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LINFOSARCOMA DE' INTESTINO DELGADO (*)
Dr. Alberto Valls y F. Cassinelli

El linfosarcoma del intestino delgado es una entidad patold-
gica poco frecuente, aunque se han descrito varios centenares de
casos:en la literatura mundial.

Su interés radica en que se puede presentar como causante
de un conjunto de afecciones intestinales y peritoneales, crénicas
o agudas, que pueden llevar a intervenciones de urgencia, donde
el conocimiento de las formas tipicas anatéomicas que afecta este
tumor en el intestino, puede llevar al diagnéstico en el acto ope-
ratorio, con lo-que se evoca su prondstico y su terapéutica 16gi-
ca: la reseeccién de la lesibn eon su territorio ganglionay, facil
en el intestino, y la roentgenterapia postoperatoria.

En lo que nos es personal, frente al caso que vamos a pre-
sentar, no hicimos el diagnéstico porque desconociamos los as-
pectos macroscépicos tipicos que se pueden ver en la pieza que
mostramos.

Anatomia patoldgica. El linfosarcoma se puede localizar en
forma primitiva en el intestino delgado, coincidiendo a veces con
lesiones ganglionares o en otras visceras, higado, bazo, etc. A
menudo es la unica localizacion y en una tercera parte de los ca-
s0s no se acompaila de adenopatias, y nunca tiene repercusion
leucémica. La unica repercusion es un estado de anemia, que te-
nia nuestra enferma, con una leucocitosis banal. En dos casos de
Frazer () se acompaiié de linfocitosis de 40-50%.

Puede ser una sola localizacion y en ese caso predomina en
el ileon, después ciego, yeyuno y finalmente estomago (Irvine y

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugfa el dia 26 de
abril de 1961.
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Johnstone, 2). Puede ser miiltiple como en nuestro caso, lo que
podemos apreciar en la pieza operatoria. Son tumores algo mas
frecuentes en los varones (Burman y van Wyk, 3). Las formas
linfociticas y linfoblasticas aparecen mas amenudo en el joven y
en el nino.

Formas anatomicas macroscopicas. Dependen de la localiza-
cién inicial en las tinicas intestinales y en el tipo histolégico del
tumor.

En nuestro enfermo, con localizaciones maultiples, se pueden
ver todas las formas.

1) Si el tumor asienta de entrada en la mucosa, se hace ra-
pidamente procidente en la luz, polipoideo, ayudado por las con-
tracciones peristdlticas intestinales. Esta forma aislada no puede
diagnosticarse macroscépicamente. Nuestro enfermo, hacia la ul-
tima asa ileal tenia un pdlipo moévil, elastico, que no fue extirpadc
dado la situacion de urgencia.

2) Si el tumor se desarrolla en la submucosa, se extiende
en forma circunferencial por ésta, formando un verdadero man-
guito que invade las tunicas musculares del intestino. Por este
hecho y por las lesiones de los plexos nerviosos intramurales pro-
voca una dilataciéon intestinal circunscrita como lo destacan Ul-
mann y- Abeshouse (%); Stout y Marcuse (°) y dicen que el signo
mas constante del linfosarcoma es la dilatacién, acompanada de
un aumento de consistencia que en nuestro caso es evidente. Ese
aumento de consistencia se hace sentir como un acartonamiento
de las paredes intestinales sobre el resto del intestino que es elés-
tico. Este hecho es tan importante que Martin y Friedell (%) des-
tacan que el linfosarcoma es probablemente la tnica lesion que
puede producir aumento del didmetro de la luz intestinal en el
sitio de la enfermedad (forma ectasiante del linfosarcoma).

La infiltracién tumoral respeta en esa forma por largo tiem-
po la muscularis mucosa y la mucosa y es bien limitada. Esta in-
filtracién no se acompana de reaccién esclerosa lo que explica
gsegln Stidmmler la rareza de las estenosis.

3) La ultima forma es una variante de la anterior. Es la
forma ulcerosa. Comienza por una infiltracién celular de la sub-
mucosa, que progresa en sentido circunferencial, que infiltra en
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profundidad la mucosa y se necrosa y ulcera rapidamente en la
luz intestinal. Esa necrosis puede ser tan masiva que pueden
quedar apenas elementos tumorales en los bordes de la ulcera-
cién y quedar enmascarados por la reaccion inflamatoria, lo que
dificulta su diagnéstico.

