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El tema de la fisiologia y fisio-
patologia de la cicatrizacién, es
siempre de actualidad y preocupa a
Cirujanos y, sobre todo, a Dermato-
logos, a los que tanto se exige en
el aspecto estético de las cicatrices
cutdneas. Los ginecblogos, y mas
desde que muchas mujeres jévenes
han de sufrir laparatomias (obsté-
tricas o ginecoldgicas), no podemos
ser ajenos a esa preocupacion, pues
el estigma quirtrgico crea también
problemas muy dignos de considzara-
cion. Por ello, cuidamos, cada vez,
mas, el aspecto de la cicatriz cuta-
nea, y mejorando técnicas de inci-
sién y sutura, buscamos mejores re-
sultados estéticos, que no siempre
se logran, pues en el problema com-
plejo de la restauraciéon histica
intervienen factores persona-
les de reacci6n, poco o nada
conocidos y por tanto poco o
nada influenciables por nuestra vo-
luntad, y la patologia cicatricial,

contra todo y contra todos, sigue
apareciendo en clinica de vez en
cuando. Pero la patologia cicatricial
que vemos y salvo la misteriosa
deshicencia aguda, solo se traduce
en cicatrices pigmentadas, o hiper-
troficas o pequefios queloides, pero
no como reaccién neoplasica en el
sentido clinico y anatomaptologico
de la palabra. Por eso el caso que
presentamos nos parece insélito. Ni
en el numeroso archivo de Mater-
nidad -—con varios millares de la-
parotomias—, ni en la literatura a
nuestro alcance, hemos encontrado
caso similar. Esta rareza, ya que no
es otra cosa, justifica esta comuni-
cacion.

Historia clinica n.° 20.148, de
29-10-1969. Enferma: A. G. A., de
31 afos, casada y natural y vecina
de Guarroméan (Jaén).
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En su historia menstrual, menar-
quia a los 13 afios y formula mens-
trual normal hasta que queda ame-
norreica tras laparotomia ginecold-
gica, hace cuatros afios (fuera de
nuestro Servicio).

Es una nulipara que hace % afios,
nos dice que le operaron por un
embarazo “fuera de su sifio”, ex-
tirpandole matriz y ovarios. No te-
nemos datos técnicos del diagnés-
tico ni de la operacion, sélo lo que
ella nos cuenta. Ciertamente que no
deja de producirnos estupor, que
si efectivamente tuvo una gestacion
ectopica, ella pueda justificar se-
mejante mutilacién, en una mujer
gue entonces tenia 27 afics.

Censulta porque, a poco de la
operacién, aparecié una tumoracion
en bajo vientre, que cada dia ha
crecido méis; que no le produce do-
lor ni trastornos miccionales ni di-
gestivos. También nos refiere que
ha aumentado considerablemente
de peso, siendo ella ya obesa.

En la exploracién encontramos
un tumor hipogéstrico, que alcanza
ombligo, que por los lados llega
casi a nivel de las crestas ilfacas
y por abajo, a pubis, mientras que
su polo inferior ocupa pelvis menor,
al menos en su mitad anterior. Es
de consistencia durisima, casi pé-
irea, tofalmente inmévil, indoloro,
vy sobre él, la cicatriz laparatomia,
pigmentada, ancha y totalmente
unida a la tumoracién. El tacto va-
ginal encuentra un mufién cervical,
normal, movible, independiente del
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polo inferior del tumor. El resto de
la exploracién es negativo. Mujer
picnica, macrosémica y obesa.

Diagnéstico provisional: Tumor
de pared abdominal, probablemente
un Fibroma y que comprende la ci-
catriz.

Tratamiento: Extirpaciéon quirdr-
gica.

