
34 REVISTA OLINICA ESPAÑOLA 1:5 octubre 18Jo 

lin fraction is formed in the specific tissues 
(protein-producing tissues). The splitting of the 
latter would give rise to the albumins of the 
serum which involves a cycle of normal charac­
ter, not to be exclusively attributed to infective 
stimuli. The possibility is accepted that the 
immunoglobulin, formed according to a specific 
structural pattern, attracts and fixes the anti­
gen, since the surfaces of both are chemically 
equivalent. A few tests are glossed over, which 
are used to show the presence of antibodies in 
globulin fractions obtained by saline precipita­
tion. Likewise, these tests are used to determi­
ne antibodies in the breakdown products. 

ZUSAMMEN:F'ASSUNG 

Man revidiert das Problem der Eiweissfrak­
tionen im Blutplasma und nimmt an, dass die 
Globuline in den proteobildenden Geweben er­
zeugt werden; bei der Spaltung det·selben 
kommt es dann zur Bildung der Serumalbumi­
ne. Es handelt sich um einen normalen Zyklus. 
der nicht nur von durch Infektionen erzeugten 
Reizen abhangig ist. Es ist moglich, dass das 
Immunglobulin, das eine spczifische Struktur-

｡＿ｾｲ､ｮｵｮｧＮ＠ au:twei<:t ｾ ＮＬ･Ｚ［＠ ｾｴｩｧ･ｮ＠ ｾｮｺ ｩ ･ｨ ｴ＠ und 
ftXIert, Well dteSl. l ome ChemlSCh aquiva. 
lente Oberflache haben. Man bespricht einige 
Versuche, die nachweisen sallen, dass man in 
den durch Salzprazipitation erzügten Globu. 
linfraktionen sowie in ihren Zersetzungspro. 
dukten Antigenkorper vorfinden kann. 

RÉSUME 

On passe en revue le probleme des fractions 
protéiques du ¡..lasma sanguin, en acceptant que 
la fraction globulinique est générée dans les 
tissus protéoformateurs, dont lá scission serait 
!'origine de la dérivation des séroalbumines, cy. 
ele qui aurait un caracterc> normal et non attr¡. 
buable uniquement a infecto-stimules. On accep. 
te la possibilité que l'immunoglobuline, générée 
toute entiere d'apres une ordonnation structu. 
1:elle spécifique, attire et fixe l'antigene, 
etant connu que la surface des deux est 
chimiquement équivalenti:: , on esquisse que!· 
ques essais destinés a ､ｾｭｯｮｬｲ･ｲ＠ la présence 
d'anticorps dans des fractions globuliniques o!r 
tenues par précipitation saline ainsi que dans 
les produits de leur désinlégration. 
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ADENOCARCINOMA DEL ILEON 

F. M. RABADÁN MELGAR y E . LóPEZ GARCÍA 

Cllnlca Médica Universitaria. Prof. JJMtNEZ D IAZ. 

En los últimos meses hemos tenido ocasión de 
estudiar un caso de adenocarcinoma del intesti­
no delgado. La rareza de esta localización, ya 
que las estadísticas existentes se refieren siem­
pre a un número pequeño de observaciones, nos 
mueve a su publicación, pues la aportación de 
más ejemplos contribuirá al mejor conocimien­
to de su sintomatología y, por tanto, a que se 
diagnostiquen más precozmente y puedan, qui­
zá, ser sometidos a un tratamiento eficaz. Por 
otra parte, cada enfermo presenta ciert as pe­
culiaridades e interés, que merecen ser tenidas 
en cuenta, tanto en lo que se refiere a sus as­
pectos clínicos como a los anatomopatológicos. 

