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INTRODUCGCION

Para optar al titnlo de doctor en medicina, presento
4 vuestra consideraciéon el fruto de mis twltimos esfuer-
zos de mi vida de estudiante.

Las dificultades con que tiene que luchar el que inde-
pendizado de la direccion de sus maestros se encuentra
por primera vez librado 4 sus propios esfuerzos y por
otra parte, lo exigiio del] tiempo de que disponemos, no me
han permitido realizar un trabajo mas meritorio y com-
pleto. Talvez en manos experimentadas y avezadas en la
solucion de los complejos problemas biologicos, hubiera
sido tema de desarrollo mas facil, vasto y brillante,

Exento, como no pretendo, de cnsefianzas fundamenta-
les, de su lectura se deducird, sin embargo lo conveniente
que resulta la exploracién clinica del estomago y examen
del jugo gistrico en las enfermas atacadas de tumores
ovaricos de naturaleza no bien definida, as{ como el exa-

men prolijo de los ovarios en las mujeres que presentan
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sintomas de caueer gastrico. Procedicndo asi, el médico
observador se pondrd & cubierto de muchas sorpresas.

Los canceres metastaticos del ovario secundarios &
neoplasmas del estomago, sin ser frecuentes no son tan
raros como se cree,

Mas aun: el prondstico de las metastasis ovaricas de-
peunde del mejor tratamiento. Solo se institnye un trata-
miento eficaz cuando se hace un diagnéstico exacto y esto
se consiguc siempre que se tenga en cuenta la posibilidad
de una relacion estrecha entre afeccion de ovarios y
afeccion de estomago, aan en ausencia de sintomas claros.

Y ahora, como despedida al abandonar las aulas uni-
versitarias, mi reconocimiento & los que dentro y fuera
de ella han contribuido & formar mi criterio médico.

Al doctor Bernardo A. Houssay que en este acto tiene
la gentileza de acompafiarme como padrino de tesis, mi
agradecimiento por sus ensefianzas y por la amistad que
siempre me ha dispensado.

Al doctor José S.Picado que fué durante mucho tiempo
mi maestro y jefe de servico y de quien solo recibi aten-
ciones, finezas y sabios consejos, la seguridad de que
siempre lo tendré presente: como médico y como caba-
llero.

A los doctores Rieardo S. Géomez y Labat agradezco
mucho ¢l haberme facilitado una de las observaciones
que van al final.

A los doctores Roberto Solé y Guillermo Valdés (hijo)

en cuyo servicio de cirngia he estado, mi reconocimiento.
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Un afectuoso saludo & mis compaifieros de internado
del Hospital «Torcuato de Alvear» con los que he compar-
tido dias tan felices y 4 quicnes recordaré siempre.

Mis altimas lineas & mis buenos amigos .Juan ¥. Mon-
teagudo Tejedor, Dres. Félix J. Liceaga y K. Emilio Diaz

Arano y Sr. José Garcia Blanco.







CAPITTLO 1

HISTORIA - ETIOLOGTA

No data de mucho tiempo la investigacion de las rela-
ciones que pueden existir entre los neoplasmas malignos
y aquellos de los Organos genitales de la mujer, sobre
todo los tumores ovaricos. Hasta hace pocos afios estos
cdnceres ovaricos eran considerado como unasimple coin-
cidencia; guiados por los anatomo-patologistas, los gine-
cOlogos se dedicaron & explorar la cavidad abdominal
cuando se trataba de intervenciones por neoplasias geni-
tales. Es asi como se han aportado casos de notable en-
seflanza.

Siempre ha sido de gran interés el saber si los tumores
ovaricos son primitivos, si representan metistasis de un
neoplasma estomacal 0 si se han desarrollado indepen-

dientemente el uno del otro. Después de muchas contro-
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versias, la gran mayoria de los auntores se repliegan a la
opinién de que los tumores del ovario son casi todos se-
cundarios 4 neoplasmas del estdmago. El examen histo-
loégico y lo historia clinica de esos casos Jo han demostra-
do suficientemente, Si se ha hecho discusién por la diver-
sidad de la estructura histoldgica entre los dos tumores,
importa no olvidar que las metastasis de un solo y mismo
tumor primario sufren 4 menudo gran influencia de parte
del nuevo terreno de implantacién y por lo tanto alguna
alteracion de parte de su composicidon histologica.

Como veremos en el capitulo de la anatoria patoldgi-
ca, el hecho de gque los tumores ovaricos sean algunas
veces considerables mientras el neoplasma del estomago
queda pequeiio, no indica nada en contra de su depen-
dencia de este nltimo. Tampoco es probable que ambos
tumores sean independientes ¢l uno del otro porque los
verdadercs carcinomas primitivos del ovario son muy di-
ferentemente constitnidos desde el punto de vista histold-
gico, de los neoplasmas que derivan de un tumor primiti-
vo del estomaga. -

Respecto 4 su historia diremos gque apenas si se las
menciona en las obras clisicas. En la iltima edicion de
la Gynecologic de Pozzi se puede leer lo siguicnte: «El
conocimiento del epitelioma & carcinoma secundario del
ovario es de data reciente.

Los carcinomas que se generalizan lo mas 4 menudo
al ovario, son los carcinomas del utero; la propagacion
se hace ya por via directa, ya indirectamente por inter-
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medio de los vasos linfaticos. Se han publicado igunal-
mente observaciones de carcinomas metastaticos del ova-
rio, secundarios 4 carcinomas del estbmago, del intestino
y atn de canceres del seno».

Fs necesario remortarse al afio 1848 para encontrar
los primeros trabajos sobre este punto. Dittrich publica
un caso de esquirro de los ovarios formando gruesos fu-
mores y combinado con un cancer del estomago.

En orden cronoloégico, Rokitansky en 1861, dice que
el cancer medular del ovario es frecuentemente primiti-
vo, pero que puede estar combinado con un cancer de otro
4rgano, de preferencia con un cincer del estdmago 6 in-
testino.

tn 1864 Virchow publica su libro sobre Tumores. En
ano de sus capitulos, haciendo mencion de los sarcomas
del ovario, indica su coindidencia, algunas veces, con tu-
mores analogos sobre todo del estomago ¢ intestinos: cen-
fonces, agrega, es casi imposible reconocer cual ha sido
el punto de partida de la afeccions.

Waldeyer, cn 1867, menciona un caso en que coinci-
diendo con un cancer del estébmago, se encontro un tunmor
de los dos ovarios.

Brinton en el mismo ailo publica su tratado sobre Ma-
ladies de I Estomae, en el que ya cita las metdstasis ova-
ricas. Manifiesta que es el higado el més frecuentemente
atacado y que de 431 canceres de estomago, 6 veces el
ovario se encontrd invadido.

Leopold en 1874 hace una cstadistica sobre los tumo-
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res s0lidos del ovario y hace notar su coincideneia con
carcinomas digestivos; basandose en la evolucién clinica
estudia cual es el tumor primitivo; pero, en total, concede
a todo esto muy poca importancia practica.

Cohnheim en 1877, Ozenne en 1880 y Polaillon en
1881 también citan algunos casos; pero, son observacio-
nes aisladas.

Schrader y Scholz en 1886 estudiando las metdstasis
del cancer gastrico, cita su reproduccién en el ovario.

Eulemburg, por su parte, hace mencién en el mismo
alio de un cancer gastrico que coexistié con uno de am-
bos ovarios.

Por fin, hemos de llegar al afio 1893 para encontrar
algunas observaciones concluyentes acerca de estas me-
tastasis. En efecto, Biicher dice claramente que «los can-
ceres bilaterales de los ovarios son amenudo secunda-

rios...

- ¥ sobre todo & un cancer de estémago». A conti-
nuacion cita algunas observaciones hechas hasta entonces,

Eu las asociaciones cientifica estrangeras no ha side
asunto de cspeciales discusiones. Se cita en Budapest en
1896 & raiz de una observacion de Fleichmann y en
Frauncia, en 1899, Picqué hace una comunicacion analoga.

Ya en 1901 comicnza una época de mds prosperidad
para el estudio de éstas metastasis, pues se citan ¢ inter-
pretan frecuentes coincidencias de cancer de ovario y
cancer de tubo digestivo.

Krauss y Lamparter mencionan algunas observaciones

personales. Schlagenhaufer, uno de los que mas ha traba-




— 41 —

jado sobre este asunto, reune S2 casos, muchos de ellos

personales.

Romer, en 1902, Giokner, Omori y Tokyer en 1904,
Hofmeicr y mdas recientemente Goullioud, Stikel y En-
gelhorn en 1907, Gobiet y Plaissicr en 1909 y Franz
Colin en 1910, son otros tantos colaboradores que se han
ocupado minuciosamente y han realizado trabajos de no-
toria trascendencia en el estudio de estas metastasis.

En Francia no se han hecho grandes estudios, & no ser
la tesis de Dreyfus, Plaissier, de Lyon y Metzger en 1911.

Pozzi en su «Revue de Gynecologie» hace frecuentes
menciones, sobre todo en 1911 y 1913.

Recientemente en el Congreso de Toulouse de 1910,
Meriel, al tratar de los tumoves solidos del ovario ha he-
cho varias y siguificativas comunicaciones acerca de esta
raricdad de metastasis.

De las numerosas observaciones que la literatura mé-
dica registra y de algunas indditas, resulta que los can-
ceres de ovarios, secundarios 4 neoplasmas gastricos, si
no son de una frecucucia extrema tampoco son excepcio-
nales, Ks verdad, algunos casos no se destacan por su
claridad; otros, incompletamente estudiados; otros, no se
publican desde el punto de vista en que lo estamos tra-
tando y solo la casualidad es la que nos puede brindar
la ocasion de pouernos en presencia de estadisticas, por
1o general pequeiias ¢ incompletas, acerca de estos cin-

ceres.

Hasta hace poco tiempo, solo se hablaba de cancer pri-




—— 49

mitivo de ovario. Después, trabajos de los autores arriba
citados, algnnos haciendo coincidir caucer de ovario y
cancer gastrico y otros estudiando las verdaderas metas-
tasis, han hecho perder al cAncer primitivo parte de su
individualidad. Nosotros mismos hemos podido comprobar
que algunos cinceres de ovario tenidos por primitivos,
con prefercncia los bilaterales, son en realidad secunda-
rios &4 cdncer de estémago. Dedlzcase de esto la enorme
importancia desde el punto de vista del prondstico y del
tratamiento.

En nuestro pais no tenemos atin estadisticas completas,
debiendo, por lo tanto, recurrir a las hechas en el extran-
gero y aun éstas difieren un tanto. Lokyer, sobre 79 can-
ceres de los dos ovarios encontré 61 veces la existencia
del cancer géstrico.

Culemburg, citado por Kayrer y por Riémer, dice que
estas metéstasis existen en el 1 9, de los neoplasmas de
estomago. Lange cuenta 4 canceres secundarios de ovario
para 587 canceres de estomago. Brintén en un conjunto
de 431 carcinomas géstricos, cita 6 veces su reproduceion
en el ovario. Dittrich, sobre 160 casos, reficre solamente
1 reproducido.

Schlangenhaufer, Gobiet y més recientemente Metzger,
han hecho observaciones tendientes 4 demostrar 6 com-
probar qué segmento del tubo digestivo es el que mas
frecuentemente metastatiza en los ovarios. En estis tres
series de observaciones se ha hecho el siguiente porcen-

.

tage: en el 75 4 80O Y, de los casos mas 6 menos, corres-




ponden las metastasis & cancer del estémago. Luego siguen
en frecuencia los carcinomas del intestino y por wltimo
los de las vias biliares.

La edad interviene también como un gran factor, pues
casi todos los autores estin de acuerdo en reconocer que
la actividad ovéarica predispone 4 las metastasis. El estu-
dio de las observaciones demuestra que estas aumentan
progresivamente hasta los 45 afios, edad de la menopau-
sa, para luego descender A medida que se aproxima la

senectud.

Metzger hace la siguiente proporcién:

Antes de los 20 afios. ... 8 observaciones
De 21 430 afios. .. ... 43 »

» 814a44b » ....... 93 »

» 46 A 60 > ... ... 62 »

» 61 alios en adelante.. 13 »

Mas dificultoso ha sido conocer si la afeccion ataca 6
no &las mujeres que han tenido embarazos, debido & que
pocas veces ha indicado dicho estado en las reducidas
estadisticas de que disponemos. De las observaciones de
Péwer, Colinheim y Voigt, se desprende que ocupan un
sitio preponderante las multiparas. En orden decreciente,
aunque separadas por escasa diferencia, le siguen las nuli-
paras, las mujeres ea estado de embarazo y primiparas,

4 pesar de que puede invertirse su enumeracion si tene-
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mos en cuenta la escasez de cifras y la analogia de éstas
en las tres ultimas,
Los méas arriba nombrados, dan aproximadamente esta

proporcién:
Multiparas.. ........... 59
Nuliparas......... e
Primiparas . ...........

En estado de embarazo. . 8




CAPITULO 1I

ANATOMIA PATOLOGICA Y PATOGENIA

Inutil seria entrar a tratar un punto de tanta importan-
cia, si no dijéramos algunas palabras sobre el tumor des-
cripto por Kritkemberg, en Alemania, y que desde entonces
lleva su nombre.

En efecto, es dificil hojear revista 6 publicaciéon que
trate de estas metastasis, sin encontrarse en el capitulo
de la Anatomia patologica con el nombre de Kriikem-
berg.

Sabemos que no todos los tumores secundarios del ova-
rio pueden presentar el mismo aspecto. Las ohservaciones
que insertamos al final son un ejemplo concluyeute de la
modalidad que pueden adquirir.

