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sis repiten a :rnenudo. y en una de ellas apal1ece hepatomegalia. Tres re­
cuento.s leuco.citario.s 'practicado.s co.n intervalo.s de do.s días dan lo.s si­
guientes resultados: 8.135 leuoocito.s co.n 41 % de eo.sinófilo.s; 10.600 leu­
cocitos y 61 % de ,eosinófilo.s y 34.000 leucocito.s co.n 34 % de l6osinófilo·:s. 
La: reacción de Weinhe,rg es po.sitiva. El estómago. y duódeno. so.n radio.­
lógicamente no.rmales, pero. ,en SU segunda po.rción dUo.denal aparece una 
tumo.raciónextraduo.denal que se oo.ntinúa Co.n so.mbra hepática. La reac­
ción de Gasso.ni es po.sitiva. Aparece ento.nces un síndro.me de o.bstrucción 
biliar co.n ictericia, aco.lía y co.luria. Co.n el diagnóstico. pro.bable de quiste 
hidatídico. 'es interv,enido., enco.ntrándo.se so.lamente un co.nglomerado. :de 
epipIo.n mayo.r que englo.ba segunda po.rdón duo.denal. Desapareoe, el cu·a­
dro ictérico., pero. a lospo.co.s días aqueja de nuevo. las mis·mas mo.lestias. 
To.do.s 18Sto.S dato.s no.s fuero.n facilitado.s po.r el médico de cabecera. 

Acude ,a nuestra co.nsulta particular el 22-8-50 r,e,firiendo. la histo.ria 
antes desorita. A la exp¡'o.ración enco.ntra'mo.s So.lamente ligera mo.lestia 
epigástrica a la presión. El examen co.lecisto.gráfico. señala: una vesícula 
eno.r):n)eque s,e, co.ntrae parcialmente po.r la prueba de la co.ntracción po.r 
las grasas. Po.r so.ndeo. dUo.denal se o.btiene bilis A. B. Y C., Y el examen 
"nl,icroscópi:co. del sedimento. es negativo.. A la explo.ración radio.scópica, el 
estómago. y duódeno. s.an no.r:males, y sólo. ,en parte media de segunda 
po.rción dUo.denal existe, una disminución de la luz intestinal que desapa­
rece co.n las o.ndasperistálticas enérgicas. Uno.s análisis de sangre que 
€l enf:ermo. tra.ía, practicado.s el 9-8-50, s,eñalaban una leuco.cito.sis de 21.000 
co.n O % de eo.sinófilo.s. Durante nuestra explo.ración lo.s leuco.cito.s era de 
6.400 y la .eDsinófilia de 10 %. 

Se califica el :caso. deeo.sinófilia recurrente, pero. teni,endo. en cuenta 
que no. puede descartarse la po.sibilidad de tratarse de un quisie hidatídico 
abierto. len vías biliares, aunque ni la explo.ración clínica, radio.lógica ni 
quirúrgica co.nsigui,ero.n demo.strarlo.. Claro. que no. hay que o.lvidar que 
no fué abierto. el co.lédo.Co. durante la intervención . 

• 
Fístula colo duodenal por cáncer del ángulo hepático del colon 

D 
Dr, A. GAllART ESQUERDO 

ESPUÉS de recordar lo.s pocos casos publicados en la literatura de 
fístula coloduodenal, por cáncer del colon derecho, el autor relató 
el caso observado por él. 
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Varón de 66 años de edad, sin antecedents familiares nt personales 
de importancia. 

Desde hace 2 meses presenta astenia progresiva, anorexia, eructos 
pútridos y a veces vómitos porráceos. Con frecuencia, diarrea de tipo lienté­
rico. Ha perdido 20 Kg. de peso corporal en estos dos últimos meses. 

La exploración física descubre un tumor en la parte alta del vacío dere­
'cho y el examen radiológico, por enema e ingesta, una comunicación fistulosa 
entre el ángulo hepático del colon y la segunda porción del duodeno. 

La intervención quirúrgica comprobó el diagnóstico clínico radiológico, 
practicándose la resección en Hogue de los 10 últimos centímetros del íleon, 
el ciego, el colon ascendente, el ángulo hepático, el tercio proximal del colon 
transverso, la segunda porción del duodeno, sin la papila de Vater, y el riñón 
derecho con el peritoneo parietal posterior adherido a él. 

El examen histológico puso de manifiesto un adenocarcinoma tipo II de 
Brodhers, con zonas de tipo velloso. 

El enfermo falleció a los 4 días del acto quirúrgico, a causa de perito­
nitis aguda por fallo de la sutura duodeno duodenal. 

• 
Aciertos y errores en el diagnóstico del cáncer gástrico 

Dr. VIDAl COlOMER 

E N repetidas ocasiones nos hemos referido, en estas sesiones clínicas, al 
diagnóstico precoz del cáncer del estómago y las dificultades que 
comporta. En esta materia es indudable que la práctica y la experien­

.cia constituyen elementos de suma importancia que nos ayudan a conseguir 
resultados cada vez más satisfactorios, pero también debemos reconocer que 
no por esto dejamos de cometer errores de diagnóstico, tanto más cuanto 
más nos exponemos en nuestra pretensión de obtener diagnósticos en períodos 
de comienzo de la ~esión. 

Dice GUTMANN, y nosotros lo confirmamos, que para que la terapéutica 
quirúrgica pueda ofrecer las mayores probabilidades de éxito no' hay que 
esperar a tener la seguridad sobre la naturaleza maligna de la lesión, sino 
-que hay que decidirse cuando se tenga un diagnóstico de probabilidad. Este 
criterio resulta hoy en día más acertado todavía si consideramos que la gas­
trectomía ha dejado de ser aquella intervención tan peligrosa que todos re­
cordamos. Esta manera de pensar nos proporciona a veces grandes satisfac­
<:iones al comprobar que hemos estado acertados en el diagnóstico precoz y 
otras veces asistimos, deprimidos, a la demostración de nuestro error de 
diagnóstico. 

De los tres casos que vamos a ofrecer a vuestra consideración, en el 


