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muy superficial. Percutiendo se obtiene un sonido tim­
pánico generalizado. La palpación superficial no encuen­
tra contractura; duele discretamente al palpar sobre la 
región periumbilical. Por debajo de ombligo se percute 
un asa con sonido metálico. Se auscultan ruidos intesti­
nales intermitentes en esta zona, de timbre también me­
tálico. El tacto rectal demuestra un fondo de saco de 
Douglas abombado, pero no doloroso. 

Exploración radiológica. En pie, y sin papilla de 
contra10te, se observan varios niveles en la zona central 
del abdomen, amplics , dispuestos en escalera, tipieos de 
intestino delgado. Aerocolia derecha e izquierda. Enema 
opaco: el marco cólico, rellenado rápidamente hasta 
ciego, es normal. Puesto de pie nuevame11í.e el enfermo 
se comprueba que los niveles corresponden a intestino 
delgado. 

Hemograma. Leucocitos, 6.200 con 15 cayados, 35 
segmentados. 16 linfocitos y 4. monocitos. 

Diagnóstico prcoperatorio: Ileo de intestino delgado 
de causa desconocida. 

Operación (doctor PF:RA). Anestesia general con éter. 
Laparotomía media mixta. Al abrir la cavidad perito­
ncal sale líquido de reacción. seroso. Aparecen asas del­
gadas, muy d ilatadas. En seguida se nos muestra como 
causa de la oclusión una brida fibrosa que parte de un 
divertículo de Mccl<el y que parece corresponder, por su 
inserción junto al ombligo, al conducto onfalo-mesen­
térico obliterado. 

Sección del conducto fibroso y resolución del cuadro 
ol:structivo. Las asas delgadas se hallan adheridas en 
un corto trecho, a nivel del diverticulo, por un proceso 
inflamatcrio del mismo (diverticulitís antigua). Hay 
ganglios gruesos rn el mesenterio del asa donde se im­
planta aquél y uno de ellos se extirpa para examen his­
tológico. Se liberan fácilmente estas adherencias laxas. 

Divcrticulectomia con cierre mediante sutura trans­
versal con puntos de lino surltos en dos capas; queda 
permeable rl intrstino. Cierre en tres planos de la ca­
\idad abdominal. 

El curso pos toperatorio fué totalmente normal dán­
dose:c de alta a lo.'! doce días de la intervención. 

Flg. l. 

ｅｾ＠ estudio anatomopatológico del divertículo (fig. 1), 
reahzado en el Servicio dn Anatomía Patológica, de­
mostró que estaba afecto de un proceso inflamatorio in­
específico similar al encontrado en el ganglio que se 
extirpó. 

RESUMEN. 

Se presenta un caso de íleo de intestino del­
gado, en un niño de ocho años, producido por 
un divertículo de Meckel con fersistencia del 

conducto onfalo-mesentérico obliterado, como 
aportación a la casuística, ya publicada, del 
ｾ･ｲｶｩ｣ｩｯＮ＠
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ENDOTELIOMA DE ESTOMAGO 

(Aportación de un caso.) 

A. VIÑUELA HERRERO. 

ｾｦ￩､ｩ｣ｯ＠ Interno del Servicio. 

Casa de Salud Valdecilla. 
Instituto Médico de Postgraduados. 

Servicio de Anatom!a Patológica. 
Jefe: Doctor E. OLIVA. 

La rareza de esta lesión, la escasez de casos 
similares y la discusión en torno a ellos, nos 
mueve a dar cuenta de uno que recientemente 
hemos estudiado. 

Enfermo B. S. J. E ., de cincuenta y seis años. cuando 
acude en julio de 1950 a la consulta de Aparato Diges­
tivo, quejándose de molestias en el estómago desde ha­
cía treinta años, con t emporadas tuenas de uno o más 
años y malas de ocho días, habiéndose prolongado en 
aquella ocasión a dos meses. No se queja de dolor, sino 
de malestar en ｾｰｩｧ ｡ｳｴｲｩｯ＠ a la hora y media de las co­
midas (más después del desayuno), y que no se modifica 
con ninguna influencia externa. Deposic!ones irregula­
res. Los restantes datos negativos, salvo la exp!oración 
radiológica, varias veces repetida desde mayo de 1953. 
y en la que se nota un defecto circular constante en la 
porción horizontal de la curvadura mayor. llegando a 
palpar el doctor BARÓX "un resalte que le da la impre­
sión de ser más duro que lo normal". 

