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NOTAS CLINICAS

LINFOSARCOMA DE ILEON PERFORADO

B. AcrAa CADARSO.
Médico de guardia,
Hospital Central de la Cruz Roja, Madrid

No es raro para quien practica la cirugia ab-
dominal, y especialmente cuando se trabaja en
Centros donde los enfermos llegados con ca-
racter urgente representan un porcentaje ele-
vado, poder observar cémo la causa que hace
venir a nosotros el enfermo sea en ciertas oca-
siones un episodio clamoroso que viene a inte-
rrumpir una serie de leves disturbios gastroin-
tinales de escaso valor, o que en otras quiza ha
representado el comienzo de la sintomatologia,
¥y que son complicaciones en el curso de un pro-
ceso, unas veces funestas y otras, por el contra-
rio, capaces de conducirnos a una intervencién
quirdrgica que viene a poner en claro el diag-
noéstico de la afeccion y hace posible la puesta
en préctica de un tratamiento oportuno.

Tal es el caso que nos ocupa, en el cual la perfora-
ci6n a nivel de un linfosarcoma del ileon hizo posible un
tratamiento radical en un paciente que, a juzgar por
los caracteres macroscépicos de su tumor, y por la dis-
creta sintomatologia que venia presentando, habria lle-
gado posiblemente a las manos del cirujano cuando ya
la extensién de las lesiones estuvieran fuera del a’cance
de la cirugia. Se trata de un hombre de cuarenta y
ocho afios, C, M., natural de Fresno de Torote (Madrid),
que trabaja en el campo y que habiendo disfrutado an-
teriormente de completa salud comienza hace cuatro
meses sufriendo varias horas después de la ingesta una
crisis dolorosa en el abdomen, de aparicién repentina,
precedida de borborigmos y acompanada de retortijones
que comienzan en fosa iliaca derecha y se irradian hasta
la izquierda. El dolor no llega a ser muy intenso y per-
siste durante cuatro horas. No se han presentado modi-
ficaciones del trdnsito intestinal ni vémitos, Al dia si-
guiente, el enfermo vuelve a sus quehaceres habituales,
pero a partir de esta fecha comienza a aguejar anore-
Xia y sensacién de flato en hipogastrio. Tres meses mas
tarde, y también a las cuatro horas de la comida del
mediodia, hace su aparicién un episodio de idénticas ca-
racteristicas que el anterior, pero de mayor intensidad
y duracién (nueve horas). Asimismo las deposiciones
son normales, La anorexia y la flatulencia van en au-
mento, el enfermo va perdiendo peso hasta que tres dias
més tarde tiene otra crisis, esta vez de cardcter dramé-
tico, que persiste con alternativas hasta el dia siguien-
te, 11 de marzo de 1952, en que se efectiia su ingreso de
urgencia en el hospital. No ha tenido vémitos, pero si
cierre abdominal para heces y gases; fiebre de 385" y
100 pulsaciones. A la exploracién nos encontramos con
un abdomen contraido, especialmente en todo el hipo-
gastrio y fosas iliacas, que son dolorosas a la presién,
sobre todo la derecha. La maniobra de Blumberg es
aqui fuertemente positiva, siendo muy discreta en la
fosa iliaca izquierda. Este cuadro nos hace pensar en
una posible apendicitis aguda o un diverticulo de colon

perforados, aun cuando no acabamos de encajarlg to-
talmente en ninguno de estos dos procesos. Con ostas
dudas se efectiia la intervencién, mediante una incisigy
de laparatomia media infraumbilical, hallando a niyg
de la parte mas inferior de dicha incisién, y hacia la i
quierda de la misma, un plastrén, que una vez exteri.
rizado vemos estd constituido por varias asas de intes.
tino delgado, colon sigmoideo, epiplon y masas serofi.
brinosas que las unen entre si. Separados con sumg cyi.
dado estos elementos, comprobamos en un asa pertene-
ciente al ileon un engrosamiento intraparietal del {a.
mafio de una moneda de cinco pesetas. Esta tumora
cion, de contornos irregulares, presenta un pequefio ori-
ficio de perforacién, muy cerca de su borde mesentéri.
€0, que pone en comunicacién la luz intestinal con la
cavidad peritoneal, lo cual se comprueba por la salida
espontdnea de contenido intestinal. Todo el mesenterip
préximo a la tumoracién estd muy engrosado y ocupa-
do por numerosos ganglios linfaticos de diversos tama-
fios y de consistencia dura. El resto del abdomen es de
apariencia normal. Se practica una reseccion intestinal
de unos 20 cm. de longitud, que incluye el mesenterio
afectado, seguida de una enteroanastomosis términe
terminal. Se limpian las demés asas que constituian
el plastron, las cuales solamente aparecen afectadas
por el proceso inflamatorio. Antes del cierre de la inci
sidn se deja una solucién de penicilina en la cavidad
abdominal, Sutura por planos sin dejar drenaje.