Por este mecanismo la ulceracién produce la perforacién in-
testinal en peritoneo libre, como en nuestro caso, o en otra viscera.

En cuanto a las formas microscépicas distinguimos el lin-
focitoma y linfoblastoma mas frecuentes, que explican las formas
tumorales descritas con Kundrat desde 1893, la enfermedad de
Hodgkin el linfoma folicular gigante y el reticulosarcoma, que
es el que se encuentra mas frecuentemente en la forma ulcerosa
y perforante como sucedié en nuestro caso.

Se trata de formas a menudo localizadas y se conoce cada vez
mayor nimero de tumores que curan entre 5 y 25 afios por la
cirugia y/o la radioterapia. En 1942 Warren () y en 1944 Mec.
Swain (%) comunican varias sobrevidas de méas de 5 aflos siguien-
do el tratamiento combinado quirdrgico y radioterapico. Marshall
y Meissner en 1950 creen que casi un sexto de los enfermos cu-
ran en estas condiciones.

Irvine y Johnstone muestran 5 resecciones en tres de las
cuales no hay evidencia de la enfermedad entre 5 y 7 aifios.

En cuanto a la evolucién, dentro de su gravedad, Marcuse
y Stout creen que no puede preveerse por el tipo histolégico; pe-
ro de los trece casos de larga sobrevida de Snoddy (°), once eran
de tipo linfocitico. Todos estan de acuerdo en que el mejor pro-
noéstico es para el linfoblastoma folicular gigante. Los reticuloblas-
tomas son de peor pronéstico y todos los casos perforados (que
eran reticuloblastomas) de Irvine v Johnstone fallecieron.

En cuanto al tratamiento, siendo estas formas localizadas
por largo tiempo y sin repercusion leucémica debe ser quirurgico,
con reseccion de intestino y con territorio ganglionar correspon-
diente en forma amplia. Antes se tenian dudas con respecto a
este tratamiento, pero desde que Stout en 1942 (19) escribié un
articulo denominado “Es curable el linfosarcoma” se fortaleci
la opinién de la eficacia del tratamiento quiridrgico.

A esta terapéutica se debe agregar la roentgenterapia, pese
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a que los 3. casos de Frazer, con largas sobrevidas, no recibieron
este tratamiento. La roentgenterapia puede ser la tinica terapéu-
tica con caracter paliativo. Frazer tiene 7 tratados, 4 de 6 expe-
rimentaron una reduccién del tumor. Cinco fallecieron dentro de
los 12 meses; 2 con reseccion paliativa y roentgenterapia sobre-
vivieron dos afios.

En cuanto a la quimioterapia, gas de mostaza y T. E. M. no
han dado resultados beneficiosos.

En nuestro medio, Ruvertoni y Larghero (!!) presentan un
linfosarcoma de ileon, de forma infiltrante, que se adheria a la
vejiga. Fue operado por un- cuadro oclusivo debido a la acodadu-
ra del asa infiltrada. Se hizo enterectomia y reseccion parcial de
vejiga. El enfermo fallece a los 12 dias.

Uno de nosotros, (Dr. Cassinelli, 12) present6 3 casos opera-
dos, formas infiltrantes-ulceradas, de ellos uno con sobrevida de
6 ailos. Uno operado hace 1 afio y el otro fallecido. Otro caso que
falleci6 fue presentado por el Dr. Karlen (13).

El Dr. Aguiar (‘) presentdé en 1956 a la Sociedad de Cirugfa, un
enfermo operado por el Dr. Nande por una oclusion del intestino delgado.
Se comprobé un tumor del yeyuno invadiendo mesenterio. Se hizo una
reseccion con meso y una enteroanastomosis termino terminal. Resulté ser
un reticulosarcoma. Se hizo roentgenterapia. Pasa bien dos afios, en que
le aparece una adenopatia axilar izquierda, que resulté ser un reticulo-
sarcoma por punciéon. Se le hizo roentgenterapia con lo que desaparecid
la masa ganglionar y se encuentra bien actualmente.

Nuestro enfermo C. B. de 68 afios con antecedentes de diarreas desde
hace. 5 afios nota en enero de 1960 un cambio de caricter, se siente mal,
v aparece una anemia con una leucocitosis de 15.000 sin nada caracteris-
tico.

En enero le aparece una necrosis del 5° dedo del pie izquierdo, com-
probdndose una arteriopatfa obstructiva. ECG normal.