0Ferado el 22 de agosto de 1953, aparece en 
cara anterior del estómago, muy cerca del án­
gulo de la curvadura mayor, una tumoración 
algo aplanada, aunque redondeada, como una 
avellana grande. La pared del estómago es mo­
vible en todas las direcciones. Previa biopsia 
ráFida de la tumoración, se recomienda la re­
sección, la cual se efectúa según la técnica de 
Billroth I. En el surco pancreático duodenal 
hay un ganglio pequeño, pero duro, que se toma 
para biopsia, en la que sólo se apreciaron las le­
siones correspondientes a una adenitis simple. 
No se encuentran alteraciones de los restantes 
órganos abdominales. 

La tumoración consta de un nódulo de ·1 cm. de diá­
metro mayor, desarrollado en pleno espesor de la pa­
red gástrica, flojamente adherido a las capas interna 
y externa que le envuelven. Al corte es blando, con 
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áreas de color blanco-grisáceo y ｯｴ ｲｾｌＧｉ＠ oscuras pardo­
rojizas ricas en sangre. 

La. situación exacta del tumor dentro de la pared del 
estómago nos resulta düicil de determinar, pues a cau­
sa de las manipulaciones de la biopsia rápida se des­
pojó de sus capas envolvent es a una parte de la pieza. 
La parte restante muestra el orden siguiente, según se 
indica en la figura 1 : 

1." Mucosa. 
2." Muscularis. 
3." Submucosa. 
4." Capa muscular longitudmal. 
5.0 Tumoración. 
6." Musculatura longitudinal y circular. 

Fig l. 

En todos los casos publicados que hemos podido con­
sultar, la neoformación se sitúa en la submucosa En 
este caso esta capa está libre, separada de la tumora­
ción por una capa ancha de tejido muscular que después 
de cubrirla se une en ángulo agudo a las fibras mus­
culares de la capa externa. Parece, pues, que el tumor 
se haya originado o en el espesor de la muscular o en 
la serosa, y que en est e caso al crecer hacia la pared 
se hubiera envuelto con un fondo de saco muscular. 

Microscópicamente, el nódulo tumoral está 
constituído por bandas de células poliédricas 
algo alargadas, de bordes tan limpiamente di­
bujados que dan una imagen semejante a un 
mosaico; el protoplasma es muy claro y trans­
parente, resultando negativa la tinción de los 
lípidos; los núcleos son relativamente grandes, 
esféricos u ovalados. bastante bien teñidos, con 
la cromatina uniformemente repartida y en 
casi todos resaltan uno o varios nucleolos. En­
tre estos ･ｬ･ｾ･ｮｴｯｳ＠ se descubren algunos cor­
tados de través, que con la impregnación ar­
géntica (DEL Río HORTEGA, téc. VIII) aparecen 
como líneas alargadas y estrechas con el núcleo 
también aplanado, pero prominente en el cen­
tro, y algunas veces dispuestas en series de dos 
o tres unidas por los extremos de sus prolon­
gaciones protoplasmáticas (fig. 2). 

Entre las células tumorales hay numerosas 
lagunas o pequeños espacios, más o menos re­
pletos de sangre, situados sobre todo en el cen­
tro de la tumoración, mientras que en la peri-

feria abundan más las partes sólidas. Muchas 
de las lagunas están formadas por extravasa­
ción de sangre y corresponden a zonas hemo­
rrágicas; pero otras, al igual que los más pe­
queños espacios o hendiduras, están limitadas 
por un revestimiento endotelial: unas veces es 
un endotelio aplanado que cortado de través 
aparece como una línea protoplasmática algo 
abombada por los núcleos, también planos. 
Otras veces las mismas células tumorales po­
liédricas revisten las cavidades y en muchas 
ocasiones se ve dentro del mismo espacio la 
transición entre una y otra forma de revesti­
miento (fig. 3). 

El estroma acompaña a los vasos y se insi­
núa entre los grupos celulares por medio de 
finas prolongaciones: presenta un alto grado 
de hialinización, que afecta igualmente a la pa­
red de los vasos más gruesos; tanto éstos, como 
las lagunas más extensas, se encuentran en el 
centro de la preparación (fig. 1). 

