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NOTAS CLJNJOAS 

se apreciaba sobre ventrículo izquierdo. La orejuela 
te amputó tras ser ligada en su base y el pericardio se 
se ró con puntos sueltos dejándolo ampliamene abierto 
cer . T 1 d . . en su parte supenor. ras co ocar un renaJe en cavi-
dad pleural se cerró el tórax por planos con puntos 
sueltos. 

El enfermo salió del quirófano a las trece horas muy 
bien oxigenado, ｾｯｮ＠ ｴ･ｾｳＡ￳ｮ＠ ｡ｲｴｾｲｩ｡ｬ｟＠ de ｾＲＯＸ＠ y pulso am­
plio arrítmico, sm déf1c1t cardwesflgmico, con una fre­
｣ ｵ･ｾ｣ｩ｡＠ de 80 al minuto, despertándose por completo una 
hora después y comenzando a dt·enar normalmente. Se 
le administró oxigeno por sonda nasal y un frasco de 
Benzetacil de 2.400.000 unidades. A las diecisiete horas 
se encontraba muy bien, completamente consciente, y 
aquejaba un. dolor localizado ｟ｦｵｮ､｡｟ｭ･ｮｴ｡ ｬｭ ･ｮｾ･＠ . en el 
hombro izqUJel·do, que no le 1mped1a los mov1m1entos 
respiratorios normales. A las diecinueve horas tenía una 
tensión a1·terial de 11/7, pulso arrítmico, pero amplio, y 
con una frecuencia de 80 latidos por minuto, encontrán­
dose completamente consciente y bien oxigenado, aun­
que el dolor se había acentuado mucho y le dificultaba 
Jos movimientos respiratorios, por lo que a las 19,05 se 
le administró por via intramuscular una ampolla de 10 
miligramos de "Palfium·· !R-875), con lo que el dolor 
desapareció, qnNI:mcto <'1 enfermo profundamente dor­
mido. 

A las l 9,30 emitió dos o tres fuertes ronquidos, al mis­
mo tiempo que sufría varias contracciones tónico-clóni­
l'as, se ponía muy cianótico y quedaba inconsciente. Avi­
sado el cirujano ele guardia, lo encontr ó en apnea y muy 
taquicánlico, practicándol<' respiración artificial mien­
tras se le aclnunistraba por via intravenosa una ampolla 
de lobelina y otrn d<' eufilina, con lo cual realizó algunos 
movimientos l'espimlorios espontáneos, pero no mejoró 
su cianosis ni salió del estado de inconsciencia. 

A las 19,fín se enrontraba en una situación terminal, 
t•n apnea completa. con una cianosis intensísima, muy 
taquicárdico. con Babinsld bilateral y una intensa con­
tracción de los maseteros que dificultaba la respiración 
artificial. En este momento apareció una enorme con­
gestión en el cuello, con contracción de todos los múscu­
los de esta región y del tórax, que hizo ineficaz la res­
piración artificial, por lo que se practicó inmediatamente 
una traqueotomía alta, y ya, antes de colocar la cánula 
<'1 enfermo comenzó a 1·ealizar amplios movimientos res­
piratorios espontáneos, desapareciendo la cianosis. 

A continuación se le administró otra ampolla de lobe­
lina por vía intravenosa. La tensión arterial se mante­
nía en 11!7 y el pulso era arrítmico, pero amplio, y de 
nuevo con una frecuencia de 80 al minuto. Los 1 eflejos 
pupilares eran normales y persistía el Babinski bilate­
ral. El pulmón derecho se aireaba perfectamente, y lo 
mismo el izquierdo, después de aspirarse unos 100 c. c. 
de aire por punción pleural a nivel de tercer espacio 
mtercostal. El frasco de drenaje contenía unos 400 c. e 
de· exudado serohemático y funcionaba normalmente. 