15 dfas antes de su ingreso hace una tromboflebitis fémoro-iliaca
del miembro inferior derecho con edema generalizado.

El 5 de agosto de 1960 aparecen dolores abdominales difusos a pre-
dominio en epigastrio y regién umbilical, continuos. No tiene chuchos,
nduseas ni véomitos.

A las 24 horas el dolor se hace méas intenso y .el enfermo entra en
cnlapso. Ingresa ese dia (6-VIII-60) a las 23 horas en el Hospital Maciel.
El examen muestra enfermo palido, en colapso, presién arterial méxi-
ma 8 %, pulso 94. Abdémen distendido en zona infraumbilical, doloroso
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en toda su extension. Se palpa una zona de consistencia mayor en fosa
iliaca derecha. Tacto rectal, Douglas doloroso.

Edema de miembro inferior derecho. Se palpan pulsos femorales. A
izquierda no se palpan pulsos pedio y tibial posterior. Lesi6n trofica del
Eo dedo.

Recibi6 un litro de sangre y suero glucosado con levofed. Se pasé
sonda de Cantor. Se opera en la madrugada del 7 de agosto de 1960, a
las 48 horas de la iniciacién del cuadro.

Operacién: Dr. Valls, Dr. Berhouet, Pte. Alvarez. Anestesia general.
Laparotomia mediana infraumbilical. Pus en todo el abdomen, asas dis-
tendidas. En el medio del yeyuno, en una extensién de unos 80 cm., se
ven varias zonas acartonadas de intestino en forma circunferencial, dila-
tadas, con perforaciones irregulares, de alrededor de 1 cm. de diametro.
Hacia las ultimas asas ileales se ven lesiones de este tipo pero no perfo-
radas. En la ultima asa ileal se palpa un polipo redondeado, de 1 cm. de
diametro, que se puede hacer deslizar en la luz intestinal. Mesenterio
edematoso, friable, no se palpan adenopatias y las arterias laten bien.
Colon, higado, vesicula, bazo, y pancreas sin particularidades. Retrope-
ritoneo a la palpaci6n sin particularidades.

Enterectomia de un metro de intestino delgado, con enteroanasto-
mosis término terminal en dos planos.

Se lava todo el peritoneo en forma ahundante con suero. Se deja
una sonda en epigastrio y otra en el Douglas, para hacer irrigacién pe-
ritoneal continua. Se deja 1.000.000 unidades de penicilina y 1 gramo de
estreptomicina. Cierre en un plano, lino en la piel.

El dfa 7 de agosto 1960 se hace descubierta de dos venas en los
miembros superiores, pasando una transfusién de 500 centimetros de
sangre por un lado y suero glucosado con terramicina 250 mlgrs. ¢/6 ho-
ras. Se hace irrigacién peritoneal, 2 litros con penicilina y estreptomicina.
La presién es de 12 y 7; el. pulso de 90. El vientre mdas depresivo.

El 8 de agosto tuvo una diuresis de 1500 cc. Urea en suero 0.70.
Hizo una trombosis de ambos miembros superiores con edema. Se le haoe
descubierta de vena de miembro inferior derecho.

El 9 de agosto estid peor, inquieto, la presiéon descendia a 9. Se le
pasa suero con levofed.

El 10 de agosto fallece bruscamente.

Nosotros pensamos por la historia, que ibamos a operar un enfermo
con un infarto intestino mesentérico, pero llamaba la atencién la anemia
y la tromboflebitis espontdnea, que debe hacer pensar en neoplasma y que
ha sido sefialada particularmente en los linfosarcomas por Tapie. (15).

INFORME ANATOMO PATOLOGICO

Segmento de intestino abierto longitudinalmente y fijado en
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formol; ahora mide 75 cm.; serosa opaca, de aspecto inflamatorio
y revestida atn por exudados fibrinopurulentos; hay un aspecto
particular de los linfaticos de la zona de inserciéon mesentérica,
que aparecen ingurgitados y muy prominentes. Hay varios sec-
tores de pared intestinal de aspecto necrético y hemorrigico,
algunas complicadas con desgarro.y perforaciéon de bordes muy
desflecados; estas zonas mortificadas tienen extensiones que va-
rian entre 2 y 6 cm., y comprometen toda la circunferencia del
conducto (lesiones de topografia discontinua y anular); la por-
cion mas extensa del proceso, corresponde a un trecho de intes-
tino de pared engrosada, indurada, friable, de color blanco, con
desgarros amplios y de bordes muy irregulares; las perforacio-
nes se sitian indistintamente en las caras o borde antemesen-
térico.

