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Trabajo de la Clinica Quirtirgica del Prof. José A. Piquinela
(Facultad de Medicina — Hospital Pasteur)

SARCOIDOSIS PERITONEAL (*)

Dres. Roberto Perdomo, Juan A. Gonzdlez Leprat y N. Toledo Correa

La sarcoidosis es una afecciéon que ha dado lugar a una profusa
literatura médica. Se han estudiado sus multiples localizaciones, en
especial aquellas més frecuentes.

El proceso puede afectar cualquier parte del organismo, pero nos
ha parecido de interés relatar esta observaciéon de sarcoidosis peri-
neal, visto que una cuidadosa revisiéon bibliografica demuestra lo ex-
cepcional de tal localizacion serosa.

La primera descripcién de la enfermedad fue hecha por Hutchin-
son, en 1869, en una paciente con lesiones cutidneas. Posteriormente
Besnies en 1889, y Boeck en 1899, complementan el estudio clinico y
patolégico de la afeccion. En cuanto a la etiologia, Boeck la considera
relacionada con el bacilo de Koch.

El hallazgo en los nédulos cutdneos de células redondas, seme-
jantes a células sarcomatosas, hizo a Boeck denominarlos “sarcoides
miultiples benignos de la piel”. Otras denominaciones que se le han
asignado al proceso son: “lupus pernio’”’ de Besnier, “linfo granulo-
matosis benigna” de Schaumann, “osteitis tuberculosa multiple quis-
tica” de Jiingling, enfermedad de Besnier-Boeck-Schaumann, enfer-
medad de Hutchinson-Boeck, etc.

En nuestro pais se han ocupado del estudio de la sarcoidosis en
sus distintas manifestaciones Garcia Otero y Caubarrere, (¢) Scremi-
ni y Urdampilleta, (') Munyo y Malosetti, (°) y Purriel y col. (" 8)
En las observaciones de estos autores no esti representada la locali-
zacion que estudiamos.

La localizacién méas frecuente de la enfermedad se observa en los
ganglios linfaticos, en especial los del hilio pulmonar. También con
alta frecuencia se afectan los pulmones, ojos, piel y huesos.

Becker y Coleman, (2) han estudiado las manifestaciones de valor
quirargico en la sarcoidosis abdominal. A este propdésito sefialan como
frecuente la infiltracién sarcoidea de los linfaticos- abdominales, cuya
significaciéon dependerd de la localizacién y tamaiio de los nédulos y
su posible confusién diagnéstica con procesos mas graves, como la
enfermedad de Hodgkin y las metistasis carcinomatosas.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 7 de noviembre
de 1962.
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La sarcoidosis hepatica puede producir hipertensién portal y he-
morragia por varices esofagicas. La localizacién esplénica ha produ-
cido rupturas traumaticas y espontaneas del 6rgano, esplenomegalias
voluminosas e hiperesplenismos que requieren tratamiento quirargico.

En el tubo digestivo, se describen casos de localizaciéon excep-
cional en el estémago con produccién de hemorragia y/o obstruccién
pilérica.

Taylor (*2) ha recopilado 10 observaciones de sarcoidosis uterina.
Altcheck y col., (*) describen un caso de localizacion uterina y genital.
Castoldi y Guidici, (3) al intervenir un voluminoso miofibroma ute-
rino con salpingitis bilateral hallan una masa voluminosa de locali-
zacién tubaria, que al examen histoléogico demuestra tratarse de una
sarcoidosis que los autores describen como una salpingitis granulo-
matosa. También ha sido referida la localizacién urinaria, de relativa
frecuencia en el rifion y mucho mas rara en la vejiga.

La sarcoidosis peritoneal extensiva ha sido muy pocas veces des-
cripta en la literatura, y es facilmente confundida con la carcinoma-
tosis y la peritonitis tuberculosa. Hallamos cuatro observaciones: una
de Montamus (°) en 1938, otra de Robinson y Ernst (°) en 1954, y
dos ultimas de Becker y Coleman (3) en 1961.