A las 20,15, es decir, a los 45 minutos de iniciarse el 
episodio agudo y a los 25 de practicada la traqueotomía 
de urgencia, el enfermo recuperó conciencia sin recor­
dar nada de lo sucedido, y desde este momento siguió 
un curso por completo normal, siendo dado de alta diez 
días desput?s. 

CoMENTARIO. 

En el estudio farmacológico que del R-875 ha 
llevado a cabo reciente mente GARCÍA-V ALDECA­
SAS 

1
, llama la atención sobre la existencia de in­

､ｾｶｩ､ｵｯｳ＠ especialmente sensibles a esta sustan­
Cia, en los que pueden presentarse trastornos 
｣ｯｾ＠ dosis pequeñas. Asimismo encuentra en los 
animales de experimentación una acción depre­
sora sobre el centro respiratorio, mucho más 
ｾ｡ｲ｟｣｡､｡＠ en el animal anestesiado, especialmen-
ｾ＠ SI se han CJ•1;?leado barbitúricos en la aneste­

Sia. PIULACHS 2 no ha observado en ninguno de 

los 60 casos en que ha empleado el fármaco ac­
cidentes de depresión respiratoria, aunque ad­
mite que se pueden producir si se administra 
después de la operación, con el paciente mal des­
pierto y todavía impregnado con barbitúricos o 
con el combinado lítico. Sin embargo, BoumN y 
BARBIZET 3

, en 78 casos tratados en el Servicio 
de Neurología del Hospital Saint-Antoine, de 
París, han podido observar un accidente grave 
secundario a la inyección intravenosa lenta de 
7 mg. de R-875, que dió lugar a una lentifica­
ción del ritmo respiratorio, seguida de apnea y 
convulsiones clónicas generalizadas, que duró 
alrededor de un minuto y se recuperó bajo el 
efecto de la inyección de Iobelina. 

En el caso expuesto la administración del an­
tiálgico se llevó a cabo a las seis horas de cesar 
la anestesia y con el enfermo despierto, por lo 
que nos inclinamos a pensar que una especial 
sensibilidad individual al fármaco condicionó su 
acción tóxica con intensa depresión respirato­
ria y convulsiones. La hipoxia resultante, y las 
ligeras irritaciones laríngeas secundarias a toda 
intubación endotraqueal, determinaron proba­
blemente la aparición de un espasmo glótico que, 
cerrando el círculo vicioso hipoxia-espasmo de 
glotis-anoxia, imprimió al cuadro una marcha 
que habría conducido a la muerte si la traqueo­
tomía de urgencia no hubiese roto el citado 
círculo. 
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SARCOMA DE ESTOMAGO 

ApoTtación de un caso de retotelsarcoma. 

J. L. CALVO MORALES. 

Servicio de Cirugla del Hospital PI'O\'incial de Soria 
Jefe del Servicio: Doctor J Su .. \ PE PABLO 

El sarcoma de estómago no es una afección 
corriente ni tampoco tan infrecuente como para 
no pensar cuando tengamos que hacer un diag­
nóstico de neoplasia gástrica. 

En el año 1864, \VIRCHOWS 1 ya había recopi­
lado tres casos; BROOKS 2

, en 1898, 15 ; ÜBERST ｾＮ＠
70 en 1905; ZIESCH y DA \'IDSON ｾＬ＠ dos años más 
tarde, recogieron 150; en 1934, JAKI ｾ＠ cree que 
únicamente hay publicados hasta esta fecha 200. 

En España, hasta 1920, había uno publicado 
por Hurcr 6 en 1915. 