Operacion dia 7-11-1969. Opera-
dor: Dr. Garcia Trivifio. Anestesia
general. Incisién cutanea, eliptica,
longitudinal, de ombligo a pubis,
contorneando la cicatriz y llegando
en profundidad hasta plano fas
cial. Incision de plano fibroso en
la misma extensiéon de plano cuta-
neo, algo méas excéntrica y que
descubre ya tejido tumoral, fibroso.
Se prende el tupor con el tirabuzoén
de Doyen y se encuentra un plano
declivage entre é1 y la fascia an-
terior. Se va movilizando separan-
dolo de ese plano anterior y llegan-
dose a los berdes, que lindan con
los bordes externos de ambas vai-
nas de los rectos anteriores, que
estan desplegados, laminados, por
fuera y por delante del fumor. Se
alcanza el plano preperitoneal y
seroso, que también se incinde en
la misma direccion y se extirpa asi
el tumor. La Epigastrica derecha
ha de ser ligada y seccionada. Que-
dan Jos planos perfectamente ex-
puestos v la revisién de la Pelvis,
demuestra la ausencia de Genita-
les Internos. La operaciéon anterior
fue una Histerectomia istmica.
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Sutura por planos, siendo precisa
la practica de incisiones fasciales
paramedianas, para unir el plano fi-
broso sin traccion y mediante Te-
rilene.

E] tumor es, pues, parietal, unido
a la cicatriz anterior, mejor dicho,
es un tumor de la cicatriz, en toda
su longitud, cubierto por la cica-
triz cutdnea y por la serosa, en su
cara posterior. S6lo ha rebasado a
la cicatriz en sentido lateral y por
abajo en su polo inferior, introdu-
cido en la pelvis, todo por razones
mecénicas impuestas por su creci-
miento. Por los lados llega a los
bordes de las Vainas de los Rec-
tos. Ocupa toda la cicatriz. En la
pared, ocupaba lo que debi6é ser
Linea Alba; después, cicatriz, y des-
pués, tumor.

El tumor es so6lido, durisimo, pa-
lido y fibroso al corte y pesa 4
kilogramos. En informe Anatomos
patolégico (Dr. Moreno Quesada)
es de FIBROMA DURO (Queloide).
Curso postoperatorio totalmenta
normal y alta por curacién el 17-
11-1969, a los diez dias de la ope-
racion. Cicatriz en ese momento,
de aspecto normal y firme,

En resumen: Presentamos un
caso de Gran Fibroma Queloide, de
cicatriz laparotémica media-infra
umbilical, diagnosticado y tratado
en el Servicio de Obstetricia y Gi
necologia (Maternidad) y que re-
sulta interesante por el volumen
del tumor, por ser cicatricial (es
decir, de la cicatriz) y por las difi-

cultades que presentd su extirpa-
cion, bastante mayores de lo que
se daesprenae de la descripcién ana-
tomo-quirurgica. Interesante, ade-
mas, por prestarse una vez mas a
la consideracion de la relacién en-
tre Regeneracion tisular —aqui ci-
catricial— y tumores. Dice el pro-
fesor Dulanto, refiriéndose a la
epidermizacion cicatricial, que los
cuadros histologicos de la misma y
el epitelioma, son a veces totalmen-
te superponibles (claro que circuns-
tanciales y pasajeros en la cicatri-
zacion y progresivos en el tumor).
Igual debe ocurrir en el Interticio,
con las células conjuntivas jovenes,
Histiocictos, tan pioliferantes —co-
mo células intermitéticas— en la
Fase R de la Regeneracién, recu-
perando, luego, su estabilidad mi-
totica en la Fase P de la misma.
La intensa multiplicacién celular
de la primera Fase, debe recordar
a veces al Sarcoma, como la reepi-
telizacion podia recordar al Epite-
lioma. Al final, estabilizacion y
{ibrosis como tejido conjuntivo
adulto, salvo enigmaticos estimulos
locales que lleven a la Neoplasia.
Como también estimulos generales,
tales como las hormonas Tiroideas
v Somatotropas hipofisarias; la ex-
tirpaciéon de los Ovarios, liberando
a la Hipofisis, han de motivar obli-
gadamente liberacién de H. Tireo-
tropa —que aumentara las H
Tiroideas estimulantes de la proli-
feracion— como de la H Somato-
tropa —estimulante directamente
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de la proliferacion y el crecimiento.
(Por qué no ocurre con mas fre-
cuencia esa evolucién de la Rege-
neraciéon a la Neoplasia? Cuando
podamos ver claro en la génesis
tumoral, nos lo explicaremos, pero
mientras tanto, y como clinicos,

iseamos mas conservadores con la
Gonada femenina, si otras muchas
razones no abogaran por ese con-
servadurismo!

Jaén y marzo, 1970