A pesar de todo, ¢s frecuentisimo hallar en observacio-

nes, algunas de las cuales iran & continuacion, la descrip-
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cion de twmores gue concucrdan exactamente y dan la
impresion de tratarse todos de tnmores de la misma tex-
tura anatéomica.

Writkemberg, repetimos, fu¢ delos primeros en tratar
esta clase de tumores bajo el nombre de LWrosarcon
orartt mucoedlulare (carcinomatodes).

Hemos de hacer notar, sin embargo, que Kritkenberg
en sus obscervaciones no hace mencion de tratarse de car-
cinomas secundarios. ni siguicra reficre baber encontrado
el es0s  casos, un cancer localizado en otro drgano. Sin
cmbargo es tan tipicala descripeion de todos cllos y estan
tan lgados 4 los ohservados en casos de metastasis com-
probados en la neeropsia, que ya no se duday es excep-
cional la existencia de un tumor primitivo del ovario si-
mulando ser un tumor de Kriitkenberg. Citaremos, cntre
los pocos gue conoeemos, ¢l caso citado por Schenk.

Hsta opinion de que los cinceres de Kritkenbery son
tumores secundarios se lia arraigado tanto, que s¢ duda
sean primitivos atn cuando haya sido imposible dar con
¢l tumor originario.

Franz Colm, en una observacion sobre tumor de Krii-
kenberg del lado izquierdo coincidiendo con nn embarazo
de tres meses y una peritouitis mortal, sin otro tumor
canceroso, pero que 4 la autopsia el tumor digestivo pudo
haber sido muy pequefio y pasar desapereibido, sobre todo
g1 se tiene en cuenta que la observacion data de 1898,
época en que no se pensaba en tumores sccundarios; su-

puso asi mismo que la lTesion primitiva estaba localizada
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sobre una porcion del colon mediano que no se examind
al microscopio.

Son casi siempre bilaterales v conservan la forma ge-
neral del ovario, de supertficie lisa pero abovedada, colo-
racién roja O rosada, & veces azulada y mds raramente
blanquecina. No ticnen volumen muy considerabler Tos
mas gruesos solo algunas veces alcanzan ¢l de una cabe-
za de adulto, la generalidad tienen el volumen de un
puito. La consistencia es mds aparente para pensar en
fibroma que en tumor maligno, pero 4 menudo presentan
partes reblandecidas y & veces quisticas. Estdn bien deli-
mitados; por excepeidon contraen adherencias con los Or-
ganes vecinos y frecuentemente se acompafian de ascitis.

Al corte, al tado de zonas duras se ven ofras reblande-
cidas qne pucden egar & formar verdaderos quistes.

Aqui citarentos dos observaciones muy ilustrativas.

T'ma se la debemos A Sandrok y la otra & Orthman.

(Wsereacion N.° 1.—32 aitos secundipara, No ha habi-
do embarazos recientes. Curetage por metritis. Reglas
normales. Kn Noviembre de 1905 esta enferma se gueja
de dolores vy pesadez en ol vientre desde hace tres 0 seis
semanas. Mujer e buen estado aparente, Vientre aamen-
tado por un tumor duro. peeo moyvible, cuyo limite supe-
rior Hega & dos traveses de dedo debajo del ombligo y polo

inferior palpable rectal & vaginal, Utero no auwmentado.

Dicegnnstieo —ISibroma del ovario derecho.
Y




— 48 —

Operacisn.—Ablacion del tumor proveniente del ovario
derecho. Se observa entonces que el ovario izquierdo es
reniforme, del tamafio de un pufio y del mismo aspecto
que el ovario derecho. Extirpacion.

La enferma cura 4 pesar de una segunda intervencion
algunas horas después debido 4 una hemorragia interna.
No hay tumor en otros 6rganos.

Se volvid 4 hacer examinar dos meses después, a causa
de una violenta hematemesis seguida de una erupciéon en
el cuerpo de una docena de pequefios nddualos, subcuta-
neos, del tamafio de una arveja, no dolorosos.

La enferma muere en Junio de 1900. No se hizo
autopsia.

Los tamores de los ovarios tenian el aspecto del tumor
de Kriitkenberg. El autor no duda de que la enferma ha-
bia tenido un cancer de estbmago y que la lesion de los

ovarios era una metastasis.

Observaciones N.° I[.-—Se trata de una mujer de 32
afios con doble fibroma de ovario. Mucha ascitis y en
medio de ella dos tumores que pelotean 4 la palpacién.

Operacién.—Los dos tumores, en forma de rifiéon, per-
tenecen 4 los ovarios. Se extirpan. Peritoneo espesado,
con falsas membranas, sobre todo en el Douglas. Cura
rapidamente, pero se reproduce la ascitis & los 20 dias
de su partida. A los 2 meses de la operacion, muerte por
caquexia rapida.

Los dos tumores eran del tipo descripto por Kriikenberg-




— 49 —

HISTOLOGIA DEL CANCER EPITELIAL SECUNDARIO

No son muy abundantes los trabajos existentes sobre
cancer del ovario. Mientras el sarcoma ha ocupado un
Jugar preponderante en la tarea de los anatomo-patolo-
gistas, muy pocos se han dedicado al epitelioma.

" Mis atin: casi todos se concretan 4 cstudiar las dege-
neraciones de los quistes simples del ovario, 6 ¢n algunas
ocasiones, de los quistes dermoides.

Aqui hemos de hacer, sin embargo, un paréntesis para
encerrar en €l los Importantes articulos de Mme. Mac
Tlroy cn ¢l Journal d’Obstétrique et daccouchement de
I’Empire britanique y la tesis sostenida por Massabuau,
de Montpellier y que muy & menudo merece ser citada.

Los cortes de edncer epitelial del ovario secundario al
neoplasma gastrico, tienen aspectos variables, pero cree-
mos, sin embargo, que la mayoria presentan grosso modo
un aspecto comnn y no difieren sind por un cierto ntunero
de detalles del tipo hien desecripto por Cornil y que se en-
cucntra también con gran frecuencia cuando se trata de
otro érgano que no sea el ovario.

He aqui la descripeion que hace Cornil, (1893) después
del examen de un buen numero de piezas que le fueron
provistas por MTerrier, Péan, Delbet, Routier, Pozzi y
Beaussenat.

«Fxaminando un corte del tumor con poco aumento.

se observa en la periferia una membrana fibrosa, espesa,
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la albuginea del ovario; por debajo, un tejido casi unifor-
me acribillado de secciones circulares 6 tubulares con cé-
lulas en su interior. XKsos tubos son ramificados, alguna
vez anastomosados O dilatados en pequefios lébulos. Se
trata, en resumen, de un epitelioma tubulado analogo al
que se observa en la mayor parte de las glandulas.

«Con ayuda de oculares més poderosos se ve que las
cavidades tubulares estin ocupadag por una 6 muchas ca-
pas de células epiteliales de las cuales la mas periférica,
implantada sobre el tejido intersticial, es un epitelio ci-
lindrico 6 ctibico. En la parts central se encuentran algu-
nas células caidas en la luz del tubo. No esraro encontrar
células en plena carioguinesis.

«Algunas de esas cavidades tienen un aspecto particu-
lar: la parte central de las células vueltas esféricas, esta
ocnpada por una masa clara y el nicleo se encuentra re-
chazado hacia la periferia con una porcién del plotoplas-
ma apenas visible. El tejido conjuntivo periférico 4 los
tubos epiteliales (tubuli) ostenta, en contacto con la hilera
de células epiteliales cilindricas 6 clibicas, una capa de
células planas y fibras de tejido conjuntivo conteniendo
células vesiculosas raras y abundantes, nicleos gruesos,
ovoideos ¢ células migratrices.

«En algunos sitios no se encuentran mis gue alveolos,
pequenios por lo general y conteniendo células en cre-
ciente con tejido fundamental muy delzgado alrededor de
los alveolos. Estos puntos, cuando abundan las células
vesiculosas, tienen el aspecto de degeneracion coloidea.
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«En un caso se encontraban pequefios quistes llenos de
un liquido citrino, transparente, en medio del cual nada-
ban algunos grumos blanquecinos. Kl contenido de esos
quistes cra semcjante al contenido de una vesicula de
Graaf, hiasta el punto de que buscaba évulos sin poderlos
descubrir.

«Se trata, en resumen, de un epitelioma tubulado con
posibilidad de formaciones quisticas; pero, ademas de esos
tubos suelen encontrarse verdaderos lobulillos, como en el
epitelioma pavimmentoso estratificado, desarrollado no 4
expensas de la epidermis, sino 4 costa de un revestimien-
to epitelial mucoso.»

Eu general, estos tumores se traducen por células apri-

sionadas en un estroma.

Las células.—FEn general se pueden distinguir en tales
tumorcs, puntos adenomatosos donde los tubos tienen todos
una luz bien conservada, tapizada de una sola hilera de
epitelio tipico, cilindrico 4 gruesos nticleos basal. Estin
por lo tanto apretadas las unas contra las otras.

Miés lejos se ven otros tubos cuyo revestimiento celular
es pluriestratificado y que responden exactamente 4 la
descripcién dada por Cornil. Por tltimo, en ciertos pun-
tos se ve al neoplasma tomar la forma de carcinoma al-
veolar que parece, realmente, ser el final natural de esas
formas. Muy 4 menudo se encontrara tumores que tienen
este aspecto en todas sus partes: es el carcinoma medular
de los antiguos autores.
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Los nucleos estidn bien delimitados, redondos @ ovala-
dos, muy coloreados, situados en la periferia de la masa
pbrotoplasmatica, que forma & veces un tejido sin estruc-
tura; tan poco netos son los limites de las células. Fn ge-
neral, se suele eucontrar numerosas figuras de carioqui-
nesis de las cuales algunas son anormales, multipolares.
Se pueden ver, también, divisiones directas.

Estas células presentan & menudo degenerescencias
acentuadas: estan llenas, algunas veces casi enteramente
por una vacuola cuyo contenido es una substancia hiali-
na 0 coloide.

Algnnas formas presentan células mucosas calciformes,
resultantes de la transformacién de las células que tapi-
zan los tubos adenomatosos y que son andlogos 4 aque-
llas que revisten los quistes ovaricos benignos.

Estas células, por su secrecidén, no tardan en dar naci-
miento 4 pequefios quistes que pueden llegar 4 tener un
volumen considerable, Pero su actividad es también ca-
paz de traducirse por la proliferaciéon y participan enton-
ces en la formacidon del tejido maligno; se ha podido ver
(Mme. Tbroy) sus niicleos volverse mis grandes, mas re-
dondos; el protoplasma hacerse granuloso, vascular, la
porcidn caliciforme de las células se destaca y cae en la
cavidad quistica.

Para muchos autores se ven algunas formaciones que
para ellos jamas faltarian. Confesamos no haberlas visto
en las piezas que hemos tenido ocasion de examinar.

Son agrupaciones celulares asi dispuestas: una célula
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gruesa, redondeada, de protoplasma netamente granulo-
so, conteniendo un nficleo vesiculoso, central, con mu-
chos nucleolos muy facilmente coloreables, forma el cen-
tro. Estd envuclta por una 6 muchas hileras de pequefias
ctlnlas, recordando asi ¢l aspecto del foliculo joven con
su 6vulo y su membrana granulosa. Kstas formaciones pa-
recen haber sido deseriptas por primera vez por Emmannel
en 1892, que les did Ja designacion de foliculos de nueva
formacion desarrollados bajo una influencia patologica.

En 1894 von Kahlden las descubrié de nuevo y se las
imaginé formadas por invaginaciones del epitelio germi-
nativo. Pilliet y Delaunay en 1897 las relacionaron al
epitelio germinativo y las compararou al epitelioma se-
minifero del testiculo. Més tarde, Pfannestiel, Glebhard,
Schréder y Gottrchalk, hacen estudios especiales inter-
pretandolas diversamente. Por fin Lionnberg atribuye de
nuevo su origen 4 degeneraciones secundarias y las Nama
células carcinomatosas anaplasticas. Sin embargo, es 4
Liepmaun &4 quien corresponde el haber probade el ori-
gen degenerativo de esos elementos.

Ahora, existen también otras fermas celulares que se
encuentran ¢n el seno de los carcinomas: queremos ha-
blar de las células gigantes. Han sido indicadas por Vip-
“chow, Coruil, Ranvier, Ziegler; estudiadas por Letulle,
Glokuer, Lecéne, Massabuau. Son clementos de dimen-
siones & veces considerables: Glokner ha visto algunos
que lHegaban 4 140 micrones de didmetro.

Su forma, dice Massabuau, es muy irregular. Sus boy-
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des muy netos, dando 4 la célula el aspecto de una placa
maciza. Presentan alguna vez, prolongaciones gruesas y
cortas.

Los nficleos, maltiples, dispuestos irregularmente en la
célula y mAs numerosos en la periferia que en ¢l centro,
se impregnan bien por los colorantes.

Algunas veces tienen solamente an nlcleo, siendo en-

| tonces voluminoso y colocado en el centro. .

El sitio de estas células es extremadamente variable.
| Agrupadas ¢ aisladas, se las encuentra tanto en la parte
central como en la periferia de los alveolos, mas 6 menos
alejados 6 aproximados al estroma sobre el cual algunas
; de ellas parecen implantarse.