Durante ]a intervencién se practica una transfusién
de 300 ¢, c. de sangre total, que mejora las precarias
condiciones generales del enfermo.

El curso postoperatorio se desarrolla con relativa nor
malidad. Se le somete a la accién de antibiéticos, con
lo cual la fiebre desciende. Transfusién de plasma, ad-
ministracion de sueros y demds cuidados habituales en
este tipo de operados. Es dado de alta a los quince dias,
después de los cuales, y siguiendo nuestro consejo, sé
somete a un tratamiento radioterdpico.

En el momento de redactar esta comunicaci6n, justa-
mente a los dos afios de la intervencién, el enfermo rea-
liza su duro trabajo diario sin el menor signo de enfer-
medad.

Al examen de la pieza operatoria, una vez abierto el
intestino por su borde antemesentérico, nos encontra-
mos con la presencia de un tumor tnico, de tamafio
mds bien pequefio, que corresponde al tipo infiltrativo:
a nivel de la mucosa esti todo él ulcerado en forma
anular, quedando fnicamente un segmento de mucosa
no ulcerada a la altura del borde mesentérico, precisa-
mente en la proximidad del punto en que aparecid la
perforacion, la cual tiene el tamafio de una cabeza de
alfiler negro. La ulceracién produce una di'atacién sac-
ciforme, mientras que sus bordes hacen procidencia en
la luz intestinal.

El examen histopatol6égico, efectuado por el doctor
MORALES PLEGUEZUELO, demuestra que el tumor es un
linfosarcoma (fig. 2).

Las especiales caracteristicas del presente
caso, llegado a nosotros gracias a un suceso ac
cidental, ajeno, hasta cierto punto, a la afec
cién primitiva, hace que hayamos orientado de
una forma polarizada nuestro comentario haci
las complicaciones posibles en el curso de ul
linfosarcoma intestinal. )

Para el estudio racional de estas complicd”
ciones, surgidas como consecuencia del desarro
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lo del tumor, creemos imprescindible recordar
qus caracteres anatomicos macroseépicos en las
diversas variedades a que pueden dar lugar, ya
que cada complicacion va a ser determinada por
ja especial manera en que el tumor vaya sus-
tituyendo, por sus caracteristicas propias, a
aquelias de la pared intestinal normal.

-
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Fig. L.—Pleza operatoria. Intestino abierto por el borde an-
temesentérico, La sonda estd introducida por el orificio de
la perforacion

FORMAS MACROSCOPICAS. CLASIFICACION.

Son muchas las formas que se han descrito,
pero en el momento de intentar una clasifica-
cién, casi todos los autores estin de acuerdo
en describir dos tipos fundamentales que en-
globan como variedades a todos los demas. Son
el tipo infiltrativo y el nodular.

Forma infiltrativa, — Como hemos podido
comprobar en nuestro caso, tiende a invadir la
Pared intestinal en superficie, y circularmente,
transformandola en un tubo rigido, fusiforme,
de superficie irregular. Comienza por un ligero
espesamiento de dicha pared, con el aspecto de
una placa que progresivamente va aumentando
de espesor, pudiendo llegar a ser considerable.