Las dos primeras observaciones correspondian a pacientes some-
tidos a una intervencién quirdrgica anterior, bajo cuyas cicatrices se
desarroll6 afios mas tarde una masa de apariencia tumoral. En la re-
intervencién se comprobd la existencia de nédulos diseminados en la
serosa peritoneal, con caracter circunscripto y vecinos a la zona ope-
ratoria en la observacién de Montamus, y diseminados a todo el peri-
toneo parietal y visceral en la de Robinson y Ernst. El estudio histo-
I6gico demostrd las lesiones caracteristicas de la sarcoidosis. Debe
destacarse que se trataba de dos pacientes con compromiso de la pared
abdominal, bajo la cicatriz operatoria, conjuntamente con la agresiéon
serosa, todo lo cual aparece en el postoperatorio alejado de una apen-
dicectomia y de una colecistectomia, respectivamente.

De los casos de Becker y Coleman, (2) el primero habia sido so-
metido a una apendicectomia 8 aifios antes y consulté por dolor abdo-
minal y esplenomegalia, revelando la laparotomia multiples nédulos
grisiceos amarillentos diseminados en toda la serosa peritoneal; y el
segundo habia sido tratado por una sarcoidosis generalizada en los
diez afios previos a su ingreso, consultando por distensién abdominal
en los .cuatro uUltimos meses, y la laparotomia demostré una ascitis
libre de 6 litros conjuntamente con una siembra nodular en todo el
peritoneo visceral asi como una hepatoesplenomegalia. Este es el tnico
caso registrado en que no existia una laparotomia’ anterior.

Los caracteres fundamentales de la sarcoidosis son los de una
enfermedad habitualmente benigna, generalizada, del tejido reticulo
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endotelial, presentando los sintomas y el aspecto anatomo patolégico
de un granuloma crénico.

En cuanto a la etiologia de la afeccion, se desconoce su natura-
leza exacta. Ha sido asignada a causas variadas: bacilo de Koch, prin-
cipalmente de tipo bovino; infeccién viral produciendo un granuloma
crénico con aspectos semejantes al linfogranuloma inguinal benigno;
reacciéon de hiperreactividad frente a sustancias o agentes extrafios
con accién antigénica. En este 1ltimo aspecto se le ha dado valor a la
inhalacion del polen de pino como agente casual.

El aspecto de las lesiones es variable: pueden limitarse a un
solo 6rgano o infiltrar varios 6rganos o tejidos en forma extensa con
nédulos miliares; a veces la confluencia de estos nédulos puede cons-
tituir masas cuyo aspecto recuerda a los tumores neoplasicos.

De ahi que en la laparotomia una sarcoidosis abdominal disemi-
nada serda usualmente confundida con una carcinomatosis o con una
peritonitis tuberculosa.

Del punto de vista microscépico, Rubin (1°) sefiala que la carac-
teristica es una lesién granulomatosa, tuberculoide, constituida por
grandes células epiteloides, escasas y a veces ausentes, linfocitos y
células gigantes de tipo Langhans. Esta lesién no se caseifica, no
presenta reaccién inflamatoria en su torno y tiene una marcada ten-
dencia a la degeneraciéon fibrosa. Se ha hecho hincapié que: estas ca-
racteristicas histolégicas no permiten-la diferenciacién de la sarcoi-
dosis con los granulomas causados por los compuestos de berilio, la
silicosis y otros agentes, los cuales pueden producir reacciones sarcoi-
désicas generalizadas o localizadas similares. La histopatologia ,tu-
berculoide se ve enriquecida, ocasionalmente, por la aparicién de in-
clusiones dentro de las células gigantes, denominadas corpusculos de
Schaumann, con los caracteres de elementos formes refractiles, estra-
tificados y, en algunos casos, calcificados. Ademas, han sido descrip-
tas formas asteroides o radiales como elementos de inclusién celular
en relaciéon con las células gigantes. Estos dos tipos de formaciones
son de hallazgo infrecuente y no tienen caracter patognomoénico. No ra-
ramente el granuloma sarcoidésico muestra un pequefio foco central
de necrosis granular hialina, no caseosa.