Todos los autores estan de acuerdo en atribuir & las
células gigantes un origen epitelial. Glokner, que ha es-
{udiado y descripto cuidadosamente las formas de pasaje,
atribuye la formacion de esos elementos 4 carioquinesis
anormales, pluripolares; ¢l protoplasma se dejaria, por
asi decir, distanciar por el ntcleo y no podria dividirse
tan 4 menudo él

Estroma.—R1 estroma que envuelyve las célujas carci-
nomatosas es de abundaucia y aspecto variable, Los tabi-
ques que forma son mas 6 menos gruesos. Se coutintia en la
periferia del tumor con una envoltura fibrosa, densa, y
que la encapsula. Hay entouces una virdadera albuginea:
el epitelio de revestimiento del vvario desaparece por lo

general, y es muy raro que deje rastros.
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Segnin la abundancia del estroma y sus relaciones con
las proliferaciones epiteliales, se pueden distinguir dos
formas: el encefaloide mas frecuentemente encontrado en
los canceres epiteliales primitivos y que se caracteriza
por la predominancia considerable de elementos epitelia-
les y su tendencia 4 invadir el estroma y el ¢squirro, que
parece ser patrimonio del carcinoma secundario del ova-
rio y constituido, al contrario, por un tejido fibroso denso
gue envuelve los alveolos y células, mas pequefios y me-
nos NRIMerosos.

Es comtn ver el tejido conjuntivo del estroma presen-
tar degeneraciones. La més comfin parece ser la trans-
formacioén mixomatosa; se ven entonces los alveolos car-
cinomatosos envueltos por células estrelladas con prolen-
gaciones multiples, sin mezcla de elementos fibrosos,
absolutamente semejantes al tejido mucoso. Se observa
alguna vez que las células carcinomatosas sufren la trans-
formacién mucosa. Puede también, que en muchos casos
solo se trate de nn edema del tumor.

Otras veces el estroma estd constituido por una canti-
dad considerable de células conjuntivas cnyo nicleo se
colora perfectamente.

Existen tunmores que semejan constituir un verdadero
epitelio-sarcoma y en los cuales los alveolos carcinoma-
tosos parecen ahuecados en el seno de las agrlipacioncs
de células sarcomatosas, la evolucion clinica es entouces
particularmente maligna,

Se concibe facilmente que el diagnostico histologico de
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tales tumores, sea extremadamente delicado. T.a penetra-
cion reciproca de tejido sarcomatoso 6 pseudo-sarcomatoso
¥ de epitelioma son tan futimas que es de preguntarse sino
ha habido error de por medio.

En resumen: Son tumores 4 veces notables por la abun-
dancia de tejido conjuntivo; si bien 4 débil aumento pu-
diera confundirse con un sarcoma examinado con buenos
oculares se nota la presencia de islotes de células mucho
mas voluminosas redondas, vacuoladas, con protoplasma
degenerado y nucleo rechazado hacia la periferia.
Son células epiteliales muy atipicas y otras epitelioides
que han sufride la degeneracién mucosa. Kl tejido fibro-
sarcomatoso que después se origina, es debido A la reac-
cién del ovario & la invasibn cancerosa.

A pesar de la predominancia del tipo Kritkenber en los
tumores secandarios del ovario, hay muchos que no pre-
sentan dicho aspecto. Ks de establecer entonces, si existe
siempre relacion entre dos canceres diferentes observados
en el mismo individuo.

En otras palabras. Se trata de preecisar:

1.2 Si el tumor géstrico es secundario al del ovario.

2.2 8i el tumor ovarico es secundario al del esto-
mago.

3.° Si ambas lesiones son independientes & si se trata
de dos canceres primitivos.

Encarando 1a primera cuestion, no hay dificultad en
responder que el cAncer sceundario del estdmago es una
excepcién, algo que muy pocas veces puede observarse.
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Lo comun, es encontrarse con un cancer primitivo de di-
cho drgano. Su frecuencia es indiecada por Mathien que
dice que sobre 100 muertos se encuentran 1 6 2 casos de
cancer del estomago.

Ademas, los cdnceres secundarios del estdmago, excep-
cién hecha de aquellos que son consecutives 4 un céncer
del exotfago, se desarrollan en superficie, bajo forma de
nicleos variados, debajo de la serosa ¥y no atacan la mu-
cosa; forma excepcional que solo raramente se encuentra
en alguna observacion dudosa. En cuanto 4 los caracte-
res histologicos, hay que agregar que no corresponden al
tipo habitual de los canceres gastricos.

El cincer primitivo, por el contrario, tiene un aspecto
clasico: es un epitelioma cilindrico, otras veces un esqni-
ITo, pero siempre tipico. Ahora: gsiendo el cauncer de es-
tomago primitivo, lo es también el del ovario, 0 este es se-
cundario?

A veces poco, muay poco, nos allana estas dificultades
la historia clinica. Kl carcinoma gastrico evoluciona con
mucha lentitud; su volumen puede ser insignificante. Si
su situacion 1o se halla en las proximidades de uno de
les orificios, el piloro en particular, su sintomatologia es
muy apagada y ain el exdmen del jugo gastrico no arro-
jard mayores luces. Ademis, ordinariamente se hace rela-
cionar & la lesion genital los signos gastricos ¥y se habla
entonces de manifestaciones reflejas. El tumor ovarico

por el contrario, aumenta de volumen I'épidamentué hay

aseitis. Toda la atencién del médico es concentrada en
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la region hipogéastrica dejando 4 un lado la afeccidon di-
gestiva. De todas maneras queda el problema de dificil
solucion de saber qué afeccién es la que primero se ha
manifestado en la enferma. )

En la constatacién de estos hechos han participado las
operaciones y las necropsias. Las primeras han permiti-
do observar que: en una enferma operada de cincer de
los ovarios, se ha visto aparecer signos de cancer gastrico.
Desde luego gses necesario pepsar en una metistasis es-
tomacal del cancer operado?

No. Todo el mundo piensa, y con razoén, que al inter-
venirse 4 la enferma por su carcinoma ovarico, ya se
habia instalado con anterioridad el cancer gastrico, pero
con una sintomatologia que no dejaba translucir abselu-
tamente el sitio ni la naturaleza del mal. En una palabra,
un céncer en estado latente.

Més raramente se suele observar que el cancer del
ovario aparezca al tiempo de haber sido intervenida la
paciente por cancer de estbmago. Sise hubiera hecho un
examen genital prolijo cuando la primera operacioén, muy
posiblemente se hubiera constatado la metastasis en los
ovarios.

Pasando 4 las constataciones que se han hecho en las
necropsias, hemos de manifestar que se refieren 4 cance-
res ovaricos y gastricos descubiertos por casualidad en el
acto de una autopsia. Es entouces el examen histologico
quien puede definir la cuestion.

Como expresamos al principio de nuestro trabajo, seria




— B9 ——

muy facil conocer si dichos ciuceres (estdmago y ovario)
tienen 6 no relacién segtin que fueran 6 no del mismo
tipo. Pero esto tampoco puede permitirnos afirmacion
categérica alguna. Si es cierto que se han encountrado
casos en que el ovario tenia formaciones de un parecido
perfecto al cancer gastrico, incluso disposiciones glandu-
lares que recordaran las glindulas del estémago, esto
jamés ha podido quitar las dudas sobre la independencia
de ambos tumores.

Sin entrar en las clasificaciones que se han hecho de
canceres primitivos del estébmago y los item del ovario,
podemos afirmar que en ciertos casos un tumor primitivo
atipico del estémago puede tener mucha analogia de es-
tructnra con un tumor primitivo del ovario. Por ejemplo,
puede darse el caso de” encontrarnos con un tumor del
tipo alvcolar de estomago y de ovario.

¢Es indefectiblemente necesaria la dependencia de los
dos tumores para explicar la génesis de ambos?

¢Es imprescindible que el tumor ovarico sea una me-
tastasis del tumor gastrico por el hecho de su concordan-
cia estructural? Las observaciones hechas en estos ulti-
mos tiempos por autores de nota no abega en pré de una
metdstasis el constatar que tumor ovarico y tumor géstri-
co son de tipo analogo.

Por las referencias que haremos dentro de nn momen-
to diremos que cuando tumor gastrico y tumor ovarico
son de tipo diferente, esto no indica que deben ser ambos

tumores primitivos ¢ independientes.
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Tripier en su Anatomie pathologique general dice: «re-
sulta de nuestros estudios que las formaciones secunda-
rias son siempre de la misma naturaleza que cl tumov
primitive del cual derivan, pero que sa estructura puede
presentar variaciones notables en muchos casos y muy
pronunciadas en otrusy.

Glokner 4 su vez, nos hace la misma indicacion: «las
metastasis tienen 4 menudo un aspecto diferente al can-
cer primitivo 4 causa de la influencia del terreno en el
cual se desarrollan. Es la anaplasias.

Mas-atn. Los mas recientes estudios, tienden 4 demos-
trar gue el cincer puede transformarse en sarcoma.
Quervain, en un articulo que data de poco tiempo, escribe:
«Es un hecho establecido por la patologia humana y por
la experimentacion, que tejidos de caracter maligno son
susceptibles de incitar 4 los tejidos vecinos 4 sufrir una
trausformacion andloga. Lo mas frecuente es que sea el
tejido conjuntivo el que se vaelva sarcomatoso en vecin-
dad del tejido carcinomatoso ¥ que termina, & su vegz,
después de un cierto namero de pbasages experimentales,
por suplantar 6 suprimir completamente este (Mimosy.

Todo esto ha modificado completamente la manera de
peusar sobre la cuestion de las metéastasis, y ha pasado a
la historia el aforismo célebre de Billroth que exigia estas
condiciones para afirmar la independencia de ambos to-
mores:  1.° Punte de partida distinto de los tumores.
2.2 BEstructura diferente. 3.° Metistasis diferente.

El hecho de que los tumores secundarios difieran 4
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veces radicalmente de los primitivos, volvemos 4 repetir-
lo, reside exclusivamente en la reaccidn que necesaria-
mente debe producirse en esos tejidos ante la invasion
néoplasica. De ahi su diversidad de estructura segtin cual
sea el tejido que con mas energia reaccione. La abun-
dancia del tejido conjuntivo los hace semejar al sarcoma;
la de las células epiteliales, al epitelioma.

Para terminar, algunas palabras sobre la coexistencia
de quistes de ovario y cincer digestivo.

¢Hay alguna dependencia entre ambos 6 se trata de
una mera coincidencia? Si se tiene en cuenta la frecuen-
cia con que se suele encontrar en una misma enferma
estas dos afecclones, nada de extrafio tendria que se pen-
sara en una relacion, mas 6 menos estrecha, existente en-
tre cancer y quiste. Cuando se hace un examen histold-
gico conciente, se puede aflrmar que se trata de una simple
coincidencia.

Poupinel estndiando el prondstico de los quistes del
ovario, piensa que estos pueden degenerar en carcinomas
del tipo endotelial, generalizarse y por ultimo, recidivar.
Menciona algunas observaciones en que ha podido cons-
tatar localizaciones secundarias sobre el tubo digestivo.

Se le puede observar 4 Poupinel lo signiente: ;por qué
no puede tratarse, en esos casos, de un cancer digestivo
que haya metatastizado e¢n los ovarios y haya coincidido
con el quiste, 6 Dbien substituido 4 éste cuande ha sido
previamente extirpado?

Las observaciones publicadas por Polano, Swiltalsky
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y otros, han decidido 4 Pfannenstiel & decir que los can-
ceres ovaricos coexistentes con canceres de estdmago eran
siempre independientes y que no habia razén alguna para
buscar una relacién entre ambos cAnceres mientras no se
pensare en la que puedc haber entre un quiste benigno y
un cancer de otro érgano. Este autor ha, luego, reconoci-
do su errory en 1905, en el Congreso de Kiel, sostiene
que en la mayor parte de los canceres bilaterales de ova-
rios asociados 4 un cancer de estémago 1 otro drgano, son
siempre secundarios.

Habria que considerar ahora, si con el mismo derecho
con que se ponen aparte los quistes mucoides benignos,
se pueden poner todos los demés quistes ovaricos.

La mayor parte de los tumores s6lidos de ovario con-

tienen formaciones quisticas. Amaun (1) considera como

tumor secundario el adeno-carcinoma con formaciones
quisticas.
Se pueden hacer injertes cancerosos sobre quistes del

ovario preexistentes y se encuentran entonces tumores

del tercer grupo de Amann cuya patogenia se explica

facilmente cuando se constata un cancer de otro 6rgano;

;
;
;
:

(1) Amann ha hecho para los tumores secundarios del ovario, tres agrupaciones:

1» Fibroma edematoso dentro del cual clasifica al tumor de Kriikenberg. A ellos
pertenecen los tnmores con formaciones gpiteliales. Son de grueso volumen; superficie 3
azulada, consistencia blanda 4 causa de estar muy impregnados de serosidad. Histolo~ i
gicaniente estan constituidos de tejido conjuntivo de anchas mallas infiltrado de serosi-
dad y en el que abundan los elementos epiteliales con gran tendencia & la degeneracién
coloidea.

20 Adeno-carcinoma: tumor menos duro, mas irregular y con algunos guistes. k

3.0 Quisies ordinarios, con formaciones carcinomatosas 6 fibro-carcinomatosas en )
algunos puntos. :
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y si se admite que puede haber metéastasis en un ovario:
¢porqué no pensar que éstas deben desarrollarse, con ma-
yor razdn, en un ovario previamente enfermo?

Por ultimo, se puede admitir que los quistes del ovario

pueden coexistir, por una mera casualidad con un cancer
digestivo; pero que en muchos casos de degenerescencias,
sobre todo en la superficie de esos quistes, es indispen- i
sable buscar un cancer digestivo y considerar las lesiones !

como metastasis.







CAPITULO III

ViA DE LA METASTASIS

Capitulo interesantisimo pues de su conocimiento de-
pende el mejor tratamiento, merece que nos detengamos
un poco y analicemos las diferentes hipétesis que se han
creado para explicar las vias que siguen las células can-
cerosas desde su punto de partida, el estdmago, hasta el
ovario. Lios experimentos de Amann, Krauss, Wolfhein y
Polano, las observaciones escrupulosamente llevadas de
Schauta y Sifzentrey, son otros tantos documentos que han
servido eficazmente para crear, aceptar 6 eliminar hipote-
sis que desde hace algunos afios luchan por la supre-
macia.