Por la cara mucosa, el intestino muestra en general sectores
de mucosa con pliegues normales alternando con zonas ulceradas,
correspondiendo a las lesiones descriptas exteriormente; estas ul-
ceraciones, anulares, tienen bilis (amarillo y verdeamarillento) y
la necrosis es tan profunda en algunas areas, que la pared in-
testinal es flaccida, velamentosa y con perforaciones. Otras areas
lesionales conservan un engrosamiento parietal, de consistencia

.firme, de color blanquecino, con desaparicion de la arquitectura
parietal (no se distinguen las capas), originindose un espesor
parietal de apariencia mas bien homogénea; estas porciones del
intestino tienen un correlativo estrechamiento luminal.

No se hallaron adenopatias en la porciéon de mesenterio com-
prendida en la pieza de resecciéon. No habia caracteres definidos
de infar;o hemorragico del mesenterio.

El examen microscopico de tres fragmentos tomados en dis-
tintas zonas patolégicas, muestran la misma imagen histolégica
de una pared intestinal profundamente modificada por una in-
filtracion tumoral maligna difusa, con los caracteres de un lin-
foblastoma maligno reticulo celular (reticulosarcoma primitivo
del intestino). Hay una extensa necrosis del tejido tumoral, com-
prometiendo a veces todo el espesor de la pared infiltrada y pro-
vocando la perforacion del intestino( sin reaccion granulante).
Extensos sectores de pared muestran la desaparicion total de la
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capa muscular, substituida por el tejido linfosarcomatoso o por
la necrosis de él.

En resumen presentamos:

1) Un recticulo sarcoma miultiple de intestino delgado,
forma ulcerada, con varias perforaciones que lo llevaron a la pe-
ritonitis y la muerte.

2) Mostramos un conjunto de linfosarcomas de intestino
de nuestro medio, que operados y radiados 3 de ellos sobreviven,
2 méas de 5 anos y 1, 2 aios, certificando el concepto de Stout
que el linfosarcoma de intestino puede ser curable por la cirugia
y radioterapia.