JAKI r., revisando la estadística de la Clínica 
Mayo, encuentra que de cada 136 cánceres de es­
tómago uno es un sarcoma; ｂｏｉＭｉｬ｜ｉｾＧｩｎｓｓｏｎ＠

cree que el 1 por 100 de todas las tumoraciones 
de estómago es un sarcoma; PATTERSOX' eleva 
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a-± por 100 la cifra; PERRY y SHAW ''encuentran 
que de cada 50 casos de neoplasias malignas 
gastricas cuatro son sarcomas; BALFOUR y 
l\lCCA:\1 • , cada 111, uno; MARSHALL ••, uno por 
cada 28. A continuación damos una lista del tan­
to por 100 de las personalidades más relevantes 
en la literatura mund1al: 

Por 100 

BILLROTH . . . . . . .. . . . .. .. . 1,5 
LEXER (1910) . ................... .. ... 0,5 
BOim:.\1A.."X (1926) . .. . .. ... 2,1 
Ht:II.:\ ER:IIA:\N (1929) .. . .. . .. . .. .. .. 2,9 
KOJETZ:\'Y (1938) ... . .. . .. .. .. . 1,3 
WALTIIER (1948) .... ..... .. ..... 1,8 
PAL:IU:R (1950) ...... . ...... .. . 1,1 
OCII:\ER (1955) .. ... .. ... . ... 4,0 

Parece ser que de todas las variedades el lin­
josarcorna es el más frecuente. BoRRl\IANN 12 lo 
encuentra en el 40 por 100, juntamente con el 
!::arcoma de células redondas; el sarcoma fusa­
celular en el 20 por 100 y el miosarcoma en el 
16 por 100; el resto lo ocuparían las variedades 
raras. ｙａｒﾡＮＮＬｾｳ＠ y COLP •· encuentran ocho casos 
de linfosarcoma en 250 tumoraciones malignas 
de estómago, haciendo un 3,2 por 100. PAL­
:\IER 11

, en 12.073 autopsias de toda la literatura 
mundial, 148 fueron sarcomas y de éstos el 8,8 
¡.or 100 reticulosarcomas. \VARREN y LULENS­
KI , 28 casos de linfosarcomas en 3.132, con 
un porcentaje de 0,9 por 100. 

Revisando los trabajos escritos, pocos datos 
se pueden recoger acerca de su or1gen, siendo 
en la actualidad su etiología desconocida; pare­
ce ｳ･ｾｲ＠ que la herencia, los traumatismos, etc., no 
tienen ninguna importancia en su producción. 
En el miosarcoma, según las publicaciones anti­
guas de ASLEBEN lG ' habría que buscar su ori­
gen en ciertas anomalías congénitas, dado que 
a¡:arccen fragmentos aberrantes de tejido mus­
cular en la mucosa gástrica. En cuanto a que 
vayan o no precedidos de una tumoración be­
nigna que en un momento dado se hace maligna 
o se malignice, no hay nada en concreto; aunque 
los miosarcomas se encuentran con cierta fre­
cuencia en las autopsias sin que hayan dado sin­
tomatología ninguna durante la vida, parece ser 
que los neurilomas malignos originados en las 
vainas de los nervios que van al abdomen serían 
precedidos por los neurilomas benignos, según 
los estudios de RANSON y KAY 17

• 

Son algo más frecuentes en el hombre que en 
la mujer; BALFOUR y McCAM w tuvieron 31 va­
rones por 13 mujeres; MARSHALL '', 27 hombres 
y 14 mujeres. 

Puede aparecer en cualquier edad, aunque se 
ha dicho que era más frecuente en la adolescen­
cia; FINLAYSON •s tuvo un caso de tres años; 
para LANGHOF ' 9 , la edad media oscila entre 
los 40 y los 60 años; REHFUSS 20

, entre los 30 y 
los 60; BOHMANNSSON ', después de los 40 años; 
BocKus 21 cree que en las rersonas menores de 
30 años es más frecuente unas siete veces más 
que en las de edad avanzada. 

Nuestro enfermo tenía 71 años . 