Revisando la literatura, llama la atención el 
poco acuerdo que existe entre los autores. ｅｾ＠

Flg. 2. 

natural que siendo tan pocos los casos publica­
dos, y tan rara la lesión, las opiniones sean casi 
en su totalidad subjetivas. En cuanto al tumor 
en sí, todos señalan las dificultades que pueden 
surgir para diferenciarlo del carcinoma o el 
sarcoma, tanto más cuanto que EWING asegura 
que en tres de los cinco casos por él estudiados 
pudo demostrar la existencia de alvéolos de tí­
pico cáncer gástrico. Por otra parte, su estruc-



NOTAS OLINIOAS 39 

tura se complica muy frecuentemente por múl­
tiples degeneraciones y lesiones elementales, 
cosa de gran importancia, ya que el estudio se 
hizo en un momento bastante avanzado, tanto 
en nuestro caso como en todos los que hemos 
revisado. Todo ello hace el diagnóstico tan ､･ｾ＠
licado que no sólo se ha discutido, sino que se 
ha negado por muchos: en general, se considera 
imposible fuera de los de la duramadre y de los 
vasos, y a no ser en éstos confiesa BORRMANN 
que nunca lo ha hecho, porque no sabe cómo 
debe hacerlo. Por de pronto, este autor dudaba 

• 

Flg. 3. 

de todos los endoteliomas de estómago que co­
nocía. A DONA'I'H, los únicos tres casos que le 
parecían de garantía eran los de HANSEMANN, 
JUNGMANN y SSOBOLEW. CHOSROJEFF, que des­
cribió un caso de peritelioma, considera ciertos 
los casos de JUNGMAl\TN, SsOBOLEW, DoNATH y 
uno de BAGGER-JóRGENSEN, pero falsos los de 
FlCK, CIGNOZZI y ALDEGARMAN, Sin embargo, 
el caso de éste es mencionado por BoRST. As­
CHOFF, que ·vió las preparaciones de CHosRo­
JEFF, dió por bueno su diagnóstico por encon­
trar gran parecido con determinados tumores 
del riñón, huesos y tiroides tomados como en­
doteliomas. 

El diagnóstico de endotelioma basado en los 
caracteres morfológicos, parece que ha servido 
para englobar algunos tumores que no se ha 
sabido dónde catalogarlos. Representaría una 
､ｾｮｯｭｩｮ｡｣ｩ￳ｮ＠ para un grupo de tumores dis­
tmto del carcinoma y de los sarcomas. BoRST 
c?ndicionó el diagnóstico de endotelioma a la 
disposición en forma de tiras celulares sólidas 
Y canalizadas así como la inclinación a la de­
generación hialina. RIBBERT, mucho más exi­
gente, imponía la demostración de que los com­
ponentes del tumor formasen por si solos en­
dotelios crecientes. 

Nuestro diagnóstico se basa: 1." En la clini­
ca Y evolución del tumor, que nos permite des­
cartar otras lesiones. 2." En la morfología, que 

nos permite equipararlo a otros casos descri­
tos y encontrar algunas estructuras típicamen­
te endoteliales. Se pueden descartar el carcino­
ma y el sarcoma: historia de treinta años de 
duración, tumoración que no progresa en las ex­
ploraciones sucesivas, limitación perfecta en la 
pared gástrica, encapsulamiento, falta de me­
tástasis y, por último, la imagen microscópica 
(única definitiva), que en este caso no se pres­
ta casi a dudas a este respecto. Por el contra­
rio, el cuadro histológico tiene un aspecto en­
dotelial tanto en lo que se refiere a las células 
aplanadas como a la formación de espacios y 
hendiduras revestidos por las propias células 
tumorales más o menos diferenciadas. Se cum­
plen, pues, las condiciones no sólo de BORST, 
sino de RIBBERT. 

Al querer juzgar del pronóstico, vemos cómo 
BRODERS afirma terminantemente que el he­
mangioendotelioma siempre es maligno, así 
como el hemangioma siempre es benigno. Al­
gunos casos (DONATH, HANSEMANN) presenta­
ron metástasis en el hígado. Sin embargo, en 
la mayoría de los publicados, la evolución fué 

Flg. 4. 

completamente favorable. BAUMEKER piensa 
que en lugar de metástasis podía haber habido 
una sistematización de la enfermedad, afectan­
do simultáneamente al estómago y al hígado: 
nos parece una interpretación gratuita, hecha 
precisamente a propósito del caso de DONATH, 
cuando a éste le parecieron las metástasis ló­
gicas y fáciles al descubrir la proliferación de 
las células tumorales dentro de los vasos. 
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Nuestro ･ｮｾ･ｲｭＮｯ＠ ｬｬｾｶ｡＠ más ,de un año después 
de operado sm aqueJar ningun trastorno. Vis­
tas ｾ｡ｳ＠ razones por las que descartábamos el 
carcmoma y el sarcoma, así como la integri­
dad de la cá:¡;sula y los caraeteres de las celu­
las tumorales. consideramos este cndotelioma 
como una lesión benigna. 

RESUMEN. 