La anatomia macroscépica es muy distinta, en esta fotogra-
fia esta fijada lo que era sobre la pieza fresca. El segmento in-
testinal resecado muestra por afuera parte del aspecto de la se-
rosa correspondiente a la peritonitis que existia, una serie de
zonas anulares de espacio necrético hemorragico y perforado. Los
bordes de las perforaciones son flaccidos y sumamente adelgaza-
dos. El adelgazamiento de la pared en una parte corresponde a la
zona de rotura, en otras partes corresponde a las partes de pared
todavia intactas. El meso que no es muy amplio, no muestra ca-
racteres de infartaciéon hemorragica y no habia adhenopatias os-
tensibles. La superficie interna en el segmento intestinal (la fo-
tografia no lo muestra bien), pero esas zonas externas correspon-
den a estas areas anulares, circunferenciales, de necrosis de as-
pecto gangrenoso con un punto teiiido de bilis en la superficie, y
algunas de ellas constituidas en su fondo Gnicamente por las sero-
sas que era velamentosa, otras veces ya estaba desgarrada y pro-
ducida la perforacién del intestino. Uds. ven que poco aparente
es lo que vio el clinico en el acto operatorio, que era la dilatacién
aneurismatica de esta zona, anulares, necréticas. Desde este pun-
to de vista la pieza ahora fijada no es tan caracteristica, pero
seguramente lo que el clinico vio en el momento del acto opera-
torio es similar a esta fotografia que es de otro trabajo, corres-
pondiente a las formas aneurismaticas de linfosarcoma de intes-
tino y donde por haberse fijado la pieza antes de seccionarla.se
ve la conservacién de la dilatacion aneurismatica a nivel de la
zona de infiltracion linfosarcomatosa. Seguramente la retraccion
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de la pieza produjo la desaparicién-de esa dilatacién que habia
en la zona tumoral. Un corte histolégico total muestra que la
pared intestinal estd, total, profunda y difusamente infiltrada
por un tejido tumoral maligno, que es toda esta zona violdcea,
que histolégicamente tiene los caracteres de un linfoblastoma
maligno de tipo reticulocelular. Es un reticulosarcoma del intes-
tino delgado. Uds. ven que la muscular esti ampliamente inte-
rrumpida, por ejemplo, en esta amplia extensién y seguramente
esto es lo que corresponde a la zona de dilatacién aneurismatica
por pérdidas del sostén de la capa muscular y destrucciéon consi-
guiente del plexo nervioso mio entérico. La superficie interna es
profundamente necrosada y en diversos sitios se ve la perforacién
del intestino por destruccién total del tejido tumoral. Otras zonas
muestran similar aspecto. Este segmento de intestino tenia 80
cms. de largo, y Uds. ven las profundas perforaciones por rotura
que existian a nivel de la zona linfosarcomatosa. La muscular en
esta parte casi no se observa y en estas zonas simplemente apa-
rece en estos sectores. Esta es la histologia correspondiente a la
de un reticulosarcoma. De los tres casos referidos por nosotros
en la Sociedad de Anatomia Patolégica del aiio pasado, este lleva
seis afios de sobrevida, fue citado por el clinico en la disertacién,
al comienzo, y es una sefiora de 65 afios con un sindrome de
perforacion de viscera hueca. Se le encontr6 en la intervencién
una perforacion del ileon a dos metros de la valvula iliocecal. Se
saturé y al mes hizo nueva oclusiéon por brida. Entonces se resecod
el segmento operatorio, el segmento correspondiente, y alli habia
una lesién tumoral, estenosante, infiltrante y retractil. La histo-
logia mostraba en partes el aspecto de una ulceraciéon simple,
inespecifica, con tejido de granulacién inespecifico apoyado sobre
una pared fibrosa. Pero en otras zonas era mis aparente el en-
tremezclamiento de un tejido de granulacién joven con células
de aspecto tumoral todavia no bien caracterizadas. Y en pocas
zonas mejor definidas se pudo hacer diagnéstico de linfoblastoma
maligno de tipo reticulocelular. Esta enferma con este reticulosar-
coma infiltrante y perforado de intestino, lleva 6 afios de sobre-
vida en el momento actual. Fue tratada tinicamente por reseccién
de la lesion y no se le ha hecho en ningiin momento tratamiento
radioteréapico.
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Dr. Anavitarte: Yo no he tenido oportunidad de operar adultos con
linfosarcoma de intestino. Pero en el nifio, el linfosarcoma del intestino,
de la ultima ansa ileal y de la valvula iliocecal no es un tumor muy raro.
Se ve con cierta frecuencia, y ha tenido oportunidad de operar dos o tres
casos. Los tres casos que recuerdo en este momento eran con invagina-
ciéon intestinal. Y, leyendo, a raiz de un enfermo; que tuvo el Dr. Or-
maechea en el servicio del Prof. Chifflet, hace 2 afios creo, que también
lo oper6é de urgencia con una invaginacion intestinal, leyendo un trabajo
que sali6 en Anales de Cirugia, daba un porcentaje de 80 % de linfo-
sarcomas del intestino delgado acompaifiados de invaginacién. La inva-
ginacién intestinal practicamente acompafia a casi todos los infosarcomas
del intestino en los nifios y en los adolescentes. En cuanto al tratamiento
y al prondéstico, yo operé uno de la valvula ileocecal, una nifia procedente
de Lascano, a la cual le hice una hemicolectomia derecha en plena in-
vaginacion intestinal. A los dos afios sobrevivia, pero después no la pude
seguir mas. No se le hizo radioterapia. Pero todos los autores, o casi to-
dos los autores que han tratado el tema, estan de acuerdo que el tumor
linfosarcoma intestinal del nifio, a los 4 o 5 afios de evolucién, la mor-
talidad es alrededor del 78 % con los mejores tratamientos.
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Dr. Arruti: En primer lugar yo queria destacar el hecho del diag-
nostico, que, en general, todos los casos que se refieren han sido diag-
ndsticos tardios y todos los autores que se han ocupado del tema siempre
insisten sobre la imprecision que hay en la sintomatologia del delgado.
Pero de dos hechos que se destacan, es uno la anemia permanente que
casi siempre se encuentran en estas lesiones, que el caso que presentaba
el Dr. Valls como en el mio lo tenian. Y otro lo que el Dr. Valls decia:
que no se ven en la formula leucocitaria, alteraciones leucemoides, pero
lo cierto es una leucocitosis que en el caso de €l era alrededor de los
15.000 glébulos blancos; lo cual es referido como las cifras habituales.
En cuanto a la faz del tratamiento, yo tenia aca las cifras, que justa-
mente estin tomadas de una monografia belga_ sobre 231 casos de sar-
ccma de intestino delgado en los cuales se analizan los 3 métodos tera-
péuticos. La realizacion de la cirugia sola, de la radioterapia sola como
unico método y la combinacion de ambos resultados con las sobrevidas
al cabo de 5 anos. Este trabajo es del ano 1955. En primer caso de la ci-
rugia sola se da una sobrevida del 13 % para la radioterapia un 6 %
v para la combinacion de ambos métodos un 20 %.