En un principio se creyé en la exclusividad de la via
sanguinea para la propagacién de los canceres gastricos.
Aparte de su simplicidad halagadora, conservaba multi-
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tud de partidarios la teoria de Virchow, sobre la embolia
capilar.

Las otras teorias defendidas posteriormente el trans-
porte retrégrado y la implantacion directa sobre todo,
han restado partidarios & la teorfa Virchow y hoy son
contados los que apelan 4 la via sanguinea para seguir
en su trayectoria a4 la célula carcinomatosa desde que se
desprende de su nticleo primitivo, hasta el ovario, el lu-
gar de su destino.

Si nuestro trabajo tratase no solamente de los canceres
que el estdmago metastatiza en los ovarios,sino también de
aquellos que pueden tener su origen primitivo en cual-
quier otro 6rgano del abdémen, podria tenerse en cuenta
¥y atn darles la importancia que se merecen, 4 las teorias
citadas para explicar la propacibén de los cinceres bajos,
aquellos que se encuentran muy proéximes 6 afin en comu-
nicacién con los ovaries. De manera que solo de paso
mencionaremos la propagacién por contigiiidad (cancer
del recto, cbélon sigmoideo, intestino delgado) 6 por conti-
nuidad (céncer del ttero).

La via peritoneal parece estar de acuerdo con los es-
tudios y experimentos que la mayoria de los autores han
practicado intimamente. Las células cancerosas despren-
didas de su sitio de origen y transportadas en la cavidad
abdominal, van 4 ingertarse en los ovarios, donde se con-
vierten en el punto de partida de un niicleo canceroso me-
tastatico.

Antes de tratar el mecanismo intimo del recorrido de
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la célula cancerosa, analicemos las condiciones en que
pueden encontrarse estémago y ovario y que favorecen 6
no el desprendimiento 6 la llegada de dicha célula.

Dellado del estémago, es de capital importancia cono-
cer si el céncer ha perforado la tinica 6 si ésta sigue
constituyendo el tabique que lo ha de aislar del resto de
la cavidad abdominal. Se sobreentiende que si hay solu-
cion de continuidad de la serosa peritoneal, no le es difi-
cultoso & la célula cancerosa seguir dicha serosa en su
travesia hacia la pelvis.

Los partidarios de la teoria de la via linfatica, contes-
tes en reconocer gue es bien larga y complicada, no titu-
tubean en decir que dicha via no puede ser puesta en duda
cuando existiendo un céancer primitivo de estomago (un
esquirro por ejemplo) y no habiendo lesion alguna de la
serosa que lo envuelve, se desarrolla una matéastasis ova-
rica cuyo punto de partida ha sido sin duda alguna el
carcinoma gastrico. Esto ha sido corroborado por la cons-
tatacion de infartos ganglionares de la region, linfangitis
de reconocida naturaleza cancerosa mediante la cual
se supone que se ha realizado la metastasis.

Si bien es cierto que lo que antecede es un argumento
de mucho valor, en cambio, los que sostienen la teoria del
ingerto por implantacién no consideran como condicién
sine qua non la perforacién de la serosa estomacal para
que este ingerto se produzca, dando lugar en este caso, &
que la metéastasis se haga por via linfitica. Creen, por el

contrario, y Kraus lo ha demostrado claramente, que no
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es necesario que la rotura ni la invasion sean visibles &
simple vista; sino que pequefiisimos nacleos cancerosos
pueden infiltrar la tunica del 6rgano para llegar debajo
de la serosa y de ahi, 4 través de las pequeflas separa-
ciones que suelen existir entre dos 6 mas células del en-
dotelio peritoneal, caer en la cavidad del abdémen.

Sentado lo concerniente 4 la parte estomacal y conven-
cidos de que no es tarea dificil para el nicleo canceroso
su pasaje 4 través de la serosa, haya 6 no solucion de
continuidad visible, veamos las condiciones de receptivi-
dad que ofrece, 4 su vez, el ovario.

Organo de gran vitalidad durante el periodo genital y
de especial situacion, la mayor parte de los autores estan
de acuerdo en asignarle una notable predisposicién & las
metéstasis. Y esto por multiples circunstancias.

En primer lugar, la riqueza vascular de que ¢l ovario
se halla dotado. Estos vasos puede ser de dos clases: unos
nutritivos y otros funcionales; estos iltimos desarrollados
alrededor de los foliculos de crecimiento. La dehiscencia
de dichos foliculos produce una herida sobre el ovario
por donde facilmente puede penetrar la célula cancerosa.
La exuberancia de vasos facilita la diseminacion y des-
arrollo de un tumor secundario.

Como deciamos anteriormente, la especial situaciéon del
ovario favorece sobre manera la implantaciéon de los in-
jertos. Las particulas cancerosas, por efecto de la grave-
dad y libres como estin en la cavidad peritoneal, tienden
4 dirigirse hacia las partes declives. Alli encuentran los
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ovarios, donde se fijan debido segfn la explicacién de
Dambieun, emitida por J. L. Faure en el Congreso de Tou-
louse, 4 que «siendo los tinicos Organoes infra-abdomina-
les desprovistos de revestimiento seroso, la reaccibén de
defensa que el peritonco establece para preservarse de la
invasién cancerosa se encuentra debilitada por su ausen-
cia en dichos 6rganos y la superficie de éstos ofrcce am-
plio campo para su desarrollo.»

Ya Krauss en su trabajo emite lo que anteriormente
decimos y se pregunta, 4 su vez, por qué los tumores en
¢l ovario suelen tener un volumen bastante grande, mien-
tras que en el peritoneo no llegan & formar sino pequefios
n6dulos. Estos nodulos, agrega, estan constituidos por te-
jido fibroso y celulas neoplasicas envueltas por tejido
conjuntivo, de lo cual se deduce que el peritoneo no ofre-
ce un terreno favorable para su desarrollo. A su vez
Freund opina «que en la extirpacién de los neoplasmas
de los ovarios, es casi imposible quitar los nticleos proxi-
mos del peritoneo, porque mientras hay una extremidad
friable, la otra en cambio tiene una base de implantaciéon
fibrosa inextirpable y que no sangra.

Bien es cierto que esos nodulos no dan origen a reci-
divas, quedando alli como simples cuerpos extranos. Al
contrario, si el peritoneo se opone tenazmeute 4 la forma-
cion de grandes nédulos debido 4 esa especie de encap-
sulamiento, el ovario en cambio, & causa de su vascula-
rizacién extrema y la facilidad con que multiplica el nu-

mero de sus vasos con la necoformacion de otros, ofrece
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condiciones francamente ventajosas para el injerto de las
células neoplasicas y formacién de nédulos. Yios vasos
de nueva formacién se disponen va en derredor de las
células carcinomatosas, ya envolviendo el foliculo de
Graaf.»

Boucher, & su vez, indica que cuando habiéndose perfo-
rado un cancer de estdmago é iniciado una propagacibn
de sus particulas, las células jovenes caen en el perito-
neo que les ofrece para su injerto un endotelio que nun-
€a serd nn receptor tan favorable como lo es un epitelio
(el de una mncosa por ejamplo). Pero ahi tenemos muy
cerca, un érgano del abdomen que esta recubierto, en al-
gunos sitios, por un epitelio siempre dispuesto & recibir y
ayudar & desarrollarse & una célula cancerosa. Kse 6rga-
no, dice Bucher, es el ovario,

Conocidas ya las’condiciones en que estdmago y ovario
Se encuentran 4 efecto de la metistasis de particulas neo-
plasicas, veamos como ésta se verifica:

Destacadas las células epiteliales del tumor primitivo
¥ caidas en la cavidad peritoneal, la gravedad hace que
se dirijan hacia las partes declives del abdomen. ;TIntey-
viene también el epiplon en la emigracion de las particu-
las cancerosas? 8i nos hacemos eco de Ia hipétesis de
Schenky, Sitzenfrey. emitida 4 raiz de una observacién
por ellos publicada, tendremos que el epipléon desempefia
un rol medianamente activo. Kl epiplon canceroso, adhe-
rente al ovario cancerizado, disemina por sus movimien-

tos propios las células neoplasicas en la cavidad abdomij-
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nal. No deja de ser una hipotesis, y como tal, tiene sus
partidarios y sus detractores.

Se ha tratado de demostrar experimentalmente que
particulas de cualquier naturaleza que sean, tienen ten-
dencia 4 fijarse sobre el ovario. Amann en el Congreso
de Kiel; relata sus experimentos hechos durante varios
afios: inyectaba tinta de China en la cavidad abdominal
de perras y ratas. Como tenia la precaucién de inyectar
previamente en la vagina y dtero de esos animales subs-
tancias que favorecieran la defensa organica por la mul-
tiplicacion de los leucocitos, como ser las culturas bacte-
rianas, etc., pudo demostrar que los ovarios estaban més
impregnados que cualquier otro 6rgano, por las particu-
las de tinta China. Estos experimentos fueron después
repetidos por Krauss con el mismo resultado. Polano ha
podido obtener resultados andlogos sumergiendo ovarios
en plena actividad sexual, en una solucién de tinta de
China y suero fisiolégico, cosa perfectamente factible en
el transcurso de operaciones ginecologicas.

Una vez la célula carcinomatosa en la superficie del
ovario, hay algo que suele favorecer sobremanera el des-
arrollo de las metastasis; es la dehiscencia de los folicu-
los de Graaf, que deja tras de si una pequeila herida,
recepticulo muy indicado para el desarrolle del noddulo
neoplasico.

Algo que también contribuye como la eclosion de los

foliculos, 4 que se verifique la metastasis, son los multi-
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Ples fenémenos congestivos de que es asiento el ovario
en ciertas épocas.

Si tenemos en cuenta todo lo descripto en estos tltimos
péarrafos, nos es facil explicarnos el porqué de la prefe-
rencia de las metéstasis para las mujeres jévenes, cuya
funcién ovarica se encuentra en plena actividad.

Schangenhaufer y Schauta observaron que cuanto mas
joven era la mujer, més voluminosos eran los tumores
ovaricos; 4 su vez, cuando el ovario se atrofia, éste no
ofrece 4 la célula carcinomatosa condiciones para su in-
jerto y desarrollo.

Tales son las conclusiones 4 que conducen los estudios
de Bode y Prochownik acerca de lo altimamente expues-
to. Ademds, un exponente palpable de su veracidad nos
lo da la estadistica que publicamos en el capitulo I, don-
de se puede ver el aumento del ntimero de metAstasis du-
rante la vida genital y la proporcional disminucién al so-
brevenir la menopausa.

Como hemos visto, abundan los argumentos en favor
de la propagacién directa.

JQuiére decir esto que hemos de exeluir cualquier otra
via para la metastasis y entre ellas la via linfatica retro-
grada?

Cometerfamos un error. En un gran nimero de casos
se constata la invasién ganglionar al mismo tiempo que
la del peritoneo; en otros casos el peritoneo en nada in-
terviene, pero en cambio se observa netamente la inva-
sidn exclusiva de los ganglios. De modo que la metastasis
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podria explicarse teniendo en cuenta que loslinfaticos del
estomago van 4 los ganglios retroperitoneales, los gan-
glios retrogastricos comunican con los ganglios lumbares
superiores donde & su vez llegan los linfaticos del ovario.
Otras veces es dable constatar en el tumor secundario la
invasion de los linfaticos en cuya cavidad se perciben las
células epiteliomatosas. Lo inico que se puede objetar a
esto, es que la invasion de los linfaticos del ovario puede
hacerse secundariamente.

La via linfatica se impone, segiin algunos autores, para
los cAnceres de ovarios que coexisten con canceres del
utero 6 del rectoy principalmente con un cancer del seno.
En este caso la via linfatica y més raramente la via san-
guinea, l6gicamente se imponen.

Para terminar, extractaremos algnnas observaciones
muy demostrativas, verificadas por Bode, Prochownik y
sobre todo las de Sitzenfrey, por las coneclusiones a que
da lugar y la importancia que tienen desde el punto de

vista del tratamiento.

Observacién N.o I—Mujer de 35 afios & quien se hace
en Octubre de 1906 una gastro-enterostomia por cancer
inoperable de estémago. Muerta al afio siguiente, la au-
topsia demuestra que el piloro estaba afectado por un
cancer que habia invadido la musculosa pero cuya serosa
estaba intacta y con metastasis en los ganglios lumbares,
peri-portales y supra-claviculares. Hahian también sufri-

do las consecuencias de estas metastasis, el epiplon, pan-
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creas y pericardio. Examinados los Organos genitales se
ve sobre la serosa del fatero gravido algunos ntcleos que '
se hacen mis notables examinando la cavidad de Dou-
glas. Aparentemente los ovarios son sanos. En un punto
de la superficie del ovario derecho se encuentra adherido
el epiplébn por una lengiieta que termina en punta; un
corte histolégico de ese punto permite observar un nticleo
canceroso & células epiteliales. La adherencia entre el
epiplén y la substancia cortical del ovario es tan intima,
que se puede seguir la penetracion de un vaso linfatico
del epiplon en el estroma del ovario. Se encuentra, ade-
mas, entre las células del epitelio germinativo de ambos
ovarios células cancerosas que se distinguen por su talla,
su irregularidad y nficleo perfectamente coloreado. Estos
focos cancerosos son superficiales y no invaden los foli-
culos, ni la substancia cortical, ni los vasos linfaticosy.
Esta observacién es importante desde dos puntos de
vista: primero, nos revela el 1ol que suele desempeiiar el
epiplén en esas metastasis (como lo hemos tratado con
anterioridad); y segundo, por ser el punto de partida de
una conducta operatoria especial. En efecto, Sitzenfrey
es de opinién que para mejorar el prondstico del caneer,

es necesario extirpar también log ovarios, aunque apa-

rentemente estén sanos, pues el microscopio dara luego
cuenta de su invasién cancerosa, 6 bien, si no se ha efec-
tuadoe, se verificard esta invasion. Tgualmente es del pa-
recer que se impone la reseccion del epiplon. En lo que
se refiere & los ganglios, se entiende que es casi impaosi-
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ble su extirpacion total, pero después de la ablacién de
los centros de propagacion, piensa que pueden muy bien
retrogradar y atrofiarse.