Enferma F. R. P., de setenta afios, soltera, natural 
de Cáceres, vista el 17-I-194.9. Hace mes y medio, de 
r epente, comenzó con dolor fuerte en epigastrio, que se 
irradiaba a todo el abdomen, especialmente a hipogas­
trio. Des d!as más tarde aparecen borborigmos después 
del dolor, con lo que éste se .::alma, para repelir a los 
cinco o diez minutos, siguiendo asi hasta la actualidad. 
Al mismo tiempo, estreftimiento, con heces duras, ｾ＾ｮ＠

forma de bolas, de color norn:cl, sin sangre ni moco 
Desde que está enferma no ventosea ni eructa. Hace 
quince días que nota la ｰｲ･ｳｾｮ｣ｩ｡＠ de una tumoración 
alargada, dura, en la fosa ilíaca derecha, la cual des· 
aparece, lo mismo que el dolor, cuando surgen los 1111· 
dos en el vientre. Hace tres dias tuvo, por la mañana, 
en ayunas, tres vómitos amargos, de color negro, como 
posos de café. Ha notado hinchazón de vientre, más 
por las tardes, principalmente en hipogastrio. Come 
y bebe poco, por temor a los dolores, y ha perdido en 
tres meses 4 kilogramos de peso. 

Tuvo la menarquia a los doce años y la menopausia 
a los cincuenta y uno. Ningún sin toma, por parte de los 
restantes aparatos. Entre los antecedentes familiares. 
tiene un hermano que murió a Jos sesenta y tres aJIOS 
de cáncer de vejiga. Los antecedentes personales care· 
cen de interés. 

Se trataba de una enferma desnutrida, con discreta 
palidez de piel y mucosas y algunas manchas de vitlligo 
en diferentes partes del cuerpo. No hay adenopatlas 
palpables. Pulmón y corazón, normales. Abdomen volr 
minoso, con gran meteoris mo y ausencia de panlcu.o 
adiposo; se percibe el movimiento de las asas intestt· 
nales, palpándose éstas dilatadas, t ensas y ｭｯｶｩｬｩｺ｡｢ＡｾＺ＠
La presión era dolorosa en todo el abdomen, espect u· 
mente en la región umbilical. No se encontraban 8 

mentados de tamafto el hígado y el bazo. 
Las exploraciones complementarias ｰｲｯｰｯｲ｣ｩｯｮ｡ｾ＠

Hematies, 4.860.000. Hb., 96 por 100. V. G., 0,98. ｩｾ ｾ＠
cidad de sedimentación, 4 mm. a la primera hora, 6< 
las dos horas (indice, 4.,5). Leucocttos, 6.800. N. ad.,ac· 
N. cay., 5. E., 1. L., 20. M., 8. En el jugo gástri?0• ｾ＠
dez conservada, con buena respuesta a la histal1llna, 
sangre. 
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El examen radiológico demostró: estómago y duode­
no, normales, viéndose al mismo tiempo, sin contraste, 
la existencia de asas del intestino delgado dilatadas y 
con niveles llquidos. A las ocho y media horas de inge­
rida la papilla de bario se hacen radiografías (figs. 1 

Flg. l. 

y 2), en las q U<' S<' aprecia una estenosis ilear baja, 
con gran dilatación de asas por encima. El enema opaco, 
practicado más tarde, no demuestra ninguna anormali­
dad en el intestino grueso. 

El diagnóstico era evidentemente de una es­
tenosis intestinal situada en los últimos tramos 
del íleon, y por la edad de la enferma, la rapidez 
de evolución del cuadro y la falta de otros an­
tecedentes, nos inclinamos a pensar que se tra­
taba. de ｾ＿｡＠ tumoración maligna. N o era fácil la 
exphcac1?n de la hematemesis sufrida por la en­
ferma, smtoma que el Prof. JIMÉNEZ DÍAZ ha 
?bservado en algún caso de linfosarcoma de 
lleon. Con ｾｳｾ･＠ diagnóstico de probabilidad, la 
enferma fue mtervenida por el Prof. GONZÁLEZ 
BuENo. 

ｩｮｦｾ･ｳｴ･ｳｩ｡＠ con éter-oxígeno y laparotomia pararrectal 
､･ｬｧｾｲｯＮ＠ Slle encduentra una gran dilatación del intestino 

, eno e gas Ce d 1 . . tracción del · rca e c1ego, se aprec1a re-
tino delgad meso, con formación estenosante del intes­
ciarse ｧ｡ｮＺￚｯｾｵｾ＠ ｰ･ｱｵｾｦｩ｡Ｌ＠ dura Y granular, sin apre­
englobando la ｬｾｳｩ￳ｾ･｣｣ｊ￳ｮ＠ de 50 cm. de asa de !leon, 
latero-lateral· el e 

1 
Y el meso. E;f1tero-coloanastomosls 

cilmente. ｃｯｾｰｲｯ｢ｾ､ｾｮ＠
1 
está ｡ｴｲ￳ｦﾡ｣ｾ＠ Y se dislacera fá­

rrar la pared a anastomosis, se procede a ce­
vención se ｰｯｮｾｾｮＷￓｯｵｮｴｯｳ＠ metálicos. Durante la ínter-

c. c. de sangre y 200 c. c. de sue-

ro glicosado, en infusión intravenosa lenta. La enferma 
fallece en la madrugada del siguiente día, en colapso 
irrecuperable, a pesar de un int<'nso tratamiento. 

