

presentado en este caso una sintomatologfa crénica.

DIAGNOSTICO

Generalmente, es muy dificil el diagnéstico del
céncer idel peritoneo siendo muchas veces un hallazgo

gh el cyrso de una laparotomia o de una autopsia.




Debe hacerse el diagnéstico diferencial princi-
palmente con un quiste del ovario y con una perito-
nitis , tuberculosa.

Los quistes, mu'tiloculares del ovario dan a la
palpacién masas sélidas que podian hacernos creer
en la presencia de gateaux cancerosos, pero debemos
tener en cucnta los caracteres siguientes : El tumor
quistico se desarrolla de abajo para arriba, el liquido
que contiene es filante y no hemorragico como en
la generalidad del cdncer y finalmente el estado
general es relativamente bueno, teniendo la enfer-
medad una marcha mucho més lenta.

Ya hemos visto al estudiar la anatomia patoldgi-
ca lo dificil que es en ciertos casos hacer el diag-
nostico diferencial con la tuberculosis petioneal, tan
dificil que muchas veces es imposible hacerlo con
las piezas en la mano, no obstante trataremos de
dar algunos caracteres clinicos diferenciales.

El derrame ascitico ¢s habitualmente mas abun-

dante en el cdncer que en la tuberculosis cu reproduc-

cibn es también mds rdpida v en csta Gltima, se ca-
racteriza mucha veces por variar en abundancia e
un momento a otro. El cardcter hemdrragico del 11i-
quido en la tuberculosis casi excepcional es frecuen-
te en el cancer.

En cl cancer tenemos también edema de la pa-

red, da marcha progresiva de la enfermedad sin
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esas remisiones que hacen creer en una curacidn
en la tuberculosis, y si a todo ésto agregamos la
caquexia exagerada y la edad avanzada del sujecto
podemos hacer el diagnéstico de cancer.

Debove aconseja en caso de duda buscar en el
liquido la reaccién de la tuberculina, y a ésto agre-
gamos que debemos hacer la oftalmo y la cuti reac-
cidn.

En el liquido ascitico, deben investigarse las cé-
lulas de Menstrier vy hacer ademds las reacciones.
conocidas del céncer.

Sélo podemos hablar de cdncer primitivo de
peritoneo, cuando el examen de todos los drganos

ha sido negativo.




OBSERVACION

"Hospital Piravano. Servicio del Dr. Canevari.
B. I',, 24 afios, argenino, casado, chacarero.

Fecha -de entrada, 4 de Octubre de 1915,

Diagnéstico -— Carcinoma primitive dz1 h’ga-
do y carciroma secundario del epiplén.

Antecedentes hereditar’os. — Sus padres y sus

5 hermanos viven ; no habisnds tenido ninguno de

ellos enfermedades de importancia.

Antecedentes perscnales. — Tuvo tres bl »norra-
gias la 1.2 a los 16 afios, l1a 2.2 a los 18 y la3.a
a los zo, curdndolas bizn. Ha sido muy fumador, no
es bebzdor.

Enfermedad actual. — Hace dos meses em-
pezd a sentir un pzqu.fio do’or e1 €l epigéstrico cerca
del ombligo, que no l= ‘obstaculizaba para seguir

trabajando.
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Este dolor no aumentaba en intensidad y el
enfermo lo,compara a una pesantez. A los 15 dia
de la aparicién del dolor, tuvo pegquefios vémitos
que aparecfan a cualquier hora del dia: era un li-
quido espeso, viscoso, verde y amargo. ‘Sintid ade-
mas un decaimiento general y mareos. Se sometid
a un tratamiento médico, a consecuencia del cual,
desaparecizron los vémitos, permaneciéndo siempre
los dolores. Desd= qu: comenzd su enfermedad no-
t6 que se adelgazaba y perdia fuerzas, cegln sus
cilculos en un mes perdid 7 kilos. Al mes de notar
sus primeros sintomas se apercibié que su vientre
aumentaba de volimen ridpidamente (en dos dias),
lleg6 a producirle una s2nsa-ién de pleaiud insopor-
table. Se le hizo una puncién, quitdndole 12 litros
de liquido hemorrigico {color vino claro). A los
4 dias hubo necesidad 4= una segunda puncidén ex-
trayéndole 4 litros del mismo liquido. Después de

la 23 puncién decidié ingresar a esta clinica.

Estado actual. (Octubre 12 de 1914). Hom-
bre de 1m. 70 de altura, buen esqueleto, escaso pani-
culo, adiposo, de color blanco, regular desarrollo
miuscular, hay edemas notables del prepucio y del
escroto, en este ultimo existe una sufusién sanguinea
que ocupa su mitad inferior. En el triingulo de Scar-

pa se palpan ganglios del tamafio de un poreto, no
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adherentes, ni indoloros; no hay ganglios en las axi-
las, ni epitrocleares ni en el cuello.

Reflejos : Patelar muy disminuido. Aquiles,
idem, el plandor existe, no hay Babinsky, el cre-
masteriano si, abdominal no, muifieca sf, codo no,
maseteriano existe, Pupilas reaccionan a la luz y
acomodacidn movimientos sinérgicos de los ojos

existen. Movimientos conservados de la cabeza.

Columna vertebral : Nada de anormal, sen-

sibilidad y movimientos, conservados, sensibilidad
térmica al dolor y al tacto conservados, sentido muis-
<cular, idem.

Térax : Simétrico, - didmetros, normaies los in-
feriores aumentados, hay ligera disnea objetiva ; res-
pirac'én costal.

Pulmones por detrds. Derecho : sonoridad nor-
mal hasta una linea horizontal que pase por el 4n-
gulo del homéplato, base movible vibraciones vo-
cales existen, respiracién vesfcular, auscultacién de
la voz normal.

Pulmén izquierdo : Sonoridad normal hasta una
linea homéloga a la anterior, base movible, respira-
<ién vesicular, vibraciones existen, auscultacién de
la voz normal.