Al consejo de Sitzenfrey, tal vez un tanto exagerado,
debemos de unir el de Rosestein que indica la reseccién

del Douglas pues es el primero en ser invadido por las
particulas carcinomatosas.

Sin embargo, repetimos, hay alguna exageracion.

TUn dato en contra de estas operaciones: en la opera-
cién que acabamos de citar, la mujer estaba embarazada
de seis meses. Sin embargo no murié de cincer secunda-
rio de los ovarios, pues las metéstasis eran microscopicas;
de manera que no extirpAndolos pudo haber llegado el
feto & su madurez completa y ella & un embarazo & tér-
mino.

La segunda observacién se la debemos & Schauta:

«Observacién N2 I[——Mujer de 36 aifios. Tres partos.
Toda la sintomatologia de una metistasis ovarica por
cancer gastrico. Jugo gastrico A. T. débil. No hay acido
clorhidrico libre. Operaciin. Ascitis; ablacién de un to-
mor ovarico no adherente del tamafio de dos puifios. Ova-
rio izquierdo normal y extirpado 4 causa del aspecto
neoplasico del tumor del lado derecho.

Tl ovario derecho fué luego examinado al microscopio
v se encontrd un cancer cilindrico con numerosas mito-
tosis; el izquierdo estaba atrofiado y debido & su poca

vitalidad no fué atacado por la metéstasis. En efecto la
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mujer, aunque de 36 afios, hacia dos afios que no mens-
truaba.

Durante la operacién se agrandé la incisién para ver
el estbmago que se encontraba dilatado. Al nivel del pi-
loro se constata un céncer del tamafio de una manzana,
con algunas granulaciones en el peritoneo y ganglios an-
mentados en la proximidad del estémago. Siendo la ope-
racion radical imposible, se hace una gastro-enterostomia.
Curso favorables».

Schauta es partidario de que la propagacién se hace
por el peritoneo; pero insiste en que éste no estaba afec-
tado desde el piloro & la pelvis.



CAPITULO IV

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

A primera vista pareceria que las enfermas atacadas de
estas metastasis debieran manifestar su afeccién por una
concurrencia de sintomas, explicables si se tiene en cuen-
ta que dos Organos de vital importancia para su respecti-
vos aparatos, son los lesionados: estomago y ovario. Rara-
mente ocurre esto. Por lo general la sintomatologia ové-
rica llama preferentemente la atencion de la enferma y
del médico; mis raramente hay exclusividad de parte del
aparato digestivo y muy pocas veces nos encontramos en
presencia de enfermas cuya afeccion se haya manifestado
simultaneamente por sintomas ghstricos y ovaricos.

A veces, estando la enfermedad en un periodo avan-
zado, signos de la afeccidon estomacal se sobreafiaden &
los ovaricos. Sin embargo se tiene tendencia 4 relacio-
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parlos con manifestaciones reflejas cuyo punto de partida
estd en los 6rganos ultimameute nombrados,

Polano, sobre 60 casos, descubrié solo 8 veces sinto-
mas gistricos; y todavia estos estaban muy lejos de hacer
suponer un tumor maligno de dicho organg.

En easi todos esos casos, los dos ovarios eran atacados
por la metastasis cancerosa. Raramente se hizo un diag-
noéstico preciso; casi en todog ellos el tumor estomacal
pasod desapercibido.

Entraremos 4 tratar primero de aguellas metastasis
que se manifiestan unicamente por sintomas ovaricos.

Dividiremos estos &ltimos en tres periodos: an periodo
de principio, un perfodo algido 6 de estado Y un periodo

terminal.

Periodo de principio.—Es desgraciadamente muy raro
que la enferma se presente al cirnjano cuando su céncer
recién empieza 4 desarrollarse. Sin embargo, conviene
saber que existen sintomas que permiten suponer un tumor
ovarico cuando éste se encuentra todavia en un periodo
poco avanzado. Se tiene tendencia 4 declarar latente el
primer perfodo de estas degeneraciones 6 metastatizacio-
nes cancerosas de 6rganos no accesibles 4 Ia vista; pero
creemos que no es imposible, por el estudio conveniente
Yy examen conciente de las ligeras perturbaciones que re-
latan las enfermas mas bien al clinico que al cirujano, que
no es imposible, decimos, ponernos en la ruta de un diag-
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néstico precoz, tan brillante para el médico como pro-
vechoso para la enferma.

Dos signos funcionales caracterizan 4 menudo, el co-
mienzo del cancer del ovario: perturbaciones menstruales
y dolor.

Perturbactones menstruales—En todas las formas de
tumor maligno del ovario, la amenorrea es frecuente. En
numerosas observaciones se lee que después de un tiempo
mas 6 menos largo, que varia de dos meses & diez afios,
la enferma ha visto disminuir sus reglas progresivamente
hasta que se han suprimido por completo.

A veces, esta disminucién de las reglas ha sido prece-
dida porun periodo de exagerada abundancia. Otras veces
algunas pérdidas irregulares y ligeras han reemplazado
la antigua regularidad de los periodos..

Algunas enfermas han reglado dos 6 tres veces en mu-
chos aitos; otras ven sobrevenir hemorragias después de
un largo periodo de amenorrea. Esta es la excepcion; lo
mas & menudo las reglas despparecen para no repoducir-
se mas.

“omunmente en las mujeres jovenes, los periodos no
aparecen, 6 bien no se producen sino una sola vez. Otras,
han presentado siempre irregularidades menstruales que
después han dado paso 4 la amenorrea definitiva.

Es de hace notar también que no se producen estos ca-
sos de amenorrea unicamente cuando los tumores son bi-

laterales; en 9 de las observaciones de P. J. Dreyfus, la



— 80 —

amenorrea ha acompafiado 4 tumores unilaterales, estan-
do el otro ovario sano. En otros § casos de disminucién
de reglas 6 de intermitencias irregulares, un solo ovario
era también el atacado.

Las hemorragias (metro.u‘agias) son mencionadas mu-
cho més raramente. Hemos podido observar que en los
casos de metastasis ovaricas citados por muchos autores
alemanes, solo habia tres ejemplos: dos de ellos se refe-
rian 4 mujeres que habian llegado 4 la menopausa 48y
62 afios) y el tercer caso era el de una mujer de mas de
38 afies. Por dltimo, en otro caso, las reglas habian de-
saparecido para dar paso 4 una pequeiia pero continua
emanaciéon de sangre.

Es muyraro que la persistencia de 1a regularidad mens-
trual sea constatada por los observadores y se puede ase-
gurar, en resumen, que dichas perturbaciones son casi
constantes y 4 ellas se sucede invariable ¥ progresiva-
mente la menopansa prematura.

En muchos casog se produce tan rdpidamente la cesa-
cion de reglas que la enferma cree estar en cinta.

La loucorrea no tiene ninguna significacién sintoma-

tica.

Dolor.—E1 dolor es también un signo precoz digno de
ser estudiado cuidadosamente. Precede casi siempre 4 Ia
aparicién de un tumor perceptible y adquiere modalida-
des variables.

Algunas veces se manifiesta bajo forma de pesadez en
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el bajo-vientre y se propaga 4 menudo &4 la regiéon lum-
bar. Otras veces, al contrario, son extremadamente agu-
dos y continuos, se intensifican grandemente 0 bien se
hacen paroxisticos, siendo para nosotros, la forma més
comun.

Los dolores faltan 4 veces. Para algunos autores rara-
mente son violentos. Para otros, hay casos en que las en-
fermas tienen verdaderas crisis dolorosas acompafiadas
con frecuencia de vomitos; dolores tan violentos que lle-
gan 4 producir sintomas de colapso.

Es 4 menudo exacerbado en las épocas menstruales,
existieudo casos en que no aparecen sino en esos momen-
tos. Es raro que el reposo en el lecho no los calme, sien-
do también una excepcidén su acentuacion por el dectibito
dorsal. Asientan en el abdomen, con frecuencia es neta-
mente limitado al lado atacado 6 bien se irradia 4 todo
el vientre. Cuando adquiere la forma de una pesadez con-
tinua, es casi siempre 4 la region lumbar 6 al periné que
la enferma lo refiere. El dolor puede también presentar
irradiaciones inguinales.

Conviene hacer notar, con Ladouce, que el dolor es
mas constante y mas vivo en los tumores malignos del
ovario que en los benignos.

Volvemos & decir que el sintoma dolor solo falta excep-
cionalmente, en los principios de la evolucién neoplésica
y es necesario distinguir estos dolores precoces de los do-

lores debidos & las compresiones que existen en todos los




tomores de la pequeiia pelvis cuando éstos estan en un
periodo avanzado de su evolucidn,

Sintomas generales.——A pesar de que en el periodo de
principio son poco acentuados, es de especial importan-
cia el constatar el tinte clorético, ha tiempo sefialado por
Dubois, que se debe & la anemia que se posesiona de la
enferma y que hace encaminar al médico hacia el diag-
nostico de tumor maligno.

Nada tan importante, entonces, como el examen de la
sangre hecha en este periodo. Sin embargo, las observa-
ciones extractadas de muchos auteres que se han ocupa-
do del asunto, no hacen mencién de tan importante ex-
ploracion, Mencionaremos dos: una se encuentra en la
Obs. N.°IIT de la tesis de Massabuau debida al profesor
Forgue y que va & continuacidon. La otra la insertamos
en la Historia Cliniea N.© 1 al final de este trabajo.

e aqui la de Massabuau (se trataba de una enferma
cuyos primeros sintomas databan de dos afios):

Globulos blancos (total). ... 7.200 por m. m. ¢.
Polinucleares............ 78 » 100
Monucleares.. ........... 15 » »
Linfocitos.. . ............ 7 % »
Eosinéfilos. . ............ 5 » »

Mas tarde se comprobd que dicha enferma estaba afec-
tada de carcinoma ovarico secundario.
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Tl estado general decae rapidamente. Se nota adelga-

zamiento, anorexia y edema de los miembros inferiores.

Signos fisicos—Son de gran interés para el diagnos-
tico. Algunas veces hay un awmento ligero del volumen
del vientre y un examen cuidadoso snele revelar un poco
de liguido en la cavidad abdominal. ’

T,a circulacion venosa de la pared no se modifica, &
pesar de que algunos autores afirman que las venas su-
perficiales se dilatan ligeramente.

El tacto vaginal nos rinde ensefianzas de mucho valor.
Por &l es frecuente reconocer que el ovario ha aumenta-
do de volumen, alcanzando el de un huevo de paloma o
un huevo de gallina; se desplaza facilmente, tiene una
delimitacion neta con el titero, es lo mas 4 menudo dolo-
roso al tacto y se encuentra dirigido hacia el fondo de
saco posterior. ‘

Ts casi excepcional que en este periodo haya el ovario
contraido adherencias, estando el fitero en su posicion
normal 6 ligeramente desviado hacia el lado opuesto al
tumor. Por Gltimo el tacto vaginal puede ayudar 4 reve-
lar una ascitis en su principio.

Tndudablemente, rara vez trae el tumoy ovarico un
cortejo sintomitico tan numeroso y complejo. Muy & me-
uudo el dolor se nos presenta como anico sintoma, que
unido 4 un examen cuidadoso nos hard sospechar 6 des-
cubrir la presencia de nn tumor naciente.

Y no es menos raro ver la amenorrea erigirse en el
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Unico sintoma de principio; sin embargo conviene no ol-
vidar que adquiere mayor impoftancia cuando se le en-
cuentra en mujeres de 20 4 30 afios, época en que el
cancer secundario del ovario determina la amenorrea con
mas facilidad.

Por 0ltimo, en casos muy numerosos, la enferma con-

sulta al médico porque ha notado que el volumen de su

vientre aumenta. El interrogatorio suele descubrir enton-
ces, una amenorrea que data de algunos meses 6 afios;
esto tltimo es perfectamente posible cuando los dolores
son poco violentos, permitiendo una amenorrea larga sin
que se alarme la enferma.

Periodo de estado.—Ofrece sintomas numerosos que
deben interpretarse concientemente pues pueden prestarse
4 errores,

Los sintomas funcionales son los mismos, pero un buen
niimero de ellos se aumentan por el desarrollo del volu-
men del vientre que corre paralelo con el crecimiento de
los tumores ovaricos.

La ascitis es algunas veces considerable; es necesario,
sin embargo, no olvidar que puede faltar totalmente.
Leopold la considera como rara en los fibromas y sarco-
mas del ovario. Dartigues se hace participe de esta opi-
nion. Eshausen cree que es inconstante en los sarcomas.
Massabeau la ha encontrado en el 70 p. 100 de los casos
de cancer secundario del ovario y le acuerda una cierta
importancia para el diagnoéstico.
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En general, se opina que la ascitis esfrecuente pero no
constante. No son raros los casos en que se hace conside-
rable, acompafidndose en este caso de transtornos de com-
presion: disnea, ortopnea ¥y edema de los miembros
inferiores.

Si falta la ascitis, 0 si se hace una puncién evacuatriz,
puede & veces constatarse por la simple inspeccion la
presencia de un tumor. Es 4 menudo unilateral y cuan-
do tiene relieves algo irregulares puede confundirse.con
un fibroma uterino multilobulado.