La sarcoidosis es facilmente confundida con otras afecciones de
observacion mas frecuente, tales como la tuberculosis, la carcinoma-
tosis, la enfermedad de Hodgkin, ete. El diagnéstico depende, en pri-
mer término, de la exclusién de esas enfermedades y de.la confirma-
cién bibpsica. Tratindose de una enfermedad sistémica, el hallazgo
de otras lesiones en distintos sectores de la economia es un hecho
habitual. Los datos de valor diagnéstico son: sintomas moderados de
comienzo insidioso; compromiso de miiltiples 6rganos; evidencia ra-
diologica de infiltracion peribronquial y adenomegalias hiliomedias-
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tinales bilaterales; test cutineos negativos para la tuberculosis y otras
enfermedades infecciosas; y biopsia confirmatoria. Del punto de vista
humoral tiene valor el hallazgo de hiperglobulinemia, hipercalcemia
c¢on hipercalciuria y eosinofilia. El test cutineo de Kveim es positivo
en la mayoria de los casos y consiste en la inyeccién intradérmica de
una solucién esterilizada de tejido sarcoideo humano, que produce en
el enfermo un granuloma caracteristico.

La evolucién de la enfermedad es habitualmente de curso be-
nigno, aunque pueden existir recidivas.

Del punto de vista lesional, puede producirse la curaciéon ad in-
tegrum o tener lugar secuelas fibrosas capaces de ocasionar trastor-
nos de tipo mecanico, de gravedad y sintomatologia variable segin el
6rgano comprometido; ellas son a menudo las responsables de graves
complicaciones.

No existe un tratamiento especifico de la sarcoidosis. Se han.
usado multiples agentes terapéuticos. Se acepta actualmente que los
mejores resultados se obtienen con la administracién de esteroides,
con los cuales se han observado mejorias sintomaticas importantes.
Algunos disturbios funcionales y mecéanicos, tales como el hiperes-
plenismo o la hipertensién portal por fibrosis hepatica, son suscep-
tibles de tratamiento quirurgico.

En la segunda observacion de Becker y Coleman, (2) el paciente
fallece por una fibrosis pulmonar intensa, secuela de la localizacién
pulmonar con cor pulmonar crénico descompensado, cuatro aiios des-
pués de comprobada la sarcoidosis peritoneal, y la autopsia no mostré
ningin residuo lesional en esta serosa.

La marcha desfavorable de la enfermedad se observa cuando hay
compromiso de 6rganos vitales: cerebro, corazén o rifién. La muerte
se produce por complicaciones tales como: cor pulmonar con insufi-
ciencia cardiaca, fibrosis hepatica con hipertensiéon portal y hemorra-
gia digestiva, nefrocalcinosis con insuficiencia renal, o infecciones se-
cundarias como la tuberculosis.

OBSERVACION CLINICA

Rosa C., 17 afios, soltera, raza blanca, procedencia Montevideo (zona
Carrasco), obrera textil.

Comienza hace 2 meses con cuadro respiratorio caracterizado por tos y
expectoracién mucosa, sin temperatura. Quince dias mds tarde acusa dolor en
region umbilical irradiado a hipogastrio, con exacerbaciones paroxisticas de
tipo célico, intensas. Posteriormente, el dolor se localiza en F. I. D. haciéndose
permanente, tipo puntada, -y persistiendo hasta su ingreso. Vomitos de alimen-
tos y biliosos esporadicos. ’

En el transcurso de su cuadro ha tenido dos episodios diarreicos pasa-
jeros, acompaiiados de pujos y tenesmo rectal. Evolucién apirética, sin mayor
repercusion sobre el estado general.
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Antecedentes: Menarca a los 12 afios; menstruaciones normales. En los
ultimos tres afios acusa sintomas de dispepsia hipoesténica. No hay antece-
dentes de tuberculosis personal, familiar o ambiental.-

Examen: Buen estado general. Moderada febricula durante su estadia en
sala. Lengua humeda. Garganta normal.