Pulmones por delante y axila : Izquierdo, sono-
ridad exagerada, espacio de Traube libre, respiracién

.
wesicular.
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Pulmén derecho : La matitez se encuentra cn la
linea paraesternal a la altura del borde superior de
la 42 costilla, en la linea manilar, borde inferior
de la 42 costilla y de ahi sigue hasta unirse con la
matitez posterior, respiracién vesicular.

Corazoén : Punta no se vé, se palpa en el 4%
espacio por dentro de la linea mamilar.

Percusién : Ver diagrama (normal).

Auscultacién : Tonos normales en todos los
focos.

Pulso : Regular, ig'ual, poco tenso, 94 por mi-
nuto.

Higado : Limite superior, en la linea anterior-
mente descrita, con la base del pulmén.

Borde inferior : 3 traveces de dedo por debaj»
del reborde costal (percusién), se palpa a 4 tra-
veces de dedo. Este borde sigue una linea hori-
zontal que pasa a 2 traveces de dedo por encima
del ombligo, y terminando en el reborde costal a
la altura de la linea mamilar. A la palpacién, higado
duro, sensible a la presién, superficie irregular, no-
taindose una serie de tuberosidades que varfan desde
el tamafio de una avellana hasta el de un huevo
de gallina, separados por espacios de superficie 11 a.
El borde no se palpa bien debido a la resistencia de

las paredes abdominales, causada por su ascits.
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El higado excursiona con los movimientos res-
piratorios.

Bazo: Se palpa a tres traveces de dedo del
reborde costal.

Abdémen : Muy abovedado, la linea xifo, pu-
biana estd desviada, ambos flancos salientes, se ve
una red venosa marcada en ambos lados, cuya cir-
culacién se éfectia de abajo arriba ; pre:enta cicatri-
ces de 4 punciones efectuadas. A la palpacién las
paredes son tensas, no es sensible. A la ﬁercusic’)n da
una zona clara en la part® central del abddmen
limitado por una linea céncava hacia arriba ; con los
cambios de posicién varia, haciéndose sizmpre en las
partes elevadas. Estos cambios se perciben en el
dectbito lateral izquierdo como en ¢l derecho. Al
percutir en €l flanco se percibe la transmisién de la
onda en el flanco opuesto.

Lengua : Rosada, ancha, himeda, limpia.

Dientes : Bien conservados.

Mucozas visibles : Algo pd’idas.

Examen de orina : Nada de anormaf {ver ani-
lisis).

Examen citolégico de sangre: Ligera anemia,
aumecnto de glébulos blancos con predominio de los
polindclzares neutréfilos, heméglobina y valor glé-

bular disminufdos. (7 de Octubre de 1914).




20 ‘Andlisis. {11 Octubre de 1914): Hay un
auments de 700.000 rojos, con rzlacién al anterior,
disminucién de 10.000 blancos y aumento de un
20 % de heméglobina como puede verse en los ana-
lisis que acompafia.

{7 de Octubre) - - Ligquido cero, hemorragia,
rico en albGmina, prueba ds Rivalta, positiva, con
predominio de linfosios ; no se han observado células
vacuo'ares en el sedimen‘o.

Reaccién de Wassermann : Negativa.

Reaccién de AbdePhalden : Positiva.

Miostalmina reaccidn: positiva.

Dingnistico. -— Cancer del higado, y p=ritoni‘iz
cancerosa secundaria.

Octubre 15: Desds que se encuentra en este
servicio ha sido necesario punzarlo 3 veces por Ia
rdpidez ccla que se reproduce el liquido, habiendo
sido hechas las dltimas con z dfas de intervalo, v
extrayendo cada vez de 5 a 6 litros.

Qctubre 17 : Debido a la replesién de su abdé-
men y a las dificultades para la respiracidn se le
efectia otra puncidn, sacando 5 litros de un ljuido
francamente hemorrigico.

Octubre 22 : Por las mismas causas que la an-
terior se le efectud una nueva puncidn, sacando 5 1/2
litros de liquido h:=morrdgico.

Nctubre 27 : Pasé en esta fecha a la sala VIa.




Micntras estuvo en la sala I2 la temperatura

nunca pasd de 379, oscilacién entre 360 y 370.

Andlisis de sangre (7 de octubre de 1914):

Glébulos rojos

Glébulos blancos

Hemoglobina ( Salhi)

Polinucleares neutréfilos ... ... 80 0%
Polinucleares eosinéfilos 1 9%
Polinucleares baséfilos..s.......... 0.66 %
Linfocitos

Transitorias

Glébulos rojos anémicos.

Andlisis de sangre (11 de octubre) :

Glébulos rojos...............L 4.500.000
Glébulos blancos

Hemoglobina (Salhi)

Polinucleares neutroéfilos

Polinucleares eosinéfilos

Polinucleares baséfilos

Linfocitos

Glébulos rojos normales.




6 —
Andlisis de sangre (octubre 24):

Glébulos rojos

Glébulos blancos
Hemoglobina (Salhi)
Popiluneclares neutréfilos
Polinucleares eosinéfilos
Polinucleares baséfilos
‘Linfocitos

Transitoria

Glébulos rojos anémicos,

Liquidos de puncién ascitica {7 de octubre):

Albtimina 13 por mil,

Fibrina Presencia (Rivalta positiva
Hemoglobina Presencia.

Cloruros

Polin. neutréfilos.... 23.
Linfocitos
Células endoteliales 16, 33.

Gran cantidad de glébulos rojos.

Liquidos de puncion (octubre 14):

Polinucleares neutréfilos
Polinucleares eosinéfilos
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Polinucleares baséfilos

Linfocitos

Orina : Nada de anormal.

Andlisis de orina -

1021
19.21
5
1.80
46.60

" No hay.
No hay.
No hay.
No hay.
No hay.