La palpacion permite cerciorarse de que el tumor es
generalmente duro, & veces de nna manera desigual, lle-
gandose & constatar partes fluctuantes. Algunos son de
consistencia blanda, otros muy duros. Es frecuente como
dicen Pozzi y Ladouce, notar la presencia de ganglios
inguinales ¢ iliacos aumentados de volumen.

El dolor se suele originar por la palpacién. Esto no
es fatal, sin embargo, pues muchos tumores son perfecta-
mente indoloros 4 la palpacion.

La percusién permite delimitar al tumor por su matitez.
La auscultacién muy pocas luces arroja sobre el diag-
nostico.

Tl tacto vaginal y rectal son auxiliares poderosos y &
veces imprescindibles para llegar a una conclusion exacta.
El primero nos revela la desviacién del utero que ante-
riormente hemos citade y la presencia de un tumor que
no forma cuerpo con el utero. El segundo contribuye

eficazmente & la investigacion de esto ultimo.
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En este periodo, el estado general se encuentra seria-
mente afectado: los vomitos, la anorexia absoluta, estan 4
la orden del dfa. Tos.dolores & veces violentos ¥ la disnea
contribuyen a debilitar a la enferma. La caquexia can-
cerosa hace entonces su aparicion ¥y la facies ovarica ca-
racteristica cede su puesto al tinte amarillo-paja propio
del cancer de ovario secundario al de estomago.

Periodo terminal.-—A veces sobreviene rapidamente.
Hay complicaciones que precipitan el final: infeccién del
neoplasma, peritonitis, compresion, extrangulacién intes-
tinal, escaras de deciibito y flegmacia.

Bucquoy cita un caso—talvez finico—de muerte por
detencidn funcional del corazon. A la necropsia se cons-
tatd una metastasis cardiaca.

Hasta aqui hemos descripto la sintomatologia ovarica,
por asi decirlo, de los carcinomas gastricos con metdstasis
en los ovarios y recordamos que es con mucho, esta sin-
tomatologia la que se hace presente en dichas enfermas.

No olvidemos, sin embargo, que el estémago, primitiva-
mente afectado, puede dar su nota en el concierto sinto-
matico y atin preceder 4 los sintomas emanados del ova-
rio enfermo. Insistimos nuevamente en que esto es la
excepcion.

De parte del estémago, debieramos describir toda la
sintomatologia, bien larga por cierto, del carcinoma gds-
tl‘ico; para ser completos. Los signos de estenosis pilorica,
tumor gastrico palpable 6 visible 4 la radioscopia, hema-
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temesis, melenas, caquexia cancerosa, vémitos, examen
del jugo gastrico, es la nica resefia que haremos de la
afeceidn primitiva, pues siendo un capitulo distinto del
que 108 ocupa, no nos corresponde ser muy minuciosos.

Hay otros hechos de mucha importancia desde el punto
de vista del diagnoéstico.

Cuando en una mujer, operada hace algun tiempo de
chncer géstrico, se ven aparecer los transtornos genitales
gue hemos descripto, es necesario pensar en una metas-
tasis ovarica.

De la misma manera, es conveniente buscar el cancer
primitivo cuando después de una ovariectomia por car-
cinoma, se nota en la enferma perturbaciones de parte de
su aparato digestivo.

Cuando los cinceres se suceden de la manera expuesta,
con solo pensarlo estd hecho el diagnostico; no es lo mis-
mo cuando se examina esas enfermas por primera vez.

El diagnéstico que primero se hace, es el de fibroma
uterino: se evitara el error delimitando el Gitero. Se puede
frecuentemente,. facilitar esta exploracién, colocando 4la
enferma en posicion invertida, entonces los tumores ova-
ricos, muy movibles, saldran de 1a pelvis descubriendo el
atero. Ademas la ascitis, el mal estado general, las hemorra-
gias menos abundantes, serviran para eliminar el fibroma.

En algunos casos se ha podido pensar en una perito-
nitis tuberculosa, sobre todo cunando los tumores ovaricos
tienen todavia un volumen reducido y se acompaiian de

gruesos ganglios mesentéricos—como 4 principio se cre-
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y6 en la observacion clinica N.°II que va al final;—vpor
otra parte, bien conocida es la frecuencia de las lesiones
anexiales en la ascitis llamada esencial. Pero en estos
casos, las enfermas son més jovenes, el estado general
permanece bueno durante un tiempo més largo. El creci-
miento del 6 de los tumores eliminara las dudas. _

La existencia de vomitos, amenorrea y aumento de vo-
lumen del vientre, podrian hacer pensar en un embarazo.
Este error, felizmente, muy pocas veces puede ser come-
tido. La evolucion diferente, la ascitis, 1a ausencia de sig-
nos fetales, contribuyen poderosamente & precaverse de
todo error.

Hagamos notar de paso, que se ha podido ver evelu-
cionar simultaneamente un embarazo y cinceres metas-
tasicos de los ovarios; estos tumores han sido causa de
.distocias mas 6 menos graves.

A veces se llega & diagnosticar un tumor de los ovarios
¥y aun un tumor maligno. Nos quederia afin por saber si
se trata de un tumor primitivo 6 secundario. La bilatera-
lidad, 1a movilidad, la forma redondeada, haran pensar
en un cancer secundario. Pero la constatacién de un neo-
plasma géstrico ‘serd la prueba mas eficiente de que se
trata de una metéstasis.

Es de mucha importancia, entonces, hacer un examen
del quimismo géastrico con comida de prueba. Este método
ha dado resultados excelentes cada vez que ha sido hecho.
(Hartmann, Schauta y Pleichman).

En ausencia de signos gastricos, es conveniente exami-
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nar el intestino buscando un tumor 6 los signos de oclu-
sién. Sera ttil también hacer reacciones quimicas que
permitan descubrir hemorragias ocultas en las materias
fecales. En fin, el tacto rectal podra ser practicado con
doble fin: buscar el cancer primitivo en dicha porcién del
intestino y ver si hay infiltracion del Douglas, de cuya
importancia para el diagndstico ya hemos hablado.

Por tltimo, teniendo en cuenta que la lesion ovarica
puede ser pequeila, conviene no olvidar en el transcurso
de una intervencién abdominal el examen cuidadoso de los
ovarios.






CAPITULO V

PRONOSTICO

Muy dificil es el pronoéstico. Las observaciones que
“acompafiamos al final, las citadas por muchos autores qne
se han ocupado del asunto, el restringido nimero de ope-
raciones efectuadas después de un diagnostico clinico ri-
guroso, no son suficientes para hacer prondstico.

Se descarta, sin embargo, la gravedad de esta afeccion,
pues si se opera en un principio algo avanzado—y & ve-
ces en su comienzo——, las recidivas 6 la caquexia cance-
rosa, terminan con la enferma.

El prondéstico depende, entonces, de la precocidad de

Ja intervencion.






CAPITULO VI

TRATAMIENTO

Se puede afirmar, sin temor 4 equivocacion, que hoy
nadie es del parecer de Schrider que aconsejaba la abs-
tencion en el cancer del ovario, basandose en los peligros
de la operacién y las pocas probabilidades de cura.

Se trate de un tumor maligno de ovario, secundario a
un cancer gastrico, se trate de un tumor maligno primiti-
vo del mismo 6rgano, 6 bien de un tumor benigno que
presenta signos de degenerescencia, es necesario operar
y operar ligero. Esto parece indiscutible.

Si se deja evolucionar el tumor, toda probabilidad de
curacion desaparece. La caquexia, la generalizacion del
cancer estomacal, fatalmente terminarin con la vida dela
enferma.

Se comprende las dificultades que ofrecera la cura del
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. cdncer metastitico del ovario por el tratamiento quirdr-

gico, si se tiene en cuenta que no depende unicamente de

la extirpacion de los ovarios, sin6 de la supresién simul-
tdnea 6 casi simultinea de la causa originaria: el edncer
gdstrico, de lo contrario, una metdstasis en otro organo
rendiria inutil toda tentativa anterior.

Hemos dicho simultanea 6 casi simultanea ¥y 10 sin
razon. En efecto, seglin la manera de ver de cada opera-
dor se ha hecho: 1.° una gastrectomia seguida, al cabo de
un tiempo de una ovariectomia; 2.° hacer una ovariec-
tomia primero y al cabo de algiin tiempo intervenir el can-
cer gastrico y 8.° intervenir, al mismo tiempo estémago y

ovario.

Primer caso.—Hvine hace una gastrectomia por carci-
noma en Mayo d 1890. En Junio de 1891, ovariectomia
por cancer doble de ovario. Al cabo de algtn tiempo la
enferma parece mejorar, se levanta y se va del Hospital.
Poco después, sintomas de recidivas gastricas.

Borrmann.— Gastrectomia el 15 de Noviembre de 1898.
Ovariectomia doble un afio después. Vive aun en Enero
de 1901 pero tiene un grueso tumor de higado: (smetas-
tasis?)

Kausch—Gastrectomia dos afios antes. Ovauectomxa.
Vive afin, después de dos afios sin recidivas.

Mickulitz—Pilorectomia el 15 de Septiembre de 1898,
En Mayo de 1900, ovariectomia.

Goullioud.—20 Abril de 1902, doble entero-anastomo-
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sis. 12 de Julio de 1904, pilorectomia. 3 Abril de 1905,
ovaricctomia doble. Muerte por caguexia en Diciembre
de 1905,

Pocas conclusiones se pueden sacar de lo que antecede,
pues de esas y muchas otras observaciones, nos faltan los
resultados alejados. Sin embargo, Krausch, en su obser-
vacion indica una supervivencia de 2 afios después de la
segunda intervencidn.

Segunda caso.—Ovariectomia y operacion sobre esto-

mago consecutiva:
Manzoni.—Ovariotomia doble. Dos meses mas tarde,
gastro-enterostomia. Muerta por schok.
Sehlagenhauser—Ovariectomia doble. Ocho dias des-
g
pués, gastro-enterostomia. Mejorfa y aumento de peso

durante tres meses.

Gloldenberg——21 de Septiembre, ovariectomia doble. 28
dias después gastro-enterostomia & causa de algunos signos

de estenosis quc iban en anmento.

Tercer caso.—Ambas operaciones en una sola sesién.

De Snoo.—Ovayiostomia y gastro-enterostomia. Muer-
te al cabo de 6 meses, después de algunos sintomas de
recidiva.

Elzgel/wrn.——()variectomia y gastrectomia. Muerte 7
meses was tarde por caquexia.

Schent.~—Ovariotomia doble y pilorectomia. Muy buen

estado general durante 12 meses. Se reprodujo el cancer
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en el cuello del itero, Se operd, pero murio caquéctica al
cabo de algin tiempo.

Stockner.—Ovariectomia y pilorectomia. Excelente es-
tado general durante 3 meses. Muerte 11 meses después
de la operacibén con signos de metastasis vertebrales (pa-
raplegia).

El profesor Hartmann ha utilizado una técnica espe-
cial que le ha dado excelentes resultados hasta ahora,
pues en la enferma que primero lo hizo, se not6 una reac-
cion favorable al poco tiempo.

Habia hecho en un primer tiempo la castracién abdo-
minal total y una gastro-enterostomia posterior.

La enferma mejoro sensiblemente y gracias 4 la ope-
raci6én paliativa pudo soportar valientemente una pilorec-

tomia un mes més tarde.

Como hemos dicho al tratar del prondstico, éste de-
pende sobre todo de la precocidad de la intervencidn.

Hasta ahora, el diagnostico preciso de las dos lesiones
concomitantes no ha sido tarea facil y frecuentemente se
ha operado ignorindose si se frataba de un céncer pri-
mitivo 6 procedente de un neoplasma con asiento en otro
organo. El prondstico, eutonces, podra modificarse si se
hace sistematicamente el examen del jugo gastrico y del
estémago, en las enfermas con tumores bilaterales de los
ovarios, é inversamente, si se examina con cuidado el apa-
rato genital de las mujeres atacadas de cancer gastrico.

La operacion estara indicada, sobre todo sino hay me-
tastasis en otros 6rganos & una invasiéon de consideracion
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en el peritoneo o ganglios: operacion no muy dificil si se
tiene en cumenta que estos tumores secundarios de los ova-
rios son de volumen medianos, lisos, bign limitados, poco
adherentes y muy movibles.

La extirpacién se hard extensiva al titero, como es de
regla en la actualidad cuando se trata de una ovariecto-
mia doble. Un argumento més en favor de lo Gltimo lo
tencmos en el hecho de que se han observado casos de
reproducién en el cuello del ttero, después de la opera-
eion. )

Tos signos & distancias, principalmente la metastasis
pelviana pre-rectal, deben ser una contra-indicacion. Nos
limitaremos en estos casos 4 hacer una ineision explora-
triz que podra servir para hacer una operacion paliativa
del lado del estémago.

No es raro que el pronostico operatorio sea muy reser-
vado. Hofmeier en el Congreso de Kiel de 1905 sostiene
que no hay en la literatura médica casos de curacién com-
pleta después de una operacidn por cancer doble de ova-
rios, salvo un caso de Pfanuenstiel cuya enferma vi-
vi6 4 afios y medio més, un caso de Fritsch que dur6 de
6 & 7 afios y otro de Tauffer que siguib viviendo mas de
12 afios.

Pero nada de extrafio tendria que los efectos de la
ovariectomia doble de que nos habla Hofmeier, fueran

neutralizados 6 anulados por continuarse la evolucién de

un chncer primitivo insospechado. Luego, el pronostico
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operatorio sera sensiblemente mas benigno si con el estu-
dio escrupuloso del caso se llega a4 diagnosticar el neo-
plasma originario; lo que indicard la doble operacién con
los resultados expuestos.