Dr. Nande: Como el Dr. Valls ha hecho referencia a un caso, ya lleva
7 anos dentro de pocos dias. Lo operamos en el aifio 1954. La evolucion
ha sido favorable. Al afio y medio hizo adenopatia axilar que pun-
cionada y estudiada documento de que se trataba de un reticulosarcoma,
a pesar de la radioterapia que se hizo en el post operatorio. En el mo-
mento actual la enferma se siente bien, pero hace un mes y medio hizo
un cuadro doloroso de la articulacién coxofemoral y del isquién izquierdo.
El estudio radiografico documento una descalcificacion. Y la medicacion
con andrégenos la ha mejorado: Pienso en esta enferma hacerle una ofo-
rectomia, es decir un abordaje de su pelvis para hacer la extirpacion de
los ovarios y estudiarlos. Porque en nuestra descripcion habiamos docu-
mentado que encontramos los ovarios a la palpacién, unos ovarios agran-
dados. No le hicimmos en aquel momento la oforectomia porque ya con el
acto quirtargico que le realizamos era suficiente. Actualmente tiene 65
anos. Prometemos si le hacemos esa segunda intervencién, traer toda la
documentacién y la evolucién clinica.

Dr. Yanicelli: Voy a referirme a mi experiencia en nifios. Desde
luego el linfosarcoma tiene, como lo ha dicho el Dr. Anavitarte, en al-
gunas oportunidades, la circunstancia, diremos, hasta cierto punto feliz
de provocar un cuadro agudo de vientre, como la invaginacién que pone
al cirujano en las posibilidades de extirparlo si se trata de una locali-
zacion limitada del ileén y de mesenterio vecino. Pero la mayor parte de
los casos que hemos visto en la clinica de nifnos, desgraciadamente son
linfosarcomas que invaden, no solamente los ganglios mesentéricos sino
los ganglios yustadrticos y los operamos no con cuadros de invaginacién
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sino en la etapa de oclusién determinada por compresién por el tumor
o por la propia invasion tumoral sin invaginacién. El cuadro dramético
es a veces ese; una oclusién se opera y se encuentra una invasion linfo-
sarcomatosa. En alguna circunstancia han sido operados esos nifios dias
0 meses atrds por un cuadro agudo de vientre catalogado apendicitis. El
caso del Dr. Arruti, puede ser feliz. Es una localizacion limitada y quizis
con un tipo de célula neoplasica radio sensible. A ese tipo pertenece tal
vez alguno de los casos que se han citado aqui con sobrevidas. Es un caso
muy interesante y felicito a los comunicantes.

Dr. Piquinela: Como contribucién a esta hermosa comunicacién que
se acaba de oir, vamos a referirnos a un enfermo cuyo caso presentamos
en la Sociedad de Cirugfia en el afio 1957 y que tuvo una sobrevida de
4 afios. Tiene algunas cosas interesantes que justifican el que nos refi-
ramos a él. El enfermo fue operado por nosotros en Setiembre de 1956
en la sala Garcfa Lagos; paciente de 48 afios, habfa ingresado con el
antecedente de crisis obstructiva, datando de 9 meses; se palpaba un
enorme tumor paraumbilical derecho muy mdévil. Se trataba de un tumor
enteromesentérico de la primera asa yeyunal. Obligd, para poder hacer
la reseccion, a liberar el dngulo duodeno yeyunal por seccion del perito-
neo parietal posterior y del musculo de Treitz. La seccion proximal se
hizo 5 cmts. del tumor, la distal también; quedé un margen muy corto
de primer asa yeyunal, pero la movilizacion permitié hacer una anasto-
mosis término terminal. Tenfa ademdas un diverticulo de Meckel que fue
resecado. El estudio anatomopatolégico del diverticulo de Meckel no
mostré ningin hecho de importancia y el estudio del tumor fue realizado
en la posta de anatomia patoldgica por el Dr. Mateo. Mostr6 que se tra-
taba de un linfosarcoma, una masa de 900 grs. de peso, lo que da una
idea del volumen que habia adquirido y que medfa 18 x 14 x 8 cmts.,
provocando una gran estenosis del delgado. Las fotografias estan publi-
cadas en el Boletin de la Sociedad de Cirugia del aiio 1957; lo traje aqui
cuando llevaba un afio y medio de evolucién. La evolucion inmediata fue
buena hasta el afio y medio. Un poco antes de los 2 afios, ya estibamos
en Pasteur, ingresdé por una rectorragia. No se pudo hacer en él roent-
genterapia post-operatoria porque volviéo a trabajar a las pocas semanas
de ser dado de alta, fuera de Montevideo.