Informe de autopsia.--Estómago muy dilatado, lleno 
de gran cantidad de sangre; mucosa, atrófica. Intestino 
delgado, dilatado, con paredes gruesas y dislacerables. 
Intestino grueso, muy friable; la anastomosis se encon­
traba en buen estado. Hígado. pálido y pequeño. Bazo, 
pequeño y retraído. Suprarrenales, atróficas. Restantes 
órganos, sin datos de interés. 

Descripción anatómica de la pieza (fig. 3) .-Se en­
cuentra en ileon distal, próximo a su terminación, una 
tumoración pequeña, dura, que infiltra el meso y su in­
serción ilear en muy pequeña extensión. La luz intesti­
nal se encuentra parcialmente ocluida, aparecil'ndo a 
este nivel el íleon retraído; la mucosa se encuentra in­
demne y de aspecto normal; no se vieron adenopatías 
mctastáticas. 

Los cortes histológicos revelaron la presencia de un 
adenocarcinoma infiltrante, constituido por acúrnulos 
tubulares o pequeños grupos macizos de células, los 
cuales infiltran y desorganizan completamente la capa 
muscular (fig. 4) e invaden el tejido adiposo de los 
puntos de inserción del mesenterio. El tejido neoplásico 
mostraba un número pequeño de atipias y también eran 
escasas las figuras de división mitótica. 

Los tumores primarios del intestino delgado 
son comparativamente raros, aunque su frecuen­

cia es mayor de la que se supone y que hace no 
se piense habitualmente en ellos y pasen sin 
diagnóstico. Una revisión de las principales es­
tadísticas revela este mismo hecho. 

En la Clínica Mayo se han observado sola-

Fig. 2. 

ｾ･ｮｴ･＠ 169 casos desde 1907 a 1946, lo que cons­
tituye un porcentaje de 1,4 en relación con el 
número de cánceres del intestino grueso. McDou­
GAL encuentra menos de 300 casos de cáncer de 
intestino delgado citados en la literatura hasta 
el año 1944. Sin embargo, en los últimos años 
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han aparecido varios trabajos sobre el asunt?, 
y parece deducirse de ello una mayor frecuen?Ia 
de la afección. En este ｳ･ｮｴｩｾＺＮ＠ DUNDON publica 
una revisión de los años 1936 a 1946 del Uni­
versity Hospital de Cleveland, y en ella se in­
cluyen 62 tumores de intestino delgado, de los 

Fig. 3. 

cuales son 18 malignos y 44 benignos, corres­
pondiendo un tumor a cada 3.000 ingresos en las 
clínicas quirúrgicas y 1 por 9.000 hospitaliza­
ciones en general. ECKEL, en el New York-Hos­
pital, encuentra 19 casos de tumor intestinal 
(12 malignos y 7 benignos) en un total de medio 
millón de enfermos. Entre 230.000 admisiones, 
BOMAN encuentra 7 casos de carcinoma de intes­
tino delgado (excluyendo el duodeno). La enu­
meración de cifras estadísticas podría ampliar­
se considerablemente, per0 las citadas dan ya 
una idea de la diversidad de porcentajes y fre­
cuencias observadas por distintos clínicos. En 
España son escasos los datos publicados sobre 
el particular. JIJ.VIÉNEZ DíAZ, MARINA y MORALES 
PIEGUEZUELO han comunicado tres casos de lin­
fosarcoma, y en la misma Clínica se observa­
ron posteriormente otros dos. CALvo MELENDR0 
y SALA DE PABLO han publicado un caso de ade­
nocarcinoma, y hacen referencia a otro de CA­
RRO. Otro caso ha sido referido -¡:;or VIDAL Co­
LOMER y LLAURADO. Por último, MARINA hace 
referencia en su libro a un carcinoma de duo· 
deno y a otro de íleon. 