OBSERVACIONES  GLINIGAS

Observacion I

HOSPITAL NACIONAL DE OLINICAS,—SALA X, CAMA 6

SERVICIO DEL DOCTOR E. BAZTERRICA

Ramona P., espafiola 36 afios, casada.
Ingresa: Enero 29 do 1914. Muere: 15 de Febre-
ro de 1914,

antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—No recuerda haber te-
nido enfermedad alguna en su infancia. Comenzé a
menstruar & los 12 afios, y mientras fué soltera tu-
vo reglas indoloras, de regular cantidad; duraban
de dos A tres dias, regulares y periddicas.

So casé 4 los 19 afios. Ha tenido tres hijos y un

aborto de dos meses.
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‘Enfefrmetlad actual—Hace aproximadamente un
afio que empezd 4 sentir ligeras molestias; dolor de
cintura, de piernas y cansancio general. Estos tras-
tornos se han acentuado desde hace tres meses, des-
pués de experimentar un ataque que se caracterizé
por alta temperatura y dolores en ambas fosas ilia-
cas y caderas, irradidndose 4 lag piernas.

Su bajo-vientre comenzé paulatinamente 4 au-
mentar de volumen, percibiendo al nivel de sus
fosas iliacas, la sensacion de dos abultamientos.
Poco 4 poco sus piernas se hicieron edematosas, so-
liendo amanecer hinchada su cara.

Tenia colicos, pero arrojaba muy pequefias can-
tidades de materias fecales. Anorexia.

Estado actual.—Mujer delgada. Piel blanca. Pa-
niculo adiposo escaso. Buena conformacion dsea.

Cabeza, cuello y térax nada de anormal.

A la palpacion y aun 4 la inspeccion del vientre,
se notan dos tumores situados enambosladosde las
fosas iliacas, inméviles, renitentes, y que hacen pro-
minencia en ambos fondo de saco laterales. El tte-
ro muy pequeiio, adherido al tumor y fijo.

Edema de la vulva y de las piernas por compre-
gién del tumor sobre los vasos iliacos.

El tacto rectal da la sensacién de un tumor fijo;
por la palpacién bimanual se consigue pereibir la

gensacién de onda.
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EXAMEN DE LA ORINA (ENERO 30)

Examen fisico.»—Oolor ambar. Aspecto turbio.
Sedimento escaso. Espuma blanca. Densidad 1.011.
Reaccion acida.

Examen quimzﬁco.——Residuo total, 25.63. Urea,
10.08. Cloruros, 4.50. Fostatos, 1.90. Albuimina tie-
ne 0.40 %,,. No hay glucosa, bilis, indican, pus, uro-
bilina ni hemoglobina. Diazorreaccion de Ehrlich,

negativa.

Faxamen microscopico.—Algunas células planas.
Pocos lencocitos granulosos. Regular glébulos de

grasa. Micro-organismos.
Reaccién  de IVassermann.~Resultado franca-
mento negativo.
EXAMEN DE LA SANGRE (}JNERO 31)

Investigacion citoligica

abulos rojos .. e s 3.000.000

» blancos ...« 20.000
Relacion globular .. .. .. 1 x 150
Hemoglobing ... oo vv - b0

Valor globular......... 0.83 %,
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Polinucleares neutrofilos, 77.66 »

» eosindfilos. 238 »
Linfocitos .......... . .. 19.38 »
Formas de transicicn . . . 0.66 »

Investigacion bacteriosedpica

Se observan algunos hematies anémicos y poiki-
locitosis ligera.

Se hace diagnéstico de degeneracion mixomatosa
de los ovarios. Carcinoma de estémago y de recto.

El dia 6 de Febrero de 1914 se decide hacer tra-
tamieno quirdrgico (odforo- salpinguectomia bila-
teral).

DESORIPCION DE LA OPERACION

Operador: Dr. C. A. Castafio.

Anestesia: cloroférmica.

Laparotomia mediana. Se ve un tumor incluido
en el ligamento ancho que lsvanta ol tero atréfico.
Se fuerza y no sale sino un liquido muy denso. Se
extirpa el tumor, y se deja el utero por no prolon-
gar la operacidn, dado el estado lamentable de 1a
paciente,

Drenaje con mecha y tubo. Se cierra la pared en

varios planos.
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Examinado el tumor al microscopio, se constata
un carcinoma del ovario, al parecer metastatico.

Después de la operacion, la enferma mejora. Kl
edema de los miembros inferiores, que en parte era
producido por compresion, desaparece. Se le hace
suero diario, aceite alecanforado y hemoglobina Des-
chiens.

Después de unos dias, el estado general sigue om-
peorando. La enterma entra en caquexia franca y
muere 4 los 9 dias de operada.

Durante ese tiompo, la temperatura no pasé de
38° ni bajo de 36°8.

PROTOCOLO DE LA AUTODPSIA

Diagnistico anatémico—Carcinoma del estomago
(pequofia curvadura). Metdstasis ganglionar. Idem
del recto. Salpingo-ovariectomia doble. Peritonitis
supurada. Miocarditis aguda.

Cadaver de mujer. Esqueleto 6seo bien contfor-
mado. Pésimo estado de nutricién. Rigidez cadavé-
rica desaparecida. Por encima del pubis hay una
herida quirdrgica, suturada, con un tubo de drena-
je. Esta comunica con la pequefia pelvis, donde hay
abundante liquido purulento. Las ansas intestinales
se hallan envueltas por un exudado amarillo ver-
doso purulento.

Las pleuras presentan adherencias fibrosas al
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nivel de los vértices pulmonares. En éstos exigten
algunos tubérculos calcificados.

El corazon tiene un miocardio de color amari-
llento, friable. En las cavidades derechas hay cos-
gulos fibrino-cruéricos.

El estémago presenta en su pequefia curvadura
un tumor voluminoso, vegetante ¥ blando. Los gan-
glios peri-gastricos se hallan transformados en una
masa neopldsica semejante 4 la del estémago. Su
volumen varia del tamafio de un huevo de gallina
alde uno de paloma. En el recto existen tres metgs-
tasis del tamafio de una avellana.




Observacion II (personal)

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR
SALA TIL—CAMA 8

SERVICIO DEL DOCTOR RICARDO 8. GOMEZ

Serapia G. de M., 89 afios, espafiola, casada.
Ingresa: 17 de Diciembre de 1913.

Antecedentes hereditarios.—El padre vive y es sa-
no. Lia madre fallecié hace tiempo, de una afeccion

cardiaca. Tiene tres hermanos sanos.

Antecedentes personales.—Tuvo coquoluche en la
primera infancia; 4 los 14 afios, fiebre tifoidea. Des-
pués tué siempre sana. Reglo por primera vez 4 los
13 afios; los periodos duraban 3, 4y 4 veces 5 dias,
regular cantidad, periédicos y no dolorosos. No tu-
facos de amenorrea. Contrae matrimonio & los 22
afios con marido que vive y es sano. Tiene tres hi-
jOs que viven y son sanos. Lios embarazos y partos,

normales.
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Enfermedad actual. — Comengs hace un afio
aproximadamente. Al mes de tener sy iltimo parto,
empezd & padecer una constipacién que se hizo te-
naz. Su peso tué disminuyendo progresivamente y
4 esto contribuyé la anorexia casi completa que se
posecioné de ella. Al mismo tiempo notaba Ia apa~
ricién en su vientre, de bequefias durezas palpables
¥ que al principio no la molestaron mayormoente.
Pero estos tumorcitos se fueron haciendo cada vez
mds notables y se acompafiaron del abultamiento
correspondiente del vientre. Consults entonces 4 un
facultativo que la aconsejoé ingresara 4 un hospital.
En dichas condiciones, entra 4 este servicio.

Estado actual.—Mujer delgada de regular estatu-
ra, esqueleto 6seo bien conformado. Pie] ¥ mucousa
poco coloreadas. No tiene ganglios ni cicatrices.

Cabeza y cuello.—Normales.,
Aparato pulmonar,—Normal.

Aparato circulatorio— Pulso: regular, igual, poco
tenso, frecuente (95 por minuto).

Corazon.—Tonos normales.
Aparato wrinario.—Normal.

Sistema nervioso Yy organos de los sentidos.—Nor-
males.

Aparato digestivo.—Inapetencia, lengna saburral,

constipacién habitual.
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Abdomen.—Globuloso, piel tensa y algo edemato-
sa. Hay renitencia. A la percusion: matitez en al-
s, timpanismo en log restantes. A la pal-

gunos sitio
otan bumores multiples que varian desde

pacion: se n
ana nuez al de una mandarina, adhe-

el tamafio de

rentes entre si pero con una cierta movilidad en el

acién. Ocupan casi toda la cavidad

sitio de implant
elvis, sobre todo en ambas tosas

abdominal y la p
ilincas. Entre estos tumores y la pared, hay una li-

gers, capa de liguido.

Estomago.—En el epigastrio y algo & la derecha,

so palpa, con alguna dificultad un tumor del tama-

fio de una nuez.

Higado.—Normal.

Aparato genital.—Matriz en posicién normal, de
dimensiones regulares; fondos de sacos libres; anexos
dolorosos.

Dé(lgnos/ico.——Sarcomafosis abdominal. Id. ova-

rica.
Tratamiento.—Quirargico.
Operadores: Doctores Labaty
tesia cloroférmica.

Yo hace una laparotomia mediana
ad abdominal.

A. P. Barceld, Anes-

y se encuen-

tran los tumores libres en la cavid
Ovarios aumentados de volumen, lisos, duros, de as-

pecto neopldsicos. Epiplon infiltrado. Como habia
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adherencias entre el ovario y los otros tumores, se
quita en conjunto. En general tiene un aspecto co-
mo si se tratara de un tumor ovdrico, inico y con
relieves. Kn total pesa 4.500 gramos. Tiene nudosi-
dades. No hay lesion de trompas.

Dado el estado de debilitamiento de la enferma,
no soporta la operacién y fallece al dia siguiente.

Autopsia.— Ascitis enregular cantidad. Miocardi-
tis aguda.

Estémago.—Tumor en la regién pilérica, duro,
del tamafio de un cobre de dos centavos. Aspecto
neopldsico. Ganglios retrogdstrico voluminosos.

Histoldgicamente hecho el corte ovarico y exXami-
nado al microscopio, se ve un estroma conjuntivo

laxo y bastante escaso. Circunscribe grandes espa-

cios dentro de los cuales envia algunos prolonga-
mientos. En estos espacios existen cordones ¢ hi-
leras de células con grandes vacuolas, como en las
células caliciformes. Estos cordones se repliegan y
hasta forman anillos y estdn rodeados de substancia
hialina con finos filamentos con el aspecto y reac-
ciones del mucus.

Estas células epiteliales, muestran algunas de
ellas una gran atipicidad.
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Algunas de las células caliciformes no tienen su
protoplasma transformado en mucus. En algunas 5
partes en vez de una hilera, se encuentran verda- |

deros tubos que recuerdan perfectamente un corte |

de estémago ¢ intestino.




Observacién 111 (personal)

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR

SALA XVL—CAMA 56.—S8ERVICIO DEL DOCTOR B. A. BOUSSAY
N. N. 40 afios.
Entrada. Enero 10 de 1914. Fallece el 3 de Fe-
bre de 1914.

Esta enferma entré 4 la sala con vémitos, enfla-
quecimiento excesivo, tinte amarillo-paja caracte-
ristico, pequefias hematemesis, caquexia. Se palpa un
tumor en el epigastrio é hipocondrio izquierdo, tu-
mor que 86 insinua hacia arriba. Ascitis libre.

La enferma apenas habla. No son claras las con-
testaciones cuando se la interroga. Se hace diag-
nostico de cdncer del estémago.

Muere por caquexia.

PROTOCOLO DIi LA AUTOPSIA

Ascitis. Peritoneo cubierto en muchas partes por
exudado fibrinoso reciente. Liquidc ligeramente tur-
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bio con copos fibrinosos. En el estémago se obser-
va, en toda la extensién que va del tercio del car-
dias hacia abajo, un tumor de aspecto neoplasico,
vegetante en el interior y de aspecto mucoso, tumor
que se hace globuloso en la extremidad inferior.
Existen algunas adherencias peritoneales que fre-
cuentemente circunscriben bolsas serosas y purulen-
tas. Hay metdstasis ganglionares, pero el higado ha
sido respetado. Se ven adherencias de epiplon y
colon é higado y estémago. El gran epiplon no
existe pues estd casi reabsorbido.

Rifiones pequefios, con parte cortical adelgazada
y cdapsula adherente. Muy pdlidos. Glandulas su-
prarrenales grandes y duras. Al corte, se nota en
el centro partes blandas de coloracién blanca. Apén-
dice é intestino normales. Id. el bazo. No hay metds-
tasis en el Douglas.

Ovario derecho grueso, mas grande que una nueg,
redondeado y liso. Al corte, ¢s blanco uniforme, no
da jugo. Aspecto noopldsico, confirmado por el exa~-
men histolégico. Ovario izquierdo normal.

Histologicamente. Estémeago.—Se trata de un epi-
telioma de células cilindricas, mucosas en su super-
ficie y atipicas en la profundidad y con transforma-
¢ién mucosa.

Ovario.—Dentro de un estroma conjuntivo que
forma uno red de pequefias mallas, estroma rico en



— 112 —

células conjuntivas, se observan alveolos llenos por

5, 6 6 7 células muchas de ellas atipicas.

En un pequefio islote se observan varios tubos
revestidos por un epitelio cilindrico casi ctbico., En
algunos puntos esos tubos son do varios asientos
celulares con atipicidad de las células Y algunas con
transformacién mucosa.




Observaciéon IV
OZENNE.—SOCIETE ANATOMIQUE, 23 ABRIL 1880

bl afios, 6 embarazos normales. Entra el 3 de
Abril de 1880 por dolores abdominales y tumores.
Inapetencia. Adelgazamiento.