Suelen localizarse, en orden de frecuencia en 
la curvatura mayor, píloro, cara posterior, ｾｵｲﾭ
\atura menor y cara anteriOr. Pueden adquirir 
diterente tamaiio, desde un huevo de paloma 
hasta el de una cabeza de feto; su gran tamaJo 
no ha de tenerse en consideración en el diagnós­
tico, pues muchas veces se creerá 1mpos1b1e su 
extirpación y, en cambio, ocurre todo lo contra. 
rio; HEILl\iEYER "", en 184 7, diagnosticó un re­
totelsarcoma al puncwnar una gran tumoraci6n 
que llenaba el abdomen, mejorando más tarde 
con uretano. 

En cuanto a su anatomía patológica, diremos 
que son todos ellos tumores or1gmados a expen. 
sas del mesénquima, habiendo infinidad de va. 
riedades. 

El rniosarconw, sarcoma de. cclulas fusifor­
mes, sarcoma }u.socclular u lcíomzosarcoma es 
el meJor conoc1do o estudiado por la totalidad 
de los autores, estando todos de acuerdo en su 
or1gen a partir de las fibras musculares de la 
pared gastnca, alcanzando gran tamano, pu­
diendo ct1ngirse hacia la candad gástnca o ha­
Cia el pernoneo C:\IAYLARD y A:-:ur:nso:-: , KA­
PEL "',etc. ). 

El sarcoma nu.du ele ｊｾｗｉＮ｜ ｇ＠ , de cdulas re­
donctas) no está tan dcfm1do anatomopatologi· 
camente como el anten or, siendo muy dll!Cll la 
d11erenc1ac10n con el carcmoma; ten1endo gran 
cant1dad de celulas redondas, crece hac1a las 
curvaturas y el ¡Jloro, ra1a \CZ pcdJcuJado. 

Sarcoma de ongl 11 IH 1uognw, llrttnloma, a 
partir de las vamas de Sch wann de los filetes 
nerviosos del estómago, asientan en la curvatu­
ra menor del antro y en la región pilórica.. 

El linfosarcoma se origina a partir de los 
ganglios linfáticos o tej1do que los contenga; 
¡;ara MARSHALL ' 1

, no tendría predilección por 
lugar o región; en cambio, LANGHOF 11

' estima 
que la curvatura mayor y el píloro son los más 
afectados y la pared posterior lo es tres veces 
más que la anterior. :b}n el linfosarcoma se in· 
cluyen dos varidades: el sarcoma retotelial o re­
ticular, originado en las células reticulares del 
ganglio lintático, y el sa·rcoma endotelial, a par­
tir de las células enciotcliales de revestimiento 
de los senos linfáticos. EwiNG 2

· ' clasificaba los 
tumores linfomatosos del estómago como: a) 
Parte de un linfosarcoma generalizado. b) Par· 
te de un proceso leucémico. e) En la seudoleuce­
mia intestinal. d) En forma de linfosarcoma ｾｯﾭ
calizado. WARREN y LULENSKI n : 1.0 L eiorntO­
mas. 2.0 Tumores linfoides. 3:• Enfermedad de 
Hodgkin. 4.0 Sarcoma de células reticulares . 
5.0 Linfosarcoma. 6." Linfoma maligno. 

En cuanto a su aspecto macroscópico, ScHLE­
SINGER zu los distinO'uía según su crecimiento 
en: a) ｅｸｯｧ￡ｳｴｲｩ｣ｯｳｾ＠ b) Intragástricos. e) Inf.il­
trantes. KONJETZNY 27

: 1." Pediculado: a) Qu1s· 
tico duro (sarcoma fusocelular pobre en célu· 
las). b) Blando, incluso cístico (sarcoma fuso· 
celular rico en células). e) Sesil blando tsarco­
ma fusocelular rico en células y el sarcoma ｾ ･＠
células redondas). 2." Intragástrico. 3.0 .Jnfll-
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u·ante: a) Muy expansivo en forma fungosa. 
1> ¡ Infiltrativo. 