Vestigios

Vestigios
No hay.
No hay.
Negativa

Diagnéstico - - De los antecedentes Yy examen
de nuestro enfermo, resulta como primer sintoma
su ascitis, producida en una forma rdpida, pues en-
tre los primeros sintomas de enfermedad y su apa-
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ricién clinica pasan solo 30 dias; su cantidad, que
necesita punzarse para aliviarlo de su dispnea y fa-
cilitar el funcionamiento de sus drganos rechazados
por el gran derrame, y sobre todo unido al caricter
hemorragico, y su rdpida reproduccién, necesitando
al cabo de cuatro dias la segunda y de cinco a siete
dias las sucesivas.

Este enfermo, joven de 24 afios, que en sus
antecedentes tanto familiares como personales, no
nos revela nada de anormal, a no ser sus bleno-
rragias, que ha pasado casi toda su vida en el cam-~
po, dedicados a trabajos rurales, haciendo una vida
completamente regular hasta un mes y medio an-
tes de entrar a nuestro servicio.

Su enfermedad se inicié, como dice en sus an-
tecedentes, con ligeros trastornos géstricos, sensa-
ciones de pesadez, y algunos vémitos biliosos, que
pasaron al cabo de algunos dias, aunque persistiendo
la pesantez del estémago, al desarrollarse su ascitis
estos sfntomas pasan completamente desapercibidos
al enfermo, para fijar su atencién a las molestias
que le ocasionaba la reproduccién de su derrame.

En el estudio de su sangre tenemos que la reac-
cién de Wassermann es negativa ; el examen cito-
l6gico es variable en los tres exdmenes efectuados ;

H

en su primero hay oligocithemia 3.800.000, oligo-

crohemia 56 por ciento, de hemoglabina y leucocito-




sis de 23.000, predominando los polinucleares neu-
tréfilos en un 8o por ciento ; en cl segundo examen
hecho siete dias despuds desaparece la oligocithemia,
disminuye la oligocrohemia y persiste una ligerisi-
ma leucocitosis con los caracteres de la anterior, y
en su tercer vy Gltimo examen tenemos nuevamente
una oligocithemia de 3.500.000, oligocrohemia de
62 9%, con desaparicién de la leucocitosis, pero
conserviandose acentuados los polinucleares neutré-
filos a 83.33 por ciento.

En los exdmenes de sangre de este caso Hamn
la atencién, que a pesar de la gran distensidn y eli-
minacién de sangre por las punciones repctidas y
abundantes, pueda haber recuperado sus glébulos ro-
jos en 7 dias, mejorar de su hemoglobinhemia y per-
derlos nuevamente en los 13 dias restantes : los glé-
bulos blancos, como se ve por los cuadros adjuntos,

en su primer examen nos arroja una leucocitosis de

-
23.000, que disminuye gradualmente hasta desapa-

recer, haciéndose normal de 7.600, pero conservan-
do un predominio de la leucocitosis polinucleares
neutré{ilos, de cuya importancia luego me ocuparé.

La reaccién de Abderhalden y la Miostalimina
reaccion para el cancer, hechas en el Instituto Bac-
teriolégico galantemente por el doctor Susini, al (e
le estoy sumamente agradecido, dieron resultado po-

sitivo.
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Estas reacciones que son de las primeras que
se hacen entre nosotros y a las que el doctor Su-
sini se ha dedicado escribiendo su tesis inaugural.

Su importancia ha sido establecida primeramen-
te para el diagnéstico del embarazo, y hoy genera-
lizado para otras enfermedades, nos da como prue-
ba biolégica una gran ayuda en los casos dudosos.

Nuestra experimentacién es muy corta para que
podamos hacer deducciones ; pero en los pocos ca-
sos hasta ahora usados, sus resultados han sido po-
sitivos, esperando que en un porvenir no lejano, con-
firme su aplicacién regular y quede sancionado co-
mo uno de los tantos elementos que en clinica nos
valemos para llegar ripidamente al diagnéstico.

Las punciones de la ascitis, como dijimos, han
dado un lijuido hemorrigico, libre d= la gran cavi-

dad, por su movilidad con los cambins de posicidén

del enfermo y la forma de la zona clara que limitaba
*

la matitez y por la puncién que logré en una de
ellas, vaciar la cavidad peritoneal.

Ll examen de este liquido nos ha revelado .sin-
tomas de un derrams con los caracteres de un 1i-
quido inflamatorio, por la cantidad de albtmina
13 %0, por la reaccién de Rivalta positiva, por la
cantidad de sales retenidas y por su cito-diagndéstico,

que nos da un predominio de linfocitos en el primer
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examen y de po'inucleares en el sezunde, con gran
cantidad de glébulos rojos.

Llama la atenclén en éstos exdme“es, que ape-
sar del gran predomin‘o de los polinucleares en la
sangre, pues los encontramos en el primer exa-
men en la proporcién de 8o por 15 linfociios, en
el 20 de 78 por 22 y en el 3° de 83 por 10,
los hallemos invertidos en el examen del liguido
peritoneal, de manera que en el examen del 7 de
Octubre hay 6o linfocitos por 23 polinucleares y
en el 2°, del 14 de Octubre, 43 polinucleares por
41 linfocitos, lo que nos prueba que si bien ias
hemorragias direcias en el peritones que por efrac-
ciones de los vasos de neolormacién, se ocas.onan,
influyen pero no predom'nan en su favor y la in-
virsién de ésta, a:i como los caracte es antes men-
cionados, me inclinan a hacer pznsar, que el de-
rrame es hemorrigico e inflamatori?.