Examen.—Abdomen voluminoso. Presencia deun
tumor duro, movible, no doloroso y que hace emi-
nencia en ¢l Douglas. Ascitis. Edema de los miem-
bros inferiores. Puncion de 8 litros de ascitis. Muerte
al 3°~ dia.

Autopsia. — Tumor grueso de ovario izquierdo
(5 kilos), duro, con partes quisticas; al corte tejido

blanco-amarillento: idéntica estructura el ovario de-

recho, pero pequefio (800 gramos). Al nivel del pi-

loro, tumor del tamafio de un huevo de gallina,
adherente y ulcerado. El estémago contiene un li-
quido negruzco. Nucleo en el Douglas.

Framen histologico.—«Lios 2 tumores eran cance-
rosos, caracterizados por alveolos numerosos y pe-
quefios llenos de células de toda tormas.




Observaciéon v

STAUDER.—ZEITSCHRIFT F. GEB. U GYN. 1902 7. xT,v1.1

26 afios. Nulipara. Desde octubre se queja de
dolores abdominales y lumbares y vémitos, ya des-
pués de las comidas, ya duarante Ia noche. Reglas
irregulares.

Ezamen.—Utero rechazado hacia adelante por
un tumor duro, del tamafio de un puiio y dependien-
te de los anexos derschos. Por encima, tumor alar-
gado, movible y ligado por un pediculo 4 los anexos
izquierdos.

Operacion.—27 Febrero de 1899. Ascitis ligera.
Ablacién de los dos tumores. No hay metdstasis so-
bre el peritoneo. Muere el 3 de Marzo por miocar-
ditis.

Autopsia.—Cancer ulcerado del piloro. Invasién
de los ganglios retro-peritoneales. Pleuresia no can-
cerosa. Los ovarios hon conservado su forma, del
tamatio de un puiio y rosados, blandos, edematosos.

Histologicamente: Tipo de Kriikenberg,




Observaceién VI

SCHOLTZ.-—TH. BRESLAU, 1886

22 afios. Amenorrea desde hace 6 meses; vomi-
tos. Buen apetito. Al tacto tumor sélido, ocupa el
Douglas y rechaza el itero hacia adelante. Se diag-
nostica un fibroma sesil y so la trata por la ergotina.

Al cabo de algunos dias dolores gastricos y vé-
mitos. Se piensa en una peritonitis.

Se hace una paracentesis sacando 6200 c¢m.® de
liguido ascitico, claro, conteniendo células alvecla-
res epiteliomatosas. La ascitis se reproduce rapida-

mounte. Al cabo de un mes, muere caquéctica,

Autopsia.—Ascitis. Epiplon adherente, el mesen-
terio espesado presenta nucleos mas 6 menos volu-
minosos. Id sobre el peritoneo. Infiltracién del es-
témago a lo largo de la pequefia curvadura.

Utero pequefio. Hay dos tumores ovaricos duros

con algunos puntos quisticos.

Iitoloyicamente: Esquirro de estomago.
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Cédncer de ovarios caracterizado por una rica
proliferacién de tejido conjuntivo invadido por nu-
merosas células irregulares, redondeadas ¢ alar-
gadas.




Observacion VII

ROTHENBERG.—THHESE HEIDELBERG, 1893

53 afios. Xpara. Tiene pérdidas sanguineas desde
hace un mes. Vientre voluminoso desde hace 6 se-
manas, sin dolor, nduseas y pesadez en el bajo
vientre.

Operacion.—Ascitis amarillo-turbia. Numerosos
nucleos peritoneales y epiploicos. Tumor de los 2
ovarios que tué el que indicé la operacién pues se
palpaban & dos traveses de dedo por encima del
ombligo.

Ablacién de los tumores ovdricos. Sobre la cara,
anterior del estdmago, ancha infiltracién dura,
Ovario izquierdo pesa 1.390 gramos. El derecho
330 gramos. Tumores duros, con algunos quistes y
cuyas partes principales estan formadas por tejido
mixomatoso,

Mecroscopicamente. —- Céncer gelatinoso de los
ovarios.




Observacion VIII

AMANN.—MONAT. ¥. GEB. U. GYN. 1906, 1. xx1v

81 afios, virgen, sufre del estémago desde hace
tres meses, ha adelgazado y tiene dolores en el ba-
Jo-vientre.

Se la trata por histeria. En algunas semanas, el
vientre aumenta rapidamente.

Enferma caquéctica; asciti= abundante. Muchos
tumores irregular. Uno mds notable en el Douglas,

Laparotomia exploratriz—Nucleos sobre toda la
serosa, epiplén y Douglas,

Los dos ovarios transformados en tumores grue-
808, del tamafio de una ciruela,

Ascitis considerable. Después de ver la infil tra-
cién del epiplén, se piensa en un cdncer primitivo
del estomago, verificado algunas semanas mds tarde
4 la autopsia.

Histoldgicamente.—Tumores de Kriikenberg.




Observaciéon IX

FATRISE BT HEULLY.—LA PROVINCE MEDICAL 1913

N. 16, ABRIL

30 afios, entrd al servicio del Dr. Gross por per-
turbaciones digestivasy que presentaba en la regién
supra-umbilical y para-umbilical, un tumor duro,
irregular, teniendo la forma aproximada y el volu-
men de un grueso rifién.

A la palpacion se encontraban masas gangliona-
res 4 lo largo de los uréteres. Lia fluoroscopia, des-
pués de la ingestidon de papilla baritada anunciaba
un estémago muy dilatado y un tumor reniforme
independiente del estémago. La ausencia de todo
sintoma de retencion biliar hacia el diagndstico du-
doso.

Una laparotomia exploratriz permitié ver la exis-
tencia de numerosas masas neopldsicas inextirpa-

bles. Lia enferma murié al dia siguiente.

Auwtopsia.— Se encontré un voluminoso tumor
pancreatico. Idem del piloro. Al nivel del hileo del
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higado existia una gruesa masa de ganglios neo-
plasicos.

Los dos ovarios estaban alterados: el izquierdo
tenia el volumen de un huevo de gallina. Bl dere-
cho grueso como una nuez. '

Al corte parecian estar formado portejido denso.

Histologicamente.—Tumores tipo Kriikenberg.




Observacion X

WAGNER.—CENTRABL, F. GYNAK., 1906, N. 26

32 afios, tuvo b hijos; el ultimo hace 11 meses.
Perturbaciones gdstricas y vémitos tipicos de este-
nosis gdstrica. Grueso vientre. Ascitis. En la pelvis,
4 derecha: tumor grueso, del tamafio de un huevo
de avestruz, 4 izquierda del tamafio de un pufio. Kl
examen del jugo gastrico revela la ausencia de dci-
do ldctico y 4cido ¢lorhidrico.

Se hace diagnéstico de cancer de estémago y can-
cer metastatico de ovario.

Operacisn.—Ablacion delos tumores ovaricos. Del
lado del estémago: cancer del piloro con infiltracion
del epipldn. Cura.

Ezamen lestolégico—Tumores de Krikenborg ti-
picos.




Observacion XI

HEINE.-—THESE-ERLANGER, 1894

43 afios, Entrada el 20 de Septiembre de 1888.
Tuvo 6 partos, Reglo 4 los 17 afios irregularmente.
Ultimas reglas en Abril de 1888, Se queja desde hace
Z meses de dolores en el vientre, pesadez en la regién
umbilical y 4 izquierda. Desde fines de Abril 4 me-
diados de Junio, algunas hemorragias que son dete-
nidas. Dolores’ que aumentan y que se extienden 3
todo el abdomen. Anorexia. Debilitamiento. Fatiga.
Insomnio. Vientre aumentado. Ascitis. Estémago
dilatado. Tumor que pelotea, 4 la derecha. Después
de puncién de ascitis clara, se palpan dos tumores
movibles & ambos costadoy del utero.

Diagnistico.—Céncer de los ovarios.

Operacidn—E] 23 de Septiembre. La ascitis se ha
reproducido rdpidamente. Tumor derecho, en parte

N
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quistico, no adherente; carcinoma. Lo mismo 4 iz-

quierda. No hay metdstasis peritoneales visibles. ;

Salida: el 12 de Octubre. : ‘\‘
Muerte: el 8 de Diciembre por cdncer de esto- . ze
mago. {
|
A
|
1
i
E
i
]
;
£
|




Observacion XII
RATTIERT. — THESE GREISWALD. 1901

87 afios. Reglas bien. No ha tenido embarazos.
Cltimas reglas, hace 15 dias. Desde hace 14 dias,
dolores lumbares, vémitos y dolores gédstricos. Ano=
rexia. Enflaquecimiento.

Vientre aumentado. Ascitis libre. A izquierda tu-
mor duro, movible, grueso como una naranja. Utero
desviado 4 derecha; por detrds y & derecha de él,
resistencia.

Operaciin.—Gran cantidad de ascitis. Ablacién
de dos tumores ovaricos. Dos dias mds tarde, sig-
nos de oclusién: laparotomia, desgarradura del in-
testino. Reseccién. Muerte 1 hora despuds,

Autopsia.—Peritonitis soro-fibrinosa. Numerosas
granulaciones en el epiplén, Douglas y en todo el
peritoneo. Invasion de los lintiticos en la region del
estémago. En este érgano, cincor (esiquirro): Ova-
rios: tumores solidos, ¢con un quiste on el tumor iz-
quicrdo. Proliferacion conjuntiva intensa, infiltrada

de eélulas cubicas coloreadas.




Observacion XIEf

MANZONL——GAZZRLTA MED. LOMBARDSA, 1897

50 afios. Regla 4 los 17 aflos. Tuvo 8 hijos. Per-
turbaciones gastricas desde hace 1 afio. Hace dos
meses, el vientre aumenta de volumen y se hace
doloroso. Algunos ganglios inguinales. Dos gruesos
tumores que ocupan todo el vientre (como un em-
barazo & bérmino).

Operacion—Un poco de ascitis. Ablacion del tu-
mor izquierdo (2.000 gramos) y del ovario derecho
(865 gramos). Curso favorable. Durante la opera-
cién, no se encuentra nada do sospochoso al nivel
dol ostomago. Cisto-carcinoma de los dos ovarios.

Vuolve al cabo do un mos por unos vomitos que
ha tenido. Se encuentra un nucleo canceroso al ni-
vel del piloro.

9.8 operaciin—Masa como un huevo de gallina.
Todas las paredos del estémago y mesontorio, sein-
bradas do granulacionoes miliares. Se hace gastro-
enterostomia anterior.

AMuerto por schok.




Observacion XIV
HOFMETER.—COXGRES D KIEL, 1905

63 afios. Entra el 81 de Agosto de 1899 por do-
lores de vientre. Caquexia. Ascitis. Ovariotomia de-
recha por adeno-carcinoma quistico del ovario de-
recho; muy adherente. Ovario imguierdo atrofiado.
Muerte en Febrero de 1903 por cdncer del esté-
mago.




Observacién XV

KEHRER.——MUNCIHENER MEDIZ., WOCHNSCIH., 1903, 1. 11

37 aflos. Dolores gastricos dosde hace 5 ailos. Ha-
ce 1 afio que tiene vomitos de materias negras. As-
citis. Tumor ovarico izquierdo, duro, movible y del
tamafio de una cabeza de nifio.

Diagnéstico probable: Cdncer del estémago con
metastasis en el ovario izquierdo.

Ovariectomia izquierda. Ovario derecho sano en
apariencia. No se toca.

Muerte por embolia pulmonar.

Autopsia.~—Cancer estenosante infiltrado delpilo-
vo. En el ovario derecho, metdstasis superficial del
grosor deo una avellana. Lamisma estractura quo el
cdncer gastrico: cincer glandular & pequertos alveo-

los y degenerescencia mucosa de las células.




Observaecion XVI
STIKEL ARCHIV. F. GYNAK. 1906 T. 1.xxI1X

41 afios. 17 partos. Entré por dolores violentos en
el bajo-vientre. A la izquierda se encontré un tumor

del tamafio de una cabeza de adulto.

Operaceon.—Ovariectomia doble. Muerte con fie-

bre y delirio.

Autopsie.—Cancer coloide del estémago é infil-
tracién cancerosa de los érganos vecinos. Ovarios:
pequeiias células epiteliales en un reticulo fibrilar
conjuntive. Kg un cdncer secundario del ovario.




Observacion XVIE
FROME.—CONGRES DE KIEL, 1905

Enferma operada por doble adenoma seroso-pa-
pilar y gque murié once meses después con pertur-
baciones graves lado del estémago.

Autopsia. — Carcinoma de ambos ovarics tipo
Krikenberg. infiltraciéon cancerosa del estémago y
peritoneo.

Ayapro GrimaLDL.

L eragg———
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Buenos Alres, Junio 10 de 1914

Nombrase al sefior Consejero Dr. Abel Ayerza, al profesor

titular Dr. Ricardo 8. Goémez ¥ al profesor suplente Dr. Jaime
Salvador, para que, constituidos en comision revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la presente tesis, de

acuerdo con el art. 4.° de la «Ordenanza sobre examenes».

L. GUEMES

J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Junio 25 de 1914
Habiendo la comisién precedente aconscjado la ace ptacion
de la presente tesis, segin consta en el acta niimero 2847 del
libro respectivo, entréguese
de acnerdo con la Ordenanza vigente.

al interesado para su impresion,

L. GUEMES

' J. A. (fubastou

Secretario
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

¢Cudl es la via de propagacion de los ednceres sccundarios,
ovaricos? .

Ayerza.

1T

Diagnoéstico diferencial entre el ecarcinoma ovérico y otros
tumores dec los mismos 6rganos.

R.S. Gomez.

IIT

Frecuencia de los carcinomas metastiticos de los ovarios,
secundarios 4 carcinomas del estémago.

Jaime Sulvador.
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