Un poco antes de los dos afios consulta por rectorragias. Una recto-
sigmoidoscopia evidencia un polipo a 20 cmts. .del orificio anal. El pdélipo
es extirpado y el estudio anatomopatolégico del pdlipo revela una zona
limitada de adenocarcinoma préximo a su base.

Vuelve a trabajar y reaparece en la sala 23, a principios del afio
pasado, cuando estdbamos aproximadamente a un poco menos de tres
afios de la extirpacion-del pdlipo y de 4 afios de la primera intervencion,
es decir de la enterectomia por linfosarcoma. En ese momento hay una
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gran caida del estado general y se palpa en el abdomen gruesas masas
incluyendo una muy voluminosa que se toca en el Douglas. La rectosig-
moidoscopia hecha en ese momento muestra que el recto esti perfecta-
mente normal y la zona de implantacion del pdlipo que habia sido ex-
tirpado 3 afios antes no muestra nada de anormal. El enfermo es rein-
tervenido sobre todo con fines de exploracion y de comprobacién, y se
ercuentra una infiltracién de tipo linfosarcomatoso en las paredes coloni-
cas y en el delgado; una gruesa masa en el 16bulo derecho del hfgado
y varias en el epiplon; la que se palpaba en el Douglas era un volumi-
noso nédulo epiploico. Es este el que se reseca con fines de estudio ana-
tomopatolégico, informando el Dr. Toledo que se trataba de un linfosar-
coma, linfoplastico. E1 enfermo es-pasado al Instituto de Radiologia, donde
es tratado por el Dr. Kasdorf por roentgenterapia. El resultado inmediato
de la roentgenterapia fue sorprendente. Desaparece toda masa palpable
y ello se acompafia de una recuperaciéon llamativa del estado general que
permitié que el paciente volviera a Rio Branco de donde provenia, a tra-
bajar. A los 4 afios y pocos dias de la primera intervencién muere en
pleno trabajo casi, sorprendido por una hemorragia intestinal que termi-
nd con su vida en el curso de muy pocas horas. Tengo la impresién Sr.
Presidente, que de acuerdo con algunos casos de sobrevidas interesantes
que se han sefialado hoy aqui se justifica que a la Sociedad de Cirugia,
los cirujanos que han tenido oportunidad de operar linfosarcomas del in-
testino delgado traigan, aunque fuera en la media hora previa, el resul-
tado de la evoluciéon. Uno tiene la impresion de que se trate de una lesion
extremadamente maligna, y de que el numero de sobrevivientes sigue
siendo muy reducido, sobre todo después de un plazo de varios anos.