Nuestro caso se interpretó en el estudio ana-
tomopatológico como un rctotelsarcoma. Se co­
nocen desde ROSLLE ｾＧ＠ como sarcomas retotelia­
les a aquellos que se originaban en las células 
reticulares del ganglio linfático y no en las cé­
lulas endoteliales que recubren los senos linfá­
ticos; AIILTROM 211 prefiere denominarlos reticu­
lares. Embriológicamente se pueden distinguir 
unas de otras a pesar de proceder ambas del mis­
mo tronco mesenquimatoso. Más tarde, tanto las 
lélulas reticulares como las endoteliales tienen 
IH capacidad de fagocitar; esta propiedad con­
junta fué el motivo para la creación del concep­
to funcional de sistema retículoendotelial. 

En cuanto a su estructura microscópica con 
relación al grado de indiferenciación celular, 
ROULET propone tres tipos: L o Formas inma­
duras, caracterizadas por la gran proliferación 
llc las células reticulares; unida sincitialmente 
la cromatina en pequeños gránulos, no había 
ninguna formación de colágeno ni se observó nin­
gún armazón fascicular. 2. Formas maduras: 
aparece una clara red de fascículos argentófilos, 
las células están bien definidas, el armazón fas­
cicular es tan grueso como en los ganglios lin­
faticos y ¡::osee una gran tendencia a la forma­
ción de colágeno. 

La clasificación de RouLET n no se difundió 
demasiado, por lo que apareció otra nueva clasi­
fJcación propuesta por ÜLIVEIRA 1

; este autor 
hace seis divisiones: 1. Casos con extenso e in­
mtcrrumpido complejo celular plasmático con­
teniendo núcleos ovales, gruesos. No hay fibri­
llas: corresponde a los primeros estadios del des­
urrollo embrionario de los ganglios linfáticos; 
son formas que se pueden denominar como cito­
plasmrítico-sincitialrs. 2. Se pueden reconocer 
ciertos límites celulares, así como fascículos o 
f 1 brillas intraplasmáticas. Estos tumores poseen 
todavía carácter embrionario, pero el retículo 
está ampliamente diferenciado y corresponde al 
cuarto mes de la vida intrauterina· son denomi­
nados fibrillo-citopla.smático -sinciÚales. 3.0 Apa­
rece ya como una especie de red protoplasmáti­
ca de ordenación todavía sincitial; estas células, 
l'm1.ero, comienzan a aislarse; entre ellas discu­
ITen numerosas fibrillas que forman una delica­
da red: es la forma fibrillo-retículo-sincitial. 
4 "Comprende los sarcomas retoteliales con buen 
desarrollo del armazón fascicular y del coláge­
no. Las células reticulares permanecen unidas 
u.nas con otras a través de delgadas prolonga­
ｃ ｬｯｮ･ｾＮ＠ Están más diferenciadas que el grupo 
anteriOr: formas Ji brillo-celulares-diferenciadas. 
5 .. Incluye las formas del sarcoma retotelial de 
ｾＺｬｵ ｬ ｡ｳ＠ polimorfas, en el que existen células de 
lferente forma y tamaño hasta alcanzar el de 

las células gigantes, características de estos sar­
｣ｾｾ｡ｳＮ＠ ｾﾷ Ｂ ｆｯｲｭ｡､ｯ＠ por células de tipo hemopo­
ｬｩｾ￼｣ｯ＠ ､ｾｦ ･ ｲ･ｮ｣ｩ｡､ｯ＠ junto con fibrillas argentó­
f as reticulares de un marcado desarrollo. Esta 
orma es par a OLIVEIRA :n la prueba de la iden-

tidad genética y morfológica del sarcoma reto­
telial de la médula ósea con el de los ganglios 
linfáticos y permite sostener una forma de tran­
sición entre los sarcomas retoteliales genuinos 
y los linfosarcomas, así como el sarcoma reto­
telial y el mielosarcoma. Este grupo contiene los 
tumores con las formas más altamente diferen­
ciadas de las células retoteliales · en su desarro-. ' llo estas celulas pueden alcanzar esta gran ca-
pacidad de diferenciación, que existe no sola­
mente en las fibrillas y retículo, sino también 
en las células, que pueden adquirir tanto una di­
ferenciación endotelial como hematopoyética. 