En el examen de los érganos de nuestro enle:-
mo encontramos, que el higado ti_ne un limite su-
perior alto, ‘de ‘dos espacos a lo que no malmente
esta colocado, conseérvando su forma habitual, su
borde inferior no s> puede palpar por la resistencia
do la pared abdominal, adn después de las puncio-
nes, pero sz percute casi en la linea umbilical, a
la percusién directa y a la auscultacién percutoria

indirecta, la superficie sobre toda la parte accesible,
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es dura, irregular, sensible, y se palpan pejuefios

nédulos de tamafio variable ; el higado excursio-
na con los movimientos respiratorios; no se palpa
el bazo, la circulacién venasa se hace de abajo ha-
cia arriba, lo que nos prueba, que la circulacién
de la porta, estd dificultada.

Las bases pulmonares rzchazadas : pero sus pleu-
ras libres, y en =l resto no encontramos nada de
anormal.

El andlisis de orina nada nos revela.

Tenemos entonces que un liquido ascitico, he-
morrdgico e inflamatorio, abundante, que se repro-
duce copiosamente al cabo de 4 dias, 7 dfas, se
observa casi exclusivamente en la carcinomatssis
peritoneal, la tubzrculosis también lo puede produ-
cir, pero en estos casos no sigue esta evolucién,
pues suele presentarse en ias peritonitis tuberculo-
sas crénicas, en sus formas fibro-caseosas, que no
pueden confundirse en ningdn momento con la en-
termedad quc cestudiamos. Por otra parte una der-
mo- reaccién de Von Picquet negativa, la falta de
los plastrones clasicos, la cuerda de Pitres, etc., nos
hace eliminar toda posibilidad de peritonitis tuber-
culosa.

Pero si en nuestro caso, por los caracteres y
la rdpida reproduccién del liquido ascitico, por su

anorexia, su leucocitosis y sobre todo su polinu-
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cleosis neutréfila, su reaccién de Abderhalden vy
Miostalmina reaccién para el céncer y su enfla-
quecimiento, son elementos suficientes para poder
afirmar que se *rata de una carcinomatosis peri-
toneal, llamando la atencidén la edad del enfermo,
que es de 24 afios, y como se sabe, es muy raro
el cincer a esta edad.

Pero, establecido que se trata de un cancer
del peritoneo, debemos de tratar de especificar adn
més su diagnéstico : jes un céncer primitivo o se-
cundario ? y si es secundario, ;a qué organo per-
tenece ?

El céncer primitivo del peritoneo es muy raro,
y aun hoy se discute de su autenticidad, apesar
de los casos publicados y de tratarse de autores se-
rios, llama la atencién que después que las autop-
sias se hacen bien minuciosas y se hace regular-
mente un estudio histolégico, estos cédnceres ya no
aparecen, asi es que sin negarles nosotros, no po-

demaos por el momento reconocerlos.

En cuanto al segundo punto: ssi es secunda-

rio, a qué Srgano pertenecen ? Sabemos que el can-
cer del peritoneo puede ser secundario a todos los
drganos sub-diafragmdticos, excepto el rifién, que
segin Delbet, nunca tiene metdstasis ni propaga-

ciones peritoneales.




El estémago es el 6rgano mas frecuente del

céncer, pero en nuestro enfermo, no ha habido en

realidad sintomas como para hacer pensar en una

lesién de este 6rgano, habiéndose quejado sin em-
bargo, de pesantez y algunos vémitos biliosos en un
principio, que luego pasaron.

El examen funcional de este érgano no pue-
de hacerse por el estado del enfermo que no lo
permite, es sabido que por su estudio se llega a
hacer el diagnéstico precoz; la presencia de Acido
lactico, la disminucién o desaparicién del acido clor-
hidrico, la presencia de bacilos largos, la prucba
de Salomén, de G. Brusinsky, la falta de leucoci-
tosis d'gestiva, la reaccién oxidante del azufre, etc.,
asi como la investigacidn de sangrz oculta en las
materias fecales y atin los madios mis modernos de
biologia, como ser las precipito-reacciones, desvia-
cién del complemsnto, etc., nos llegan a -hacerlos
despistar. ’

El higado de nuestro enfermo lo hemos encon-
trado muy. aumentads de yolumen y presentandc
en un lugar accesible, tuberosidades variables on
volumen, duras, sensibles.

Ahora bien, un higado en estas condicioncs
en un enfermo que disminuye de peso,, v que pro-
scnta una ascitis hemorrdgica, muy abundante, vy

que se reproduce rdpidamente, y que no es ni tu-
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berculoso ni sifilitico, nos hace pznsar que sea can-
Ceroso.

Y por dltimo, se nos prescnta este otro pro-
blema, si hay cdncer en el higado, ¢es primitivo o
secundario ?

El cncer primitivo del higado se presenta or-
dinariamente bajo dos formas, la forma masiva vy la
nodular,

En ambas formas hay hepatomegalia, desa-
rrollindose éste rdpidamente, hay e;penomogalia v
suelen traer a veces complicaciones peritoneales.

El secundario es el mas frecuente : es siempre
nodular, y es secundario, ya sea a estémago, intes-
tino, pdncreas o vias biliares.

Los primitivos del pancreas y vias biliares, traen

siempre el sindroma ictérico y los del estdmago la

sintomatologfa que le acompafian y que antes he
mencionado, pero éstos, a veces, suelen ser latentes
y diagnosticables dnicamente con las demis pruec-
bas ya conocidas.

Por la falia de sintomas de estémago, pancrcas
y vias biliares, por la forma dzl higado y su rapido
desarrollo, apreciable en los pocos dfas que estavo
el enfermo en la sala, las tuberosidades palpables,
me inclinan a pensar en un cdncer primi.ivo dal

higado, forma nodular, con periionitis cancerosa.
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Como hemos visto, al hablar de las considera-
ciones generales del cfncer de peritoneo, son cuatro
las vias para que un céncer primitivo de higado
pueda propagarse al peritoneo, via linfatica, via san-
guinea, por intermedio del liquido peritoneal y por
continuidad.