ｾ･＠ presenta un caso de endotelioma del es­
tómago, originado al parecer en la capa mus­
cular, y con una evolución benigna. 
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REVISIONES TERAPEUTICAS 

TRATA.MIE. TTO ｾｉｅｄｉｃｏ＠ DE LA HIPERTEN· 
SIOX ARTERIAL ESEXCIAL 

A. P. REAL (*). 

La terapéutica de la hipertensión arterial perma­
nente, y de ttiopatogenia ignorada, es uno de los 
problemas médicos que más concita la atención de 
clínicos y de investigadores, como se desprende por 
los siguientes hechos: 

l. El gran número de trabajos que sobre el 
tema se escuchan en los Congrescs de Cardiología 
y el auditorio, siempre numeroso, que presentan las 
seswnes qu" tratan sobrz la misma. 

2. La cantidad "in crescendo" de enfermos hi­
pertensos, que hoy más que nunca desfilan por los 
consultorios h ospitalarios y particulares. 

3. Los diversos productos que de cont'nuo se es­
tán ensayando con el fin de encontrar la droga 
realmente útil y, por ende, eficaz en la sintomato­
logía subjetiva· y objetiva de la enfermedad hiper­
tensiva. 
. . Nosotros, que hemos estado atentos a la apari­

cwn de las nuevas sustancias hipotensoras, las he­
mos aplicado sistemáticamente a nuestros enfermos 
｣ｾ｡ｮ､ｯ＠ .las experiencias demostraron efectos posi­
ｴｴｶｾｳ＠ e ｭｮｯ｣ｾｴ､｡､＠ ｾ｢ｳｯｬｵｴ｡Ｌ＠ ｳｩｧｵｩｾｮ､ｯ＠ las normas y 
d_os1s de los mvesttgadores, y gu1ados por un espí­
ntu de absoluta ecuanimidad para el juicio defini­
tivo de su eficacia. 

Después de hacer algunas consideraciones sobre 
c.l régimen hiposalino y de las resinas cambia ca­
twnes, ･ｸｰｯｮ､ｾ＼Ｇ･ｭｯｳ＠ en forma sintética los resulta­
dos obtenidos con el uso de cada una de las princi­
pales sustancias o drogas hipotensoras actualmente 

(*) Eva Perón. 1.177 Rosario (provincia de Santa F e ¡. 
República Argentina. · 

en boga, habiéndo.sP tenido •'n r.uentn pnra ello Jo 
siguiente : 

l. Los enfc•rmo.s fu . ron l'n todoR los cnsos am­
bulatorios y no se t li\'O en rucnta t•l g1 ado de esc'c­
rosis arterwl, dl n·anua 1 1 'n t.,n ln la , .... J .. 

ción de nuestros r esultados tanto hipert2nsiones 
funcionales como con intenso da ño arterial (no ma­
lignas ni malignizadas). 

2. Apal'te del tratamiento medicamentoso se 
prescribía invariablemente dieta pobre en sustan­
cias grasa s y con limitación moderada de la inges­
tión de sal. 

3. La sustarda en estudio fué aplicada s iempre 
sola (nunca en combinación simultánea de dos o 
más) durante un tiempo prudente para establecer 
conclusiones, y que oscilaba entre dos y cuatro 
meses. 

4. En un mismo enfermo fueron utilizadas va­
rias drogas en forma sucesiva, con períodos de des­
ca?so entre las aplicaciones de unas y otras para 
::! Vttar ar;reciaciones erróneas. 

5. El control manométrico se efectuaba cada 
siete días aproximadamente y se consideraba váli­
da la tercera determinación . 

Con los puntos 1 y 2 se eliminaban las influen­
｣ｾｾ＠ ｦ｡ｶｯｲｾ｢ｬ･ｳ＠ del reposo absoluto y del riguroso 
reg1men h1posalino. El reposo absoluto no puede 
entrar a formar parte de las prescripciones tera­
péuticas corrientes, quedando su indicación para 
cuando se esbozan los síntomas de insuficiencia iz­
quierda (cardiopatía hipertensiva) o se prevén tras­
tornos cerebrales (enc zfalopatía h ip2rtensiva: in­
tensas cefaleas, vértigos, vómitos de tipo cerebral, 
pérdida del conocimiento, etc., etc.). 

El .hecho de ｾ･ｮ･ｲ＠ a un enfermo con hipertensión 
artcnal, complicada o no, internado en un sanato­
rio u hospital, administrándosele tal o cual droga 
a los efectos de su curación o mejoría, cuando ésta 
se produzca no podemos saber a ciencia cierta qué 
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