Linfoganglionar: No se palpan adenopatias.

Pleuropulmonar: Vibraciones disminuidas, submatidez y disminucién del
murmullo alveolovesicular en la extrema base derecha, posterior.

Fig. 1. — Toérax, frente (3-VIII- Fig. 2. — Toérax, frente (6-VIII-
1959): Velo pleural de base dere- 1959): Aspecto similar. Se observa
cha con seno costo diafragmético una adenopatia hiliar derecha.

ocupado. Trazo lineal cisural de-
recho. Hiliomegalia izquierda.

Cardiovascular: Pulso 100 bien golpeado. P. A. 14/7. Corazén sin par-
ticularidades.

Abdomen: Difusamente sensible a la palpacién, sin defensa; el dolor pre-
domina en la F. I. D. No existen cicatrices abdominales. No se palpa higado ni
bazo, ni se aprecian otros signos anormales.

Examen genital: Himen conservado. Vulva de caracteres normales.

Tacto rectal: En la parte media de la pelvis y hacia el F. de S. L. D., se
tacta una gruesa tumoracién irregular, de unos 10 .cms. de diimetro, en cuya
cara posterior se individualizan pequefios nédulos; la tumoracién es sensible
y eldstica. No es posible reconocer el cuerpo uterino.

Sistema nervioso y aparato locomotor: Normales.

Laboratorio: Gl. rojos 4.900.000. Hb. 100 %. B. G. 0.98. Gl. blancos 6.800.
N. 68 %, L. 25 %, M. 4 %, E. 3 % y B. 0 %. Calcemia: 11 mgr. 9. Foésforo
inorgdnico: 3 mgr. %.
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Exploraciéon funcional hepatica: Bilirrubinemia total: 1 mgr. %. Coleste-
rol: 180 mgr. %. Fosfatasa alealina: 6 Un. Proteinemia total: 6.9 gr. %. Se-
roalbumina: 3,3 gr. % vy Globulina: 3,6 gr. %. Coeficiente albumina/globu-
lina: 0.91. Cefalina colesterol: positiva. Rojo coloidal: 3 Unidades. Floculacion
del timol: negativa. \ :

El proteinograma electroforético: revela un aumento de las gama glo-
bulinas.

Velocidad de eritrosedimentacién: 1% hora 36 mm., 2% hora 65 mm,

Fig: 3. Toérax, perfil derecho Fig, 4. — Torax, frente. Normal al
(13-VIIT-1959): Velo pleural con afio y medio de la operacién.
trazos cisurales lineales visibles.

Deformacién en -carpa del hemi-

diagrama derecho de tipo pleural.

Examen de orina: Normal.

Examen de materias fecales: Se observan escasas fibras musculares con
digestion incompleta. Algunos jabones y cristales de &cidos grasos. No parasitos.

Cuti-reaccion tuberculinica: Se realizaron varias inoculaciones con resul-
tado negativo. Se complementé con intra-dermo reacciones a dosis progresivas,
que fueron también negativas hasta la maxima concentracién.

Test de Kveim: Negativo.

Radiologia: (Fotografias 1, 2 y 3).

Operacion: 22/VIII/1959. Cirujano: Dr. Perdomo. Anestesia: general.