Siendo el céncer de peritonen con mayor fre-
cuencia coloideo, y sabiendo que bajo esta forma
y segln ha dictio Borst, no hace matdstasis, la que
debemos aceptar es la cuarta via nombrada, lo que
demucstran también los preparados histolégicos.

El derrame peritoneal hemorrdgico, hemos visto
también, pertenece principalmente al c4ncer, sin ser
nunca un sigho patogneuménico, pues podemos en-
contrarlo en otras afecciones.

En el examen citolégico encontramos hematies
més o menos modificados, linfocitos algunos poli-
nucleares y células endoteliales. A estos elemen-
tos solamente se limita en la generalidad de los ca-
sos el estudio citolégico de este liguido en el cdn-
cer ; s6lo excepcionalmente encontramos células can-
cerosas que ofrecen a veces deformaciones sobre
las que Metrier ha llamado la atencién : células glo-

bulosas, esféricas, con vacuolas a veces enormes

que rechazan el ntcleo wolanado a la periferia y

reducen el protoplasma a una simple ldmina.

En los dos andlisis de liquido de derrame pe-
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ritoneal se encuentran solamente los clementos pri-
meramente descritos, faltando las células cancero-

sas.

LAPARATOMIA EXPLORADORA Y BIOPSIA

Incision media supra-umbilical — Sale gran
cantidad de liquido ascitico hemorrdgico.

El peritoneo parietal estd engrosado ; presenta
nédulos de tamafios variables, se adhiere a una ma-
sa neoplasica, siendo imposible en algunos puntos
de separar.

Se encuentra un tumor en forma de coliflor
que ocupa el epiplon y abraza el borde inferior
del higado.

Se saca un pedazo de este tumor y se hace una
biopsia, diagnosticAndose céncer del peritoneo con

degeneracién coloidea.

ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO

Protocolo de autopsia — Nombre B. F., argen-

tino, 24 afios, casado, chacarero; autopsia efectua-

da por el doctor Fernando Ruiz.
Diagnéstico : Cdncer coloideo del estébmago, ge-

neralizado al gran epiplén y serosa peritoneal. Con-
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gestién pulmonar. Peri-carditis. Endocarditis mitral.

Peri-hepatitis. Congestién y ligera degeneracién gra-
sosa del higado. Peri-esplenitis. Nefritis parenqui-
matosa.

Cadédver de hombre de 1.70 cm. de longitud,
mal estado de nutricién, esqueleto éseo bien con-
formado.

Presenta una herida quirtrgica en la pared ab-
dominal, regién supra-umbilical,, linea media, por
la cual penetra una compresa de gasa.

Incisién mento-pubiana aprovechando la heri-
da operatoria.

Térax : Pleuras lisas y brillantes, excepto en la
base, donde se encuentran adherencias faciles de
desprender. Las cavidades pleurales contienen pe-
quenia cantidad de liquido citrino.

Pulmones : Crepitan a la presién y al corte re-
sumen un liquido espumoso y sanguinolento. Se ven
numerosos bronquiolos de paredes espesadas.

Corazén : La cavidad del pericardio contiene una
pequeiia cantidad de liquido citrino. La serosa es lisa
y brillante, excepto la hoja parietal, que presenta .ina
placa anacarada y consistente en la porcién que se
adosa sobre el centro frénico.

Corazén derecho : Ventriculo y auricula contic-

nen poca cantidad de codgulos fibrinosos. Las val-
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vulas de la tricispide y las valvas de la pualmonar
estin normales.

Corazén izquierdo : Ventriculo y aurfcula con-
tienen poca cantidad de codgulos fibrino-craéricos.
Las védlvulas de la mitral presentan sus bordes li-
bres, rugosos. Valvas aérticas normales. La aorta
presenta pequefias placas de ateroma.

Abdomen : A la apertura, sale abundante lquido
hemorrigico (dos litros).

Peritoneo parietal : Sumamente espesado y ad-
herido a una masa tumoral que luego describiremos.
Al pretender desprenderlo, hay puntos donde arran-
ca trozos del tumor y en otros se desprende con fa-
cilidad.

Estd completamente formado por nédulos que
‘tienen una ancha base de implantacién, reaniéndose
muchos de ellos para formar grandes masas. Al cor-
te, estos nédulos estan como rodeados por una fina
membrana, que encierra una masa blanca de consis-
tencia blanda que se destruye con facilidad. Se ve
que forman cuerpo con la hoja peritoneal, pero res-
petan las aponeurosis vecinas.

Algunos de estos nédulos tienen una superficie
rugosa y en esos puntos tienen una coloracién rojo-
obscura. '

El peritoneo parietal y diafragmaético de la re-

gién hepdtica, presentan los mismos caracteres y se
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encuentran adheridos en diversos puntos al peritonec
de esta viscera, que al desprenderlos dejan trozos
de las masas neopl4sicas.

Tumor : Estd formado por una gran masa que
tiene su asiento en el gran epiplén, es voluminoso, de
superficie rugosa y de una forma piramidal con su
vértice, base, tres caras y tres bordes.

a) El vértice se adhiere al peritoneo de la re-
gién esplénica y oculta en su espesor al bazo.

b) La base se adhiere en parte al peritoneo
correspondiente al ciego y colon ascendente.

c) Una cara anterior en relacién directa con la
pared abdominal.

d) Una cara péstero-superior en cuyo espesor
oculta al estémago, al duodeno e invade el epiplén
gastro-hepdtico, cuyas masas envuelven la vesicula
biliar.

e) La tercer cara péstero-inferior en relaci‘n
con las ansas intestinales, con las cuales presenta
adherenmcias ficiles de desprender; no asi con ¢}
mesenterio, el cual también se observa que est4 in-
vadido por la neoplasia.

t) El borde superior estd en relacién con ¢l
borde inferior del higado que esti como enchufado
en el espesor del tumor.

g) El borde inferior es irregular, redondeado,

con diversas escotaduras; éstas en relacién y con
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pequeiias adherencias a las ansas intestinales e in-
timamente adherido a la scrosa del colon descen-
dente.

h) Por dltimo un borde posterior, punto de in-
sercién, encierra en su espesor el colon transverso y
angulos derecho e izquierdo del mismo e invade todo
su meso colon.