0 ocasiones la mucosa estd poco afectada,
Pero con frecuencia pueden asentar a su nivel
brofundas ulceraciones. FAULKNER y cols., en
una revision de 33 casos de la Mayo Clinic, en-
Cuentran 12 formas ulcerosas. Es tipico de la
forma infiltrativa del linfosarcoma, cuando en el
CUrso de su evolucién alcanza periodos avanza-
dos, desarrollar la caracteristica deformacion
de la luz intestinal, que BALTZER y MADELUNG

Maron dilatacién aneurismética. En cuanto al
origen de esta dilatacion, las opiniones de los
autores no son muy concordantes; asi, NOIN-
NAGEL lo atribuye a la destruccién de las fibras

musculares y elasticas, mientras que FFRASER da
preferencia a las profundas alteraciones acaeci-
das en los plexos nerviosos de la submucosa.
CHEEVER cree sea debida a la escasa tendencia
de los tejidos neopldsicos a formar colagena;
probablemente exista una asociacién de varios
de estos factores, a los que quizd contribuya
también el estancamiento local de las heces.
Esta tendencia a la dilatacion, enfrente a la es-
tenosis, que es de més rara observacion, evita
que la presencia de una obstruccién intestinal
pueda conducirnos a una intervenciéon precoz,
y con ello agrava el pronéstico. Esta forma in-
filtrativa con tendencia a la ulceracion se da
en el linfosarcoma con mucha mas frecuencia
que en cualquier otro tipo de sarcoma. Dentro
del tipo infiltrativo, hay también una forma que
pudiéramos llamar difusa o multiple, a la que
caracteriza la invasion de un segmento intesti-
nal por un grupo mas o menos numeroso de pla-
cas tumorales, situadas a diversa distancia unas
de otras, o bien afectando uniformemente la pa-
red intestinal.

Fig, 2.—Microfotografia (doctor Morargs PLEcUBRZURLD), Lin-
fosarcoma,

Forma nodular.—Esta constituida por un re-
lieve en la mucosa, mias o menos pronunciado,
irregular u oval, de superficie plana, o en oca-
siones excavada en el centro; puede, asimismo,
ser unica o multiple. Estos nédulos adquieren
pronto tendencia a crecer hacia la luz intesti-
nal, en forma de masas redondeadas, semejan-
do sombreros hongos: son de color blanco ro-
saceo y de consistencia generalmente blanda
(Greco). Es raro encontrarlos aislados, obser-
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vandose casi siempre algunos nédulos mas pe-
quenos en sus cercanias. Hay casos en que los
noédulos adquieren gran tamafio, llegando a
comprometer o interrumpir el transito por el
segmento intestinal afectado. Otras veces estos
nédulos se pediculizan y adoptan una forma po-
lipoidea, llegando a adquirir una gran movili-
dad por la longitud del pediculo. Generalmente
el mesenterio del asa atacada esta engrosado e
infiltrado, apreciandose a su nivel pelotones de
ganglios linfaticos tumorales.

Como consecuencia de la nueva situacion
creada por las diversas variedades anatémicas
del sarcoma, pueden aparecer las complicacio-
nes de ellas derivadas y que por orden de fre-
ceuncia son: invaginacion, oclusién y perfora-
cion.

No es extrano que la invaginacion sea fre-
cuentemente observada si pensamos que algu-
nas de las formas anatomicas del linfosarcoma,
como la forma poliposa, o aquella con dilata-
cién aneurismatica, presentan caracteristicas
que predisponen a la misma. Cuando el tumor
es del tipo poliposo, el hecho irritativo loeal, re-
presentado por la presencia del tumor, provoca
un aumento del peristaltismo que lleva consigo
la progresion de la masa tumoral con la consi-
guiente traccion de la pared intestinal a la al-
tura de su punto de implantacién. Si las con-
tracciones intestinales no disminuyen, y el tu-
mor es propulsado mas adelante, acaba necesa-
riamente estableciéndose la intususcepciéon de
la pared intestinal a nivel de dicho punto.

Si la deformacién ocasionada por el tumor es
del tipo de dilatacién aneurismatica, la predis-
posicion a la invaginacién estid favorecida por
la presencia del tumor, a lo cual hay que afia-
dir, de una parte, la detencién del peristaltis-
mo a causa de la destruccion del tejido muscu-
lar y nervioso, y por otra, a la dilatacién de la
luz intestinal, que constituye de por si la por-
cion invaginante. Al decir de FuLci, sucede
aqui en cierto aspecto como una exageracion
de la ley de BAYLISS-STARLING, por producirse
una mayor excitacion delante del punto estimu-
lado y una inhibicién mayor por debajo de él.
Asi sucederia que las contracciones peristalti-
cas, al llegar al obstdculo constituido por el tu-
mor, luchen por superarlo, aumentando su pro-
pia intensidad, con lo cual se reduce el volumen
del asa, que termina introduciéndose en el seg-
mento tumoral dilatado. Todas estas particula-
ridades se ven favorecidas en el caso de que el
tumor asiente en las proximidades de la valvu-
la fleocecal.