Incision de Pfannestiel. Exploraciéon: escasa cantidad de liquido serofi-
brinoso en la cavidad peritoneal. Siembra granulosa, micronodular, a nédulos
del tamafio de 2 a 3 mm., de color blanco amarillento, extendida a todo el
peritoneo parietal y visceral visible. Aspecto congestivo y cianético -del peri-
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toneo. Asas moderadamente dilatadas con adherencias laxas entre si y al epi-
plon. Pelvis bloqueada por un conglomerado de aspecto tumoral, irregular,
groseramente lobulado, al cual adhieren las asas delgadas y que no permite
explorar ni reconocer los d6rganos pélvicos. Biopsia del epiplon mayor que se
halla sembrado totalmente por los nédulos descriptos. Cierre en la forma
habitual.

Post operatorio inmediato: Sin incidentes. Persiste el cuadro respiratorio
de base derecha. Cicatrizacién parietal normal.

Evolucién alejada:

19 Examinada en policlinica en los meses siguientes, persiste inicialmente
con algunas molestias dolorosas abdominales que luego retroceden por com

Fig. 6. — Se observa una célula

Fig. 5. — Aspecto topografico. Las

estructuras micronodulares estan
constituidas por formaciones tu-
berculoides o granulomas con cé-

gigante con una inclusién citoplas-
mica cristalina birrefringente (ob-
servacién con luz polarizada). Pro-

lulas gigantes de cuerpo extrafio. ceso inflamatorio crénico linfoci-

Proceso inflamatorio crénico de la
serosa peritoneal.

tario e histiocitario configurando
un granuloma pseudotuberculoso.

prleto. Los examenes pélvicos, practicados por tacto rectal repetido, demuestran
el retroceso franco de la tumoracién pelviana y, finalmente, su desaparicion
completa. El ultimo examen practicado a los 3 afios de la intervencion, muestra
un vientre y una pelvis practicamente normales.

' 29 La sintomatologia funcional, fisica y radioldgica respiratoria se atenua
en pocos meses, hasta la. normalizacién tordcica completa. Un control radio-
‘grafico de enero de 1961, al ailo y medio de la operaciéon, muestra un térax
de aspecto normal (fotografia 4).

39 Los estudios complementarios Lkumorales, O0seos y linfoganglionares
1o revelaron signos de generalizacion de la enfermedad en todo este tiempo.

49 A partir del post operatorio inmediato la paciente fue tratada con
prednisona, a razon de 15 mgr. diarios durante un mes, y vitaminoterapia.
Posteriormente no realizé6 ningun tratamieto.

Informe anatomo patolégico (Br. N. Toledo):

Macroscopia: Se trata de un fragmento de epiplén que mide 30 x 20 cms.,
en el que se observa un aspecto micronodular difuso. Los nodulillos son en
general duros y blanquecinos, variando sus dimensiones entre 1 y 5 mms. Se
toman varios fragmentos para examen microscopico.
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Microscopia:

a) Métodos de estudio. En el estudio de este material se realizaron
varias técnicas de coloracion, rutinarias y especiales; estas ultimas orientadas
en el sentido de identificar la posible causa del granuloma.

Se us6 el Carmin de Best para identificacion de elementos hidaticos, asi
como la coloraciéon para bacilos acido-resistentes; ambas resultaron negativas.

Asimismo, se investigd la presencia de calcio (método de Kossa) 'y de
pigmento férrico (método del Azul de Prusia), resultando positivas ambas

Fig. 7. — Imagenes de tipo tu- Fig. 8. OMsérvese la evolucion
berculoide, con formacién de- fo- fibrosa hialina de los granulomas
liculos de células epitelioides, cé- sarcoiddsicos que los lleva a cons-
lulas gigantes, escasos linfocitos tituirse en ndédulos cicatriciales
eque no forman corona y marcada esclerosos.

tendencia a la evoluciéon fibrosa,
sin necrosis caseosa.

reacciones a nivel de los focos tuberculoides, precisamente en el citoplasma de
las células gigantes que albergaban formaciones cristalinas. Estos cristales,
analizados con luz polarizada, resultaron ser birrefringentes.

b) Descripcion. (Fotografias 5, 6, 7 y 8).. En el seno del tejido epi-
ploico se observan abundantes formaciones ‘‘tuberculoides’, constituidas pre-
dominantemente por células epitelioides, con células gigantes de tipo Langhans
y de tipo cuerpo extrafio, sin corona linfocitaria externa.