EnAD.-La de a1 · • 1 de los tumores malig. 
nos del intestino delgado es, por término me. 
dio, la de cincuenta años, siendo la de cuarenta 
para los benignos. Los carcinoides prefieren las 
edades más avanzadas, en tanto que el 10 por 
100 de los sarcomas se encuentran en niños. Sin 

Fig. 4. 

embargo, no _puede asignarse gran valor diag· 
néstico al dato de la edad, ya que se han des· 
crito carcinomas entre los veinte y los ochenta 
años. 

LüCALIZACIÓN.-El asiento más ｦｲ･｣ｵ･ｾｴ･＠ de 
los tumores del intestino delgado es, sin duda, 
el duodeno. Así se deduce de la estadística de 
HoFFMAN y PACK (el 45,6 por 100 de los tumo· 
res del intestino delgado se localizarían en el 
duodeno) y con esta opinión coinciden MoRR!· 
SON, MARINA, etc. Sigue en frecuencia la locah· 
zación yeyunal, aunque con escasa diferencia en 
relación con la ilear. Así LIKELY encuentra 5 
de localización duodenal, 8 yeyunales y 4 ílea¡ 
res; DUNDON refiere 3 en el duodeno, 8 en e 
yeyuno y 7 en el íleon; ECKEL encuentra 10 en 
el yeyuno y 2 en el íleon ; los dos casos de DE· 
LANO se localizaban en el yeyuno, así como ｴ｡ｾﾷ＠
bién el de VIDAL-COLOMEH y LLAURAD?; en ｾ＠
unión del yeyuno con el íleon estaba situado e 
de CALVO MELENDRO y SALA DE PABLO; el. der 
crito en este trabajo se sitnaba en el íleon dista · 

Los linfosarcomas parecen tener una mayor 
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predilección por el íleon, donde se encontraban 
todos los estudiados en la Clínica del Prof. JI­
MÉNEZ DíAZ. Sin embargo, no todas las esta­
dísticas concuerdan en este punto. DUNDON ha 
encontrado tres linfosarcomas en el yeyuno y 
ning'.mO en el íleon ; LIKELY refiere 2 linfosar­
comas de localización yeyunal y ninguno situa­
do en el íleon, etc. 

SINTOMATOLOGÍA. - El cuadro clínico de los 
carcinomas de intestino delgado es sumamente 
impreciso. Generalmente comienzan insidiosa­
mente con astenia, náuseas, pesadez de estóma­
go, anemia, etc., síntomas que, ni aisladamen­
te ni asociados, permiten pensar en la existencia 
de un proceso intestinal. Posteriormente apa­
recen ya síntomas significativos, siendo el más 
frecuente el dolor abdominal. El dolor no pre­
senta un patrón general, sino que muchas veces 
se extiende a todo el abdomen, en tanto que en 
otras ocasiones predomina en la región perium­
bilical, en el epigastrio o hipocondrios, y a ve­
ces adopta un aspecto de crisis agudas, simu­
lando los cólicos apendiculares, vesiculares, etc. 
Lo más frecuente es que se exacerbe después de 
las comidas, por lo que los enfermos restringen 
su alimentación. La intensidad del dolor es tam­
bién muy variable, desde crisis violentas a una 
simple sensación de distensión penosa, que se 
calma al aparecer ruidos hidroaéreos en el 
vientre. 

Menos frecuente que el dolor es el vómito, el 
cual, sin embargo, suele dominar el cuadro en 
las localizaciones duodenales, en las que tampo­
co es rara la ictericia. La alteración del curso 
de las deposiciones, tanto en forma de diarrea 

como de estreñimiento, se encuentra sólo en un 
tercio de los casos, y tampoco es constante la 
aparición de hemorragias; en forma microscó­
pica se descubren en la mitad de los enfermos, 
pero en forma de melenas solamente se observa 
en la cuarta parte de los mismos. En nuestra 
enferma apareció también hemorragia gástrica 
en la historia anterior y como accidente termi­
nal; hemorragias similares han sido descritas 
en un caso de JANSSEN de linfosarcoma, y en 
otro, también de linfosarcoma, de JnviÉNEZ 
DíAZ. En el de JANSSEN existía simultáneamen­
te una úlcera gástrica. En el caso nuestro no 
se descubrió ninguna alteración grosera de la 
mucosa del estómago, y el origen de la hemo­
rragia no quedó aclarado (quizá trombosis de 
raíces gástricas de la porta, que no fueron in­
vestigadas). 