Segun FAULKNER y cols., es la forma polipo-
sa la que con mas frecuencia conduce a fend-
menos de intususcepcion, ya que de nueve ca-
sos por €l observados solamente una vez deja-
ron de presentarse, mientras que de 12 linfo-
sarcas del tipo ulceroso Unicamente dos tuvie-
ron tendencia a invaginarse. GRECO, en una
revision de 149 linfosarcomas, encuentra esta
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complicacion cuarenta y cuatro veces y cree que
el porcentaje seria todavia mas alto si ng fue.
ra por la tendencia a reducirse espontaneamgy,
te después de la crisis aguda.

La oclusion se puede establecer de multipjes
formas: puede tener su origen en un linfogg,.
coma de tipo nodular que haya proliferado g
forma endocanalicular y que acaba dando ypy
estenosis de alto grado de la luz intestinal: ,
bien en una angulaciéon de un asa, ya sea por
adherencia del tumor a la pared abdominal g
tal vez por la presencia de metastasis ganglip.
nares que hayan traccionado y estirado el ty.
mor, deformando el calibre y la direccion del
propio intestino. En otras ocasiones es la com.
presion del asa portadora del tumor o de ot
asa, por parte de las masas metastasicas o del
tumor mismo, e incluso la torsion intestinal
Una vez establecido el cierre de la luz intesti.
nal por cualquiera de los mecanismos citados,
las caracteristicas clinicas de la oclusion se
identifican con las provocadas por otros proce
sos patologicos.

Mucho menos frecuente es la aparicion de una
perforacion de la pared intestinal a nivel de un
linfosarcoma; asi, ULLMAN y ABESHOUSE, en
una revision de 126 casos (1932), solamente re-
cogen tres perforaciones; posteriormente Gge
co (1935), en una estadistica global de todos
los tipos de sarcomas, la encuentra en 20 casos,
la mayor parte hallazgos de autopsias, cifra de
todas maneras un poco alta en relacion con los
datos proporcionados por FRASER (1945), el cual
cita tres casos personales, ademas de seis reco-
pilados entre 400 sarcomas por LEWIS, a los
que éste afiade otro visto por él. Hay ocasiones
en que el tumor acaba perforandose en otra vis-
cera merced al proceso adherencial establecido
previamente: MONOD y ARNAL citan a este res-
pecto un caso de SCHOEPFER, en el cual un sar-
coma de ileon terminal habia puesto en comu
nicacioén la cavidad intestinal con la vejiga. En
Espafia, que nosotros conozcamos, es el nuestro
el segundo caso perforado, habiéndose publica-
do anteriormente por GOMEZ FERNANDEZ DE LA
CRUZ uno con perforaciones multiples.

El tumor, a partir de su iniciacién en los fo-
liculos linfaticos de la submucosa, va infiltran-
do, primero la muscular, y luego, la mucosd
y la serosa, siendo ésta la que resiste hasta 'el
altimo momento. El tumor, por la compresiol
que ejerce sobre los vasos, hace que se produz:
can, debido al déficit de irrigacion, zonas dé
necrosis con formacién de tlceras que en St
progresion acaban destruyendo la serosa y pro
vocando la perforacién. Generalmente el enfer:
mo es llevado a la mesa de operaciones con el
diagnéstico de apendicitis o abdomen agudo
(FRASER, GRECO, etc.) y solamente en el actd
quirirgico es cuando se comprueba la naturd
leza del proceso.

Asi, pues, nos encontramos ante un linfosar”
coma de ileon, tumor poco frecuente, como 0o
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Jo demuestra la revision de la literatura mun-
dial realizada por FAULKNER en 1952, que da
gélo una cifra de 440 casos. En Espafia, GOMEZ
F. DE LA Cruz, en 1951, recoge so6lo 13 casos y
uno que ¢] anade. _ g

En cuanto a la sintomatologia y datos de ex-

Joracion poco podon}os decir, dado el caracter
urgente con que llegd a nuestras manos el en-
fermo; no obstante, es evidente la presencia
de anorexia, pérdida de peso y la flatulencia
que se acompana de ruidos y dolor y que apa-
rece varias horas después de la ingesta: es la
dispepsia gaseosa intestinal, a la que JIMENEZ
Diaz concede cierto valor y aconseja efectuar
a todo enfermo que la padezca una exploracion
detallada.