Y, por fin, hemos de incluir entre los tumores 
sarcomatosos de estómago un apartado que nos­
otros no reconocemos como tales sarcomas, y 
que en realidad deberían formar entidad aparte, 
aunque muchos autores los incluyen entre los 
linfosarcomas; son : la granulomatosis maligna 
o enfermedad de Hodglcin (granulomas), y las 
diferentes variedades de leucemias (hemoblas­
tomas). 

SINTOMATOLOGÍA. 

Los síntomas subjetivos suelen ser poco rele­
vantes y a corto plazo; aunque un enfermo de 
MARSHALL 11 fué visto después de cuatro años, 
hay dolores referidos a epigastrio sin cronolo­
gía manifiesta, o influenciados por los alimen­
tos, al menos al principio, constantes y de inten­
sidad moderada, vómitos no siempre, pérdida de 
peso y fuerzas, sin llegar a la caquexia carcino­
matosa. 'fumoración palpable en el 50 por 100 
de los casos, hematemesis o melenas más fre­
cuentes en los miosarcomas, aunque microscópi­
camente en todos, juntamente con la falta de 
ácido clorídico libre. 

El linfosarcoma puede ser una localización 
más de una enfermedad generalizada, siendo, 
por tanto. un síntoma más. 

Radiológicamente puede semeJar muchas ve­
ces al carcinoma, aunque la presencia de un de­
fecto circunscrito bien delimitado, proyectán­
dose en la luz del estómago, nos debe hacer pen­
sar en el sarcoma. FELDAM 32 hace el diagnósti­
co: a) Defecto de márgenes delicadas. b) Cuan­
do la tumoración es de tipo localizado en que es 
redondeada. e) Cuando es difusa por semejar 
una linitis plástica. d) Tumoración palpable. 
e) Presencia de úlceras múltiples. FuNKEN 

33
, 

porque no se modifica la elasticidad ni el peris­
taltismo, además de no haber estenosis. 

La historia clínica de nuestro enfermo fué 
como sigue: 

Enfermo J. J., de setenta y un aüos de edad, casado, 
con cinco hijos. Sin antecedentes familiares de impor­
tancia ni personales; catarros con alguna frecuencia. 

Hace dos meses, encontrándose antes bien, comenzó 
con dolores en región lumbar, no muy intensos, un poco 
imprecisos, que disminuyeron o aminoraron con el em­
pleo de una faja ; siente además sensación de plenitud 
gástrica. siendo molesta la digestión: ning(m dolor en 
epigastrio, hace normalmente de vientre, muy poco ape­
tito, algo de tos y expectoración profunda sensación de 
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cansancio; ha perdido unos cuatro kilos de peso; resto 
de aparatos, normales. Al explorarle nos encontramos: 
Hombre en buen estado de nutrición, con 64 kilos de 
peso; nada anormal en tórax; vientre flácido, no ､ｯｬｾｲｯﾭ
so; no se palpa tumoración de ninguna clase; tenstón, 
19/ 14. Radioscopia normal de tórax; de estómago, hay 
una zona ovalada de menor densidad en la región poste­
rior de la zona supra angular del cuerpo del estómago 
de unos 6,5 cm. de diámetro; los pliegues de la mucosa 
están rígidos; se hacen varias radiografías, que pueden 
observarse en las figuras 1 y 2. 