En algún tiempo se concedió gran importan­
cia a la anemia para el diagnóstico de tumor de 
intestino delgado. Una anemia hipocrómica in 
tensa puede ser a veces el único síntoma de un 
tumor y la investigación de su causa llevarnos 
al diagnóstico. Pero otras veces la anemia es 
hipercrómica, asemejándose mucho a la anemia 
perniciosa, y en otros casos, como el nuestro, 
falta por completo. Tam!loco se encuentra con 
gran frecuencia el dato de una tumoración pal­
pable; tan sólo en la cuarta o quinta parte de 
los casos referidos en la literatura existe tal sín­
toma. Menos frecuente es aún la fiebre; por el 
contrario, es casi constante la pérdida de peso. 
En la tabla siguiente exponemos los síntomas 
observados en algunas de las estadísticas pu­
blicadas más recientemente: 

AUTORES ..... ........... ··. ...... .. ... .... .. . . . . . . ... ...... ......... .. WEtN- LIKELY EcKEL ｂｏｾｉａＮＧ＾＠ Dl'NllON Dr:t..\NO C AL\'0 

V tOA!. 

COLO­

ｾｉｅｐＮ＠

Número de casos .... ..... : ....... . .................... .. . 
- - - ·-- -------

Pérdida de peso ... ... ....................... .. .. .... . ... . 
------------ --------
Dolores abdominales ............. ..... ...... . .......... . 

Vómitos ......... ..... ... .. .... .. ... ..... ................ . .. 

Diarrea 

Estrefiimiento ··············· ········ ·············· ·· ······ -------------------
Hematemesis .......... . ···································· 
Melenas ........ ｾｾＮｾ ＭＭ ------·-

·· ·· ··· ····· ············ ·· ···· 
Hemorragias oculta.s =----··········· ··············· ··· 
Anemia hipocrómica 

··················· ·· ··············· 
Tumor palpable ........... . ······ ······· ····· ··· ········· 
Ictericia ........... ---------

············· ------ .......................... .. . 
Obstrucción ､･ｭｾ＠ a rayos X 

Tumor demostrado a ｲ｡［ｾｳ＠ X 

Ningún · t d ' sm · !recto (hallazgo de aut. u oper.). 

BERGE!l 

13 

10 

9 

4 

3 

2 

1 

2 

2 

17 

8 

12 

5 

3 

3 

3 

1 

4 

2 

3 

4 3 

1 

4 

12 

9 

11 

9 

7 

5 

8 

8 

7 

9 

7 18 

5 

4 9 

5 5 

1 

1 

2 

6 

8 

2 1 1 

1 1 

1 1 

2 1 1 

1 

1 
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ｄｉａｇｎￓｓｔｩ｣ｯＮｾｓｯｮ＠ raros los casos en que se 
hace el diagnóstico de tumor intestinal en tiem­
po oportuno y de un modo directo. La mayor 
parte de los diagnósticos son hallazgos de in­
tervención quirúrgica o de autopsia, o se reali­
zan cuando ya hay metástasis peritoneales o le­
janas. Realmente, casi siempre es una sintoma­
tología de estenosis intestinal la que nos pone 
en la pista de un tumor de intestino, y entonces 
no se hace más veces el diagnóstico acertado 
por no pensar en la posibilidad del tumor. Otros 
síntomas que nos deben encaminar en la misma 
dirección es la existencia de una anemia hipo­
crómica, de causa desconocida. 

El mejor medio diagnóstico de que dispone­
mos en la actualidad es el estudio radiológico 
detenido, investigando primeramente, sin me­
dios de contraste, la presencia de cámaras lí­
quidas en asas dilatadas. Los detalles de la ex­
ploración radiológica son demasiado conocidos 
(véase el libro de MARINA), para que tengamos 
que detenernos en ellos. 