*

Dr. Ardao: Yo deseo referirme solamente a dos aspectos concretos
desde el punto de vista anatomopatolégico de este trabajo. Es cliasico que
en el linfosarcoma hay dos formas. Uno es el linfosarcoma regional y
otro la fint‘osarcomatosis generalizada. Es posible que un lirifosarcoma
pueda desarrollarse en un territorio linfoideo del organismo y permane-
cer durante largo tiempo variable de ahos, como una lesién local. Es el
linfosarcoma regional ganglionar del cuello, del mediastino, del yeyuno
o de otros sectores del organismo. Y con referencia al tema de la linfo-
sarcomatosis del intestino, es posible que algunas de estas observaciones
ccrrespondan a procesos regionales y otras seguramente corresponden a
un proceso en marcha que no se debe entender como metastasis. Las que
ve han relatado en el higado o en los ganglios axilares, serian manifes-
taciones evolutivas de una lesién difusa del sistema del reticulolinfoideo
que toma diversos sectores. Es distinta la interpretacién que se debe
dar a una lesién que se encuentra secundariamente en la regién operada
o en otro territorio linfatico como podria admitirse para un epitelioma u
otro tipo de tumor conocido. A ese aspecto queria referirme en primer
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término, y en segundo lugar a una caracteristica también del punto de
vista de la histologia de este tumor en el intestino. Es un tumor que
ge caracteriza por la infiltracion méas que por la destruccién y es posible
encontrar dentro de masas de tejido granulomatoso como ha sido mostrado
aquf fibras musculares atréficas que sobreviven en medio del tumor.
Largo tiempo es posible encontrar resto del tejido infiltrado pero no sus-
tituido como sucede en los epiteliomas o en otros tumores. Y es asi como
se encuentra la caracteristica macroscopia sefialada de tumor que infiltra
el intestino sin estenosarlo. Puede no aumentarle la luz, puede no ser
aneurismatico como hemos tenido oportunidad de estudiarlo en el servi-
cio del ex Prof. Lasnier en el Maciel en observaciones aupto6sicas de lin-
fosarcomas de intestino que endurecen el segmento de intestino sin mo-
dificarle el calibre y conservdndole una luz dilatada.

Dr. Otero: Una cosa que llama la atenciéon en la evolucién del lin-
fosarcoma es que, precisamente como destaca el Dr. Valls, en un porcen-
taje relativamente alto de casos tienen sobrevidas prolongadas o cura-
ciones definitivas. Es decir, por lo tanto, que frente a un tumor maligno
del tubo digestivo que macrosc6picamente no sabemos si es céncer o si
es sarcoma, debemos adoptar la actitud de por lo menos sospechar que
es linfosarcoma, y que a pesar de su apariencia de gran extensién y pro-
pagacion ganglionar podria ser reductible a tratamiento, en el caso de
que fuese un linfosarcoma. Lo que quiero decir es lo siguiente: la im-
portancia de considerar, de tener en cuenta, que una lesi6én maligna que
independientemente de su tipo histol6gico denominamos linfoma maligno
clinicamente, que invade una parte del aparato digestivo, estémago o
intestino delgado puede curarse a pesar del aspecto de estar mas alld de
las posibilidades quirtrgicas aparentes si fuera un cancer. Una razén de
mas para ser intervencionista, méas reseccionista, o por lo menos para
hacer menos abstencionista en la cirugia del cancer del aparato digestivo
tomado globalmente.

La segunda cosa que quiero decir es la siguiente: frente a una per-
foracion de tubo digestivo, a nivel del delgado, excepcién hecha de las
perforaciones de origen definido, especifico, como las de la fiebre tifoi-
dea por ejemplo, en las cuales el problema es diferente, digo que frente
a una perforacion del delgado en la cual nosotros no tengamos certeza
de su origen o de su etiologia, debemos plantearnos la posibilidad de que
pueda ser una lesi6én tumoral perforada aunque aparentemente eso no
sea evidente en ese momento, y por lo tanto hay que plantearse la posi-
bilidad, como sefiala el Dr. Valls de tener que tratar la perforaciéon del
intestino por una reseccién y no por un cierre simple de la perforacidn.

Dr. Valls: Yo tengo que agradecerle a los numerosos colegas que
comentaron nuestro trabajo, y precisamente una de las cosas que buscaba
era eso, que aportaran todos su experiencia, porque es un tema muy in-
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teresante. Yo queria hacer destacar como habia dicho el Dr. Otero, que
hay cuadros agudos de vientre con sindromes perforativos en el cual
habia una lesién y que si uno no sabe cual es la lesion hay que resecarla,
hay que hacer la resecciéon y por otro la.do el nimero de casos que han
sido operados con linfosarcoma que si, evidentemente es una entidad de
prondstico muy grave, ha de ser mdas grave en el nifio todavia, deja la
esperanza de que tratados en forma precoz las formas localizadas, pueda
haber un porcentaje de curacion, porque dentro de la estadistica, en que
hay un 70 % de mortalidad, dice que hay un 30 % de sobrevidas. No
sé que haya muchos neoplasmas que tengan un 30 % de sobrevidas al
cabo de 5 afios, y justifica en cierto grado el optimismo que tuvo Stoudt
en el afio 1952 cuando hizo un articulo que se llamaba ‘‘;El Linfosarcoma
es curable?” en el JJAM.A. Y por este motivo es que yo he preséntado
este trabajo. Quedo agradecido a todos.
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