Fig 1 

Ante estos hechos se decide hace una laparotomía 
pensando en la posibilidad de una tumoración maligna 
de estómago, la cual se hace dos días más tarde. Inct· 
sión media desde xifoides hasta cuatro traveses de dedo 
por debajo de ombligo; onfalectomía, decolamiento colo­
epiploico, liberación del bulbo duodenal, sección del duo­
deno y cierre del muñón duodenal; sección del ligamen­
to gastroesplénico y ligadura de la arteria coronaria con 
extirpación de tres ganglios a nivel de esta arteria; no 
se ven más ganglios por ninguna parte; sección gástrica 
a tres traveses por encima de la coronaria; anastomosis 
gastroyeyunal antecólica; asa larga y anastomosis ye­
yunoyeyunal según Roux; cierre de la pared por pla­
nos. Se recoge fragmento para biopsia. 

El curso postoperatorio fué completamente satisfac­
torio, dándose de alta a los quince días. 

El resultado del estudio anatomopatológico fué: Diag­
nóstico histopatológico: Sarcoma retotelial de la pared 
del estómago, con ulceración de su porción ｳｵｰ･ｲｦｩ｣ｩＺＺｾｬ＠ a 
nivel de superficie de cavidad gástrica, y que invade sólo 
una parte del espesor de su túnica muscular, sin alcan­
zar toda ésta ni la serosa. Signos intensos de gastritis 
crónica atrófica. Doctor SUÁREZ L<JPEZ.) 

Un mes y medio después es nuevamente visto por nos­
otros, encontrando estenosis de la boca anastomótica. 
Cuatro meses más tarde comienza con dolores en región 
lumbar, pérdida de peso y fuerzas, agravándose su es­
tado a medida que pasan los días; se hace una pielogra­
fia, en la que el riñón izquierdo no elimina contraste ; 
ocho días más tarde aparecen edemas en ambas extre­
midades inferiores y ascitis; es visto por el cardiólogo, 
quien diagnostica una insuficiencia cardíaca completa 
del lado derecho con bloqueo total en el electrocardio­
grama; días más tarde fallece en estado de anasarca. 

Creemos que se trataba de una generalización 
-del retotelsarcoma primitivo de estómago con 
metástasis en diferentes órganos, corazón y ri­
ñón, aunque no se pudo comprobar por no ha­
cer autopsia; según ÜLIVEIRA 31

, el retotelsarco­
ma tiene una gran tendencia a la generalización, 

que supondría una mayor malignidad; las me. 
tastas1s las suelen hacer por vía sanguínea. 

De los órganos que con más frecuencia alo. 
jan las metástasis es el corazón; FRICIIAR :H, re. 
copilando la literatura, encontró 915 tumoracio­
nes cardíacas, 415 primarias y 500 metastási­
cas, de las que 112 fueron sarcomas; en las a u. 
tapsias se encuentran de 0,1 a 1,07 por 100. Los 
sarcomas tienen mayor tendencia a dar metás­
tasis que los carcinomas, localizándose más en 
el lado derecho que en el izquierdo; por legar 
por la cava inferior, su sinlomalología suele ser 
muy diYersa, por lo que el diagnóstico antes de 
la muerte es raro: desde dar síntomas muy mo­
derados hasta muy aparatosos, dada la tenden­
cia del sarcoma a dar metástasis cn diferentes 
órganos, suele haber insuficiencias pasajeras con 
grandes edemas, anasarcas, cuadros que seme­
jan a las endocarditis agudas. En el electro, des­
viaciones del ritmo cardíaco, fibrilación auricu­
lar, bloqueo, extrasístoles o taquicardia paro­
sística. Quimiográficamentc se pueden ver pe­
quei1as regiones con pulsaciones disminuidas 
LEUBSCJTITZ diagnosticó un tumor cardíaco 

Flg. 2. 

mediante un neumopericardias artificial; gran 
número de tumores cardíacos dan homopericar· 
dias. El pronóstico de estos tumores suele ser 
malo aunque sean benignos, habiendo mejorado 
algo actualmente con el adelanto actual de la 
cirugía cardíaca. POPP 38, caso de sarcoma de 
aurícula izquierda, que mejoró con radioterapia ; 
en el de SHELBURNE y ARONSON H , mieloblasto· 
ma, que desapareció durante varios años, hasta 
que dió metástasis múltiples. H SIUNG y F2UTU 1

', 

retículosarcoma de nariz con metástasis en ｾｯＭ
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razón con considerable aumento de la sombra 
cardíaca y signos quimiográficos d derrame, 
que mejoró con ｲ｡､ｾｯｴ ･ｲ｡ｰ ｩ｡［＠ E5 ｾｒｏｕｾｅ＠ • cita 
un raciente con 43 anos de supervn·<'ncw. 