. Esta masa tumoral estd formada por gran can-
tidad de 16bulos y éstos a su vez sc dividen en lo-
bulillos, d4ndole el aspecto de un coliflor.

Al corte se presentan unos islotes bien redon-
deados de un color blanquecino, los que parecen
estar limitados por una fina membrana y se encucn-
tran circundados por unas zonas de un color rojo-
obscuro, lo que le da ¢l aspécto de un embutido.
Las zonas blancas son de consistencia scmiblanda y
a la presién sale un liguido hemdtico de las zonas
rojo-obscuras.

Higado : Volumen normal. Lébulo izquierdo dis-
minufdo de tamafio, borde inferior redondeado, de
superficie rugosa por trozos ncopldsicos intimamen-
te adheridos a su serosa. Al corte Ia cdpsula de
Glison estd espesada en dichos puntos. Parénguima
hepatico de una coloracién amarillenta y resume re-
gular cantidad de sangre a la presién.

Vesicula biliar : Incrustada en la cara inferior

del higado, distendida por la bilis espesa y su por-



cién extra-hepitica se encuentra envuelta en el tu-
mor.

Estémago : Se encuentra completamente oculto
por el tumor (aqui al abrir Ia transcavidad de los
epiplones sale abundante lfquido hemdtico).

Toda la regién pilérica est4 indurada, su sero-
sa estd espesada y con pequefios nédulos neopldsicos.

La mucosa de la regién del cardias se presenta
normal ; no asf la de la region pildrica, que esti su-
mamente espesada (un centimetro a un centimetro
y medio), cubierta por gran cantidad de mucus. En
la pared anterior se encuentra un nédulo del tama-
fio de un huevo de gallina que al corte parece estar
formado por pura mucosa. Toda la regién pilérica
tiene una consistencia lefiosa y un.color blanco-
amarillento. El esfinter pilérico se encuentra nor-
mal. .

El ciego, el colon ascendente, transverso y des-
cendente, estin como incrustados en el tumor.

Apéndice : Normal.

Bazo : Tamafio normal, cdpsula rugosa y espesa-
da, presenta restos de adherencias con el tumor,
el cual lo envolvia por completo. La pulpa esplé-
nica sale al raspade.

Rifiones : Tamafio normal, su cdpsula se des-
prende con facilidad, zona cortical aumentada de es-
pesor ; pirdmides de Malphigui deformadas.

Cépsulas supra-renales : Normales.




LAMINA 1

Forograria 1

Vemos el diatragma (A) ¥ el peritoneo subdiafragmatico (B)
que recubre el higado (C) ¥ la masa del tumor (F) del epipoln que
oculta las anzas intestinales (D).







LAMINA 2

Foroacraria 2

Aqui hemos rechazado por una parte, hacia arriba, el peritoneo
subdiafragmatico (B) dejindonos ver trozos de masas neoplasicas
(M) que quedan adheridas 4 la superficie del higado, y por otra,
hacia abajo, la masn del tumor (F) y nos aparece el estémago con
la regién del cardias (C) y la regién pilérica (P). Ademds se ve
una poreidon del hazo (Li.







LAMINA 3

Foroararia 3

Aqui hemos abierto el estémago por su gran curvatura, pre-
sentindosenos en (D) pared anterior, el nodulo a que se hace re-
ferencia en el protocolo de autopsia, (B) indica el orificio del pi-
loro, (C) el espesor de la pared estomacal de la regién pilérica y
(A) la vesicula biliar oculta por masas neoplasicas.
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EsSTUDIO HISTOLOGICO

Tumor

Estémago-mucosa : No se encuentran ni rastros
que recuerden la mcousa del estémago, que ha sido
completamente destruida y reemplazada por la neo-
plasia que estd formada por un rico estroma conjun-
tivo, cuyos haces se disponen formando pequeifias
areolas irregulares en forma y tamafio. En las pa-
redes de estas areolas hay células conjuntivas jé-
venes, con su forma caracteristica estrellada, cuyos
prolongamientos se entrecruzan formando mallas im-
pregnadas de una substancia amorfa, que no toma
las coloraciones bdsicas y si la ‘thionina y células
neopldsicas que presentan la siguiente estructura :

Regularmente redondeadas, voluminosas, de po-
bre protoplasma con granulaciones y algunas peque-
fias vacuolas. Ntcleos de red cromitica muy divi-
dida, en plena actividad carioquinética ; en algunos
de estos nucleos hay uno o dos nucleolos.

Estas células no estan rodeadas por una mem-
brana, siendo sus limites mal delimitados. Otras cé-
lulas tienen el aspecto de las que ha descrito Mene-
trier en el Tiquido ascitico hemorrdgico del cincer
de peritoneo, son globulesas, con una gran vacuola,

que rechaza el nicleo aplanado a la periferia y re-




duce su protoplasma a una simple ldmina. Esta va-
cuola es debida a una degeneracién grasosa de la
célula.

Como lo han hecho notar Cornil v Ranvier, al-
gunas mallas, las mis jévenes, constituidas de te-
jido conjuntivo recientemente formado, sélo contie-
nen la substancia coloidea recientemente descrita y
otra formada en su mayor parte de tejido fibroso
encierran células neoplisicas.

En algunos puntos de la preparacién, hay ma-
sas neoplasicas completamente degeneradas, sus ecle-
mentos estdn destruidos, hay restos de nticleos y en
su centro pequenos focos de degeneracién calcirea

Llama la atencién en todas estas preparaciones
la falta de capilares sanguineos.