Como tratamiento, no cabe mas que el qui-
rirgico, procurando aplicar ampliamente el con-
cepto de la radicalidad, sobre todo por lo que
al mesenterio afectado se refiere. Es innegable
la conveniencia de la radioterapia postoperato-
ria y todos los autores estin de acuerdo en
aconsejarla.

Lockwoop considera que los nuevos brotes
aparecidos después de la intervencién poseen
un relativo alto grado de radiosensibilidad, ob-
teniendo apreciables reducciones en el tamano
de las masas tumorales, y notable progreso cli-
nico del paciente. Asimismo encuentra que la
mostaza nitrogenada es de gran utilidad en el

REVISIONES T

LAS TECNICAS DE SUSTITUCION TOTAL O
PARCIAL DEL ESTOMAGO POR SEGMENTOS
INTESTINALES

J. VERDEJO VIvVas,

Ex-médico interno de la Casa Salud Valdecilla, Almeria.

Mucho ha progresado la cirugia gastrica desde
Sus comienzos, y en cuanto a resultados inmediatos
de la misma, se han conseguido cifras de mortali-
dad tan bajas en la terapéutica del ulcus gastro-
duodenal, que hace unos lustros hubieran parecido
utdpicas, siendo motivo de justo orgullo para los
tirujanos, Bn la cirugia del cncer se han realizado
también progresos formidables, aumentando las ci-
fras de resecabilidad al hacer exéresis cada vez mas
amplias, incluyendo muchas veces visceras proxi-
mas,' ¥ haciéndose cada vez con mas frecuencia re-
Seceiones totales, con lo que se consiguen mayores
Supervivencias, que éstas sean a mas largo plazo ¥
mayor proporcién de verdaderas curaciones.

En el animo y conocimiento de todos estan los
diversos factores que han hecho posibles tan magni-
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tratamiento del linfosarcoma que era resistente
con anterioridad a la radioterapia, y con fre-
cuencia obtiene mejorias transitorias. No obs-
tante, afiade que los resultados han decepcio-
nado frecuentemente. Los is6topos radioacti-
vos, segiin el mismo LOCKWOOD, no se han mos-
trado demasiado eficaces, hasta ahora, para
combatir este tipo de tumores.

RESUMEN.

Se comunica un caso de linfosarcoma de ileon
perforado con supervivencia del enfermo a los
dos afos de efectuada la intervencion.

Se comentan las formas anatomomacroscopi-
cas de este tipo de tumores y sus posibles com-
plicaciones, ademas de unas breves considera-
ciones acerca de su diagnéstico y su trata-
miento.
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ERAPEUTICAS

ficos avances y no hemos de repetirlos; ahora bien,
como consceuencia de este propio progreso €]l capi-
tulo de las llamadas “Secuelas de la Cirugia Gas-
trica” se ha ido ampliando, su aparicién es mais
frecuente, si no porcentualmente en todas las ma-
nos, si €n la cifra absoluta de enfermos que las
padecen, por la difusion y practica en miultiples
centros de este tipo de cirugia, antes reservada a
pocos especializados, y aun en éstos, como conse-
cuencia de la mayor radicalidad a que antes alu-
diamos,

No podian los cirujanes p:irmanecer impasiblcs
ante estos hechos y el problema de los resultados
tardios, y en especial el de la capacidad vital del
operado de estomago, ha pasado a primer plano al
poderse dar por practicamente resueltos los de las
posibilidades técnicas y mortalidad operatoria.

Para tratar de solventarlo surgen nuevas técni-
cas, posibles hoy precisamente por los avances en
todos los medios auxiliares, aunque supongan una
mayor audacia quirdrgica, un mayor traumatismo y
una mayor complejidad. De un grupo de ellas, de
las que preconizan la sustitucion del estomago re-
secado por un segmento intestinal, nos vamos a ocu-
par brevemente. Se ha propuesto su empleo en la
cirugia del ulcus, en la del eancer e incluso como
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