TRATAMIENTO. 

El trata miento de elección es la resección am­
plia del estómago, sin que sea por es lo total; de 
esta manera varia considerablemente el pronós­
tico, haciéndose bueno para el miosarcoma, sien­
do mejor para el linfosarcomc.. y 1Jeor para el 
tumor de células redondas; la radioterapia v?. 
mucho mejor al linfosarcoma que a los demás, 
sobre los que tiene roco o ningún efecto. LAssr­
LLA ' , en 1924, publicó cinco casos con tres años 
de supervivencia; RUPPERI ' , linfosarcoma cu­
rado después de catorce años; MARSHALL 

11
, ocho 

racientes de uno a veinte años; DEEB ﾷｾＬ＠ seis en­
fermos; dos sobr<'vivieron de cuatro años a siete. 

RESUME ·. 

Enfermo con rctotelsarcorna de estómago 
diagnoslicado a los dos meses y medio; resec­
ción amplia de estómago, dando cinco meses y 
medio más tarde una generalización de su pro­
ceso tumoral con localizaciones en riñón v ｾＧｯｲ｡Ｍ
zón: muerl<'. · 
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ｒ ｅｖ ｉ ｓｉ ｏ ｎｴｾｓ＠ ·r E R A P E U T 1 C A S 

LA CICLOSERINA, NUEVO MEDICAMEN'T'O 
AN'J'ITUBERCULOSO 

P JIMÉNI::Z BRUNDEU;T. 

r.tad1·id 

En 1955 hizo su aparición en los Estados Unidos 
un nuevo antibiótico dotado de un espectro de acción 
n:uy an:plio: se trata de la cicloserina. ¿Qué es la 
Clclosenna? Es el producto de fermentación de tres 
ｾｴｲ｣ｰｴｯｭｹ｣･ｳ＠ no identificados anteriormente y que 
uer?n bautizados oon los nombres de StreptomyceR 
ｾｲ｣ｨＱ､｡｣｣ｵｳ＠ (de donde se saca la seromicina) 1

, Strcp­
omyces garyphallus (de donde se saca la oxamici­
ｾ｡Ｉ＠ ｾｙ＠ Streptomyccs lavendulae (de donde se saca el 

1
A-94) ·•. Tanto la seromicina como la oxamicina y 

ｾ､＠ .P ｾＭＹＴＮ＠ son sustancias química y fisiológicamente 
1 ｾｮｴｴ｣｡ｳＬ＠ por lo cual el producto de fermentación de 
ｾｾ｟ｯｳ＠ tres streptomyces, aislado y cristalizado, reci­
t 10 el n?mbrc ､ｾ＠ cicloserina (CS en abreviatura), que 
uvo mas aceptación que los anteriores. 

ESTUDIO QUÍMICO. 

La cicloserina es una sustancia antibiótica lige­
r::tmente ácida. En estado cristalizado, es un polvo 
blanco, soluble en agua. Su peso molecular es 102 y 
su punto de fusión está a 155-156 C. En lenguaje 
químico se trata de la D-4-amino-3-isoxalidinona. 
Riendo su fórmula la siguiente: 

H.,NHC e o 

n,c NH 

o 

ACCIÓN ''IN VITRO". 

La cicloserina es un antibiótico que actúa sobre 
una gran variedad de gérmenes. Basándonos en el 
estudio llevado a cabo por WELCII y cols. • sol>re la 
inhibición ''in vitro" de Jos gL'rmenes Gram posit1-
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