PRONÓSTICO. - De lo expuesto se deduce la 
gravedad del pronóstico en una afección que, 
cuando se diagnostica, suele ser tardíamente. 
Influye también en el pronóstico la naturaleza 
del tumor, siendo más fácil la recidiva en los 
liofosarcomas que en los carcinomas. Las esta­
dísticas publicadas de intervenciones en tumo­
res intestinales confirman uniformemente lo 
sombrío del pronóstico. Así SALLOW, EGER y 
CARTY, de 24 tumores malignos primarios, sólo 
pudieron intervenir 10, y sólo en 6 se pudo ha­
cer resección; la mortalidad operatoria fué de 
30 por 100 y sólo 3 viven a los tres, siete y doce 
años de la operación. De la serie de 12 casos de 
ECKEL, 5 viven en la actualidad, uno operado 
trece años antes de linfosarcoma y 4 ouerados 
de carcinoma, con tiempos de observación entre 
cinco años y tres meses; de los restantes, 3 eran 
linfosarcomas inoperables y 5 tuvieron metás­
tasis o recidivas, entre los dieciséis meses y los 
seis años, después de la intervención (uno era 
un leimiosarcoma, dos eran adenocarcinomas y 
uno era un carcinoide). La estadística de WEIN­
BERGER no es más esperanzadora : de 13 casos 
estudiados, 3 eran inoperables; 3 murieron en 
el curso postoperatorio; 4 fallecieron por me­
tástasis, entre los tres y los veinte meses pos­
teriores a la resección, y sólo dos viven, apa­
rentemente sanos. 

TRATAMIENTO.-El único tratamiento útil en 
algunos casos es la extirpación del tumor, lo 
más ampliamente posible, seguida generalmente 
de una anastomosis término-terminal, que suele 
ser técnicamente difícil, por la diferencia de ca­
libre entre las asas anterior y posterior a la 
tumoración; una meticulosa búsqueda de ade­
nopatías metastáticas y su extirpación nos ofre­
ce aún mayores garantías de la no recurrencia 
del tumor. Hasta ahora no ha dado ningún re­
sultado positivo la radioterapia en este tipo de 
tumoraciones. 

ｾ ｅｎＮ＠

Se presenta un caso de adenocarcinoma de in. 
testino delgado, en su porción distal. El diag. 
nóstico fué hecho por la sintomatología de este. 
nosis que presentaba. La duración de los sínto. 
mas fué sólo de mes y medio, y una peculiar¡. 
dad interesante es la aparición de hematemesis 
una de las cuales le produjo la muerte. 1 
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CAVERNA TUBERCULOSA GIGANTE DEL 
PULMON, TRATADA POR LA ASOCIACIOi\ 
DRENAJE ASPIRATIVO - TORACOPLASTIA 

L. F. CASTRO GARCÍA 

Médico Becario. 

P. N. A. Grupo Sanatorial de Santa Marina. Director· 
Dr. ZUM.ÁRRAGA. Equipo Quit·úrg ico del Dr. F. M. ｾｦ￺ ｇｉｃＮ ｴ＠

Es relativamente frecuente el hallazgo de ca· 
vernas pulmonares tuberculosas de gran tama· 
ño, las cuales merecen el calificativo de gigan· 
tes para CORYLLOS y ÜRSTEIN, cuando su diáme· 
tro máximo alcanza o sobrepasa los 8 cm. ｾ＠
una revisión hecha por nosotros el año 1947, uti· 
lizando el material de los Centros Antitubercu· 
!osos de Santiago de Compostela, encontramos 
estas cavidades gigantes con una frecuencia del 
4,1 por 100 entre 1.838 enfermos. 

El problema patogénico y ｦｩｳｩｯ ｵ ｡ｴｯｬ￳ｧｾｳｯ＠ de 
estas grandes cavernas, objeto de la ｡ｴ･ｮ｣Ｑｾｮ＠ de 
numerosos autores, tema de constante d1scu· 
sión, está todavía por resolver. Las teorías a?u· 
cidas, mecanicistas y vitalistas tienen unas ｯｾﾷ＠
ses todavía demasiado débiles, e incluso la tesiS 
más generalmente aceptada, la de ｃｯｒｙｌＱｾ Ｕ •＠
de disposición valvular del bronquio de ､ｲｾｮｲ Ｚ＠
deja en el lector un sentimiento de insatJs ac. 
ción. En primer lugar, porque no todas las ca 