Tdnica muscular : EI tumor con los msimos ca-
racteres descritos anteriormente, desbrida las ma-
sas musculares que reemplazan al estroma conjun-
tivo descrito en la mucosa.

Las fibras musculares estin atrofiadas por la
presién que ejercen estos blocs neoplésicos, siendo
reemplazadas por tejido fibroso.

Aqui hay también pobreza en capilares sangui-
neos y zonas necrosadas y en degeneracién calcirea.

Ttnica peritoneal : Vamos a estudiar esta zona
en dos cortes distintos : uno hecho en pleno tumor

y otro en su vecindad.




LAMINA 4

MicrororoGraria 1 (obj. 8. oc. d)

En este preparado vemos gran ntimero de células neoplasicas
en medio de substancia mucosa, ademés un buen ntdmero de las ¢é-
lulas deseriptas por Menetrier (A) v también células conjuntivas (BJ.







LAMINA 5

MICROFOTOGRAFIA 2 (0bj, Leitz 3 ¥ oe, 4)

En este presarado se observa en (A) fibras musculares, lisas

atrofiadas, en (0) substancia mucoide, en (B)

colulas neoplasieas
¥y en (D) focos necriticos con dege

neracion calcarea.
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LAMINA 6

MrororoTosRARIA 3 (obj. Leitz 3 v oc. 4)

Aqui vemos en (B) lagos sanguineos, en (A) capilaves sangui-
neos y en (U) tejido conjuntivo infiltrade por linfocitos.







En el primer corte, anchas fajas de tejido con-
juntivo, probablemente restos del tejido sub-seroso
debridados por el tumor que no ha dejado rastro
ninguno de endotelio, y por fuera de estas bandas
conjuntivas masas tumorales iguales a las ya des-
critas, diferencidndose Gnicamente por la presencia
de gran cantidad de vasos neoformados de té-
nues paredes y lagos sangufneos y la ausencia de
focos necréticos y de degeneracién calcdrea. Algu-
nos de estos capilares son muy superficiales y sus
paredes parecen estar préximas a romperse, lo que
explica la abundancia del liquido ascitico hemorrs-
gico.

En el segundo corte, la mucosa y la tanica
muscular estdn normales ; en cambio, la serosa estd
proliferada e invadida por el tumor. Tanto en uno
como en otro hay una gran infiltracién linfocitaria.

Peritoneo parictal : Sumamente espesado, grue-
sos haces conjuntivo-fibrosos, entre cuyas areolas cn-
contramos mucina, células neopldsicas con los mis-
mos caracteres de las del tumor primiiivo y una por-
cién més superficial con un estroma muy pobre con
abundante substancia coloidea y células neopldsicas.
En todos los campos se ven abundantes vasos y
verdaderos lagos sanguineos, no encontrindose las
degeneraciones necréticas y calcdreas del tumor pri-
mitivo. Respeta Ta aponeurosis, no invadiéndola en

ningun punto.
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El mismo aspecto presenta en todas partes el
gran tumor peritoneal.

Higado : Congestién activa del parénquima he-
patico y perihepatitis. Cédpsula de Glison espesada
y con infiltracién leucocitaria. El peritoneo ha des-
aparecido, encontrandose en su lugar el tumor des-
crito, no habiendo la cdpsula de Glison en ningin
punto sido invadida por las células neoypldsicas.

Bazo : Como en el higado, hay congestién vy
reaccién inflamatoria de la cipsula.

En algunos campos de estas preparaciones las
células endoteliales de la serosa, estin hinchadas,
formando un verdadero cordén, Yy en otros campos
este cordén ha sido destruido, implantdndose en su
lugar un pequefio nédulo constituido por tejido con-
juntivo neoformado y ¢élulas neoplésicas y en otros
finalmente, verdaderas masas tumorales como he-
mos visto en la serosa hepitica. Igualmente que la
cdpsula de Glison, la cipsula del bazo ha sido res-
petada.

Ganglios : Congestién, la serosa que le enviel-
ve ha sido invadida por el tumor que en ciertos
puntos le comprime. No hay células neopldsicas en
su interior, como no hay tampoco en ninguno de los
vasos observados.

En el tumor primitivo la ausencia de vasos ex-

plicarfa los focos necréticos y con degeneracién cal-




LAMINA 7

Miorororooraria 4 (obj. Leitz 3 y oc. 4) :

Trozo del peritoneo parietal en el cual vemos células neopla-
sicas, substancia coloidea, lagos sanguineos (A) capilares sangui- i
neos (B), células de Menetrier (D) v en (C) la aponeurosis. '







LAMINA 8

Micrororograria b (obj. Leitz 8 v oc. 4)

Corte de higado (A) con capsula de Glisson (B) adher
S carg peritoneal a la masa tumural (C). En
trada por glébulos rojos v linfocitos,

ida por
(D) poreién infil-
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LAMINA 9

MicroroToGRARIA § (obj. Leitz 8 ¥y oc. 1)

Corte de higado, en el que vemos en (A) cél

ilas hepaticas, en
(B} capilar sanguineo, en (() ol

6bulos rojos, en (E) cipsula de
Glison espesada, en (I") columnas de célul

as endoteliales que aun
se conservan del

péritoneo que recubre a csta ultima v en (D) cé-
lulas neoplasicas,







cdrea, al mismo tiempo la falta de hematémesis y de

melenas y la riqueza en capilares del tumor secun-
dario explicarfa también la abundancia de lquido
ascitico hemorrigico.

No debemos confundir este tumor que es ug
cdncer con degeneracién coloidea con el pseudo-mi-

xoma del peritoneo, cuyo punto de partida puede es-

“tar en el ovario o cualquier parte del aparato diges-

tivo, tratdndose en este caso de una simple efraccién
de la materia mucosa a través de la pared que la
contiene, acumuldndose en el peritoneo y formando
en éste reacciones adherivas (bridas, tabiques, etc.),
que le dan apariencia de tumor, mientras que en el
caso que estudiamos y como lo comprueban las mi-
crototogratias, es la célula maligna con su atipica
predisposicién que atravesando las paredéies del est4-
mago se ingerta y multiplica en el peritoneo.
Segln que esa efraccién de la substancia mu-
cosa lleve o no lleve células del sitio de origen, ten-
dremos dos casos : en el primero estas células se in-
gertan en el peritoneo, dando origen a la formacién
de nuevos quistes andlogos al primitivo, que evo-
lucionan igualmente y que como él por una presion
mmterna exagerada y cuando la.elasticidad de las
paredes es insuficiente para resistirle, se rompe, y
en el segundo una simple acumulacién de esta subs-

tancia en el peritoneo.
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En un trabajo del doctor Mario Acevedo {Re-
vista de I[a Sociedad Médica Argentina, 1906),
«Pseudo-mixoma peritoneal de origen apendicular »,
habla y lo demuestra con preparados la forma como
este transplante, falsa metdstasis, se hace :

«En uno de los tumores quisticos metastiticos
»se ven las células epiteliales desprendidas de la pa-
»red y agrupadas hacia el centro, conservando inte-
»gralmente su forma, estructura y coloracién. Se
»concibe ficilmente que la ruptura de este quiste
»con la consiguiente diseminacién de las células epi-
»teliales, marcara el origen de una serie de nuevas
»metastasis, conservando siempre la unidad anjto-
»mo-patoldgica ».

El trabajo del doctor Julio Iribarne : « Contri-
bucién al estudio de la enfermedad gelatinosa de
peritoneo » (pseudo-mixoma de peritoneo ), que da
como prinmcipal origen el ovario y el aptndice he-
cho sobre un caso y con una rica bibliografia, llega
a las conclusiones : umdad de la afeccién, benignidad
(la diferencia en los dos casos no es debida a mayor
© menor benignidad o malignidad, sino a la diferen-
te estructura e importancia de ambos érganos), y
por ultimo, como deciamos, la propagacién se ha-

ce a través de una ruptura de la pared quistica,

que si en algunos casos no se ha encontrado es de-




LAMINA 10

MicrororoGraria 7 (ohj. Leitz 3 v ae. 4)

Corte del bazo en ol que vemos en (A) pulpa esplénica, en (B)
ciapsula fibrosa del mismo, en (C) endotelio del peritoneo que la re-
cubre, en (D) nodulo proliferatives en el cual las celulas neopla-
sicas han destruide las células endoteliales ¥y se han adherido a la
apsula, v (E) es la masa tumural del peritoneo parietal .







LAMINA 11

MicrororoGrAriA 8 (obj. Leitz 8 y oc. 4)

Corte de bazo igual al anterior pero visto con mayor aumento;
en (A) pulpa esplénica, en (B) sapsula fibrosa del mismo, en (C)
endotelio del peritoneo visceral, (D) células neoplisicas que ocu-
pan el espacio comprendido en este tiltimo ¥ la masa tumural de
la hoja parietal,







LAMINA 12

Micrororosraria 9 (obj. Leitz 6 y oc. 4)

Corte de bazo en el cual la masa tumoral del peritoneo parie-
tal (E) destruye e invade el peritoneo visceral (€C).







LAMINA 13

MiororoToGraris 10 (obj. Leitz 8 v oc, 4)

Corte de ganglio en ol que vemos en (A) su pulpa, en (B) su
cipsula, en (C) eapilares sanguineos, en ([) tejido adiposo peri-
ganglionar v en (D) muasas tumorales que invaden dicho te,

ido.







bido a que se encontraba oculta por adherencias
o se habia suturado.

Tomo lo demuestran nuestros preparados, el ca-
ricter degenerativo mucoso del tumor peritoneal es
el mismo de su punto de origen €l tumor pilérico, y
seglin Borst los cinceres coloides del estémago vy
del intestino traen poca tendencia a la metdstasis,
creciendo e invadiendo los tejidos por continuidad ;
en los cortes de la praed estomacal vemos esta ver-
dadera invasién por continuidad y si a ésto agre-
gamos que sblo la serosa estd afectada respetando
todas las visceras y la falta absoluta de ganglios de-
generados, tendremos que estd de acuerdo con la
teorfa de Borst.

En un caso de céncer de estémago con mestas-
tasis peritoneales, estudiado clinicamente por el doc-
tor Bonorino Udaondo y andtomo-patolégicamente
por el doctor Llambfas, y que sélo coincide con el
nuestro por tratarse de un hombre menor de 3o
afios y la marcha ripida de la enfermedad, saca
entre sus conclusiones una que esti de acuerdo con
¢l nuestro, mayor gravedad, marcha mds ripida y
signos mis agudos de la enfermedad en los jévenes

que enTos viejos y su terminacién fatalmente mortal.

ADOLFO DE LA VEGA DEL CAMPO.







Buenos Aires, Junio 15 de 1915

Némbrase al sefor Académico doctor Telémaco
Susini, al profesor titular doctor Avelino Gutidrrez
y al profesor suplente doctor Joaquin Llambfias, para
que, constituidos en comisién revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el art. 4° de la «Ordenanza sobre

examenes » .

L. Gurues

Jood. Gabastou.

Secratario.

Buenos Aires. Junio 28 de 1915

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presene te:is, s:gan consta en el
acta nlim. 3017 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su imp-esién, de acuerdo con la Or-
denanza vigente.

1. Gliemes

Jo A, Gabastow,
Necraturicy

N s A
1(' ’."\;k) 8 b






PROPOSICIONES ACCESORIAS

Origen del cdncer primitivo de las serosas.

I Susini.

11

Modo de propagaeién del cdncer de peritonen.

Avelino Gutiérrez.

111

Valor comparativo del examcn de los liquidos
peritoneales

J. Llambias.
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