Dichas formaciones son aisladas o confluentes. Se observan diversos gra-
dos de evolucion fibrosa de las mismas. No se observa necrosis caseosa en
ninguno de-tales nodulos, comprobiandose, en cambio, una moderada degene-
‘racion granular hialina (fibrinoide) en el centro de algunos focos esclerosos.

Las células gigantes de cuerpo extrafio muestran inclusiones citopldsmicas
cristalinas, birrefringentes, alrededor de las cuales se comprueba ademds la
presencia de calcio y pigmento férrico.

Resumen diagnoéstico:  Proceso pseudotuberculoso con caracteres de sar-
coidosis.

CONSIDERACIONES

Esta observacién ofrece el interés de una localizacién excepcional
de la sarcoidosis, que se inscribe como un hallazgo sorpresivo de la
laparotomia y se presenta, por consiguiente, como un problema de
diagnostico para el cirujano.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY 433

Como hemos seflalado, s6lo registramos otros cuatro casos simi-
lares en la literatura mundial, y en tres de ellos existia una laparo-
tomia anterior susceptible de complicar la interpretacién diagnéstica,
puesto que los granulomas por cuerpos extrafios pueden ofrecer un
aspecto lesional semejante a la sarcoidosis.

En nuestro caso, de presentacion espontanea y de evoluciéon sub-
aguda, las lesiones tomaban el aspecto miliar en todo el peritoneo
excepto en la pelvis, donde simulaban una masa tumoral a gruesos
nédulos confluentes. El maximo lesional rodeaba a los 6rganos pél-
vicos, sin que se lograra individualizar el ttero o los anexos dentro de
esa masa confluente.

Como en las otras observaciones descriptas el diagnéstico fue
hecho sblo en segunda instancia, planteandose por la clinica, y aun
ante los hallazgos operatorios, la posibilidad de una tuberculosis pe-
ritoneal.

De tanto en tanto, y casi siempre en forma inesperada, el cirujano
se enfrenta a un peritoneo sembrado de lesiones micronodulares o tu-
bérculos, con o sin ascitis. Por razones de frecuencia, la impresién
diagnéstica de una tuberculosis peritoneal surge inicialmente frente a
este hallazgo.

En-tales circunstancias, se plantean tres; posibilidades que creemos
conveniente y de interés estudiar brevemente:

1¢- El examen cuidadoso de la cavidad abdominal permite al ci-
rujano corregir aquella impresién inicial y descartar la causa tuber-
culosa. Ocurre ello en las siembras carcinomatosas peritoneales por
tumores primitivos del tubo digestivo, de ovarios, ete.; también en
las siembras de origen hiddtico consecutivas a las roturas de quistes
hepaticos o esplénicos. Cabe a estos procesos, reconocidos en su ver-
dadera naturaleza, la denominacién comtn de pseudotuberculosos..

22 Kl cirujano cierra el vientre manteniendo su diagnéstico pre-
suntivo de tuberculosis peritoneal, al no hallar en su exploracién otros
elementos diagnésticos. Es entonces que el examen microscépico per-
mite, a veces, despistar la existencia de otras causas y etiquetar tam-
bién a dichas lesiones granulomatosas dentro de los procesos pseudo-
tuberculosos.

Sucede asi con los granulomas por cuerpos extraiios, sobre todo
producidos por polvo de talco en pacientes con operaciones previas.
En otras ocasiones se tratard de focos diseminados de citoesteatone-
crosis organizada, con reaccion giganto celular granulomatosa.

3* Cuando ni la exploracién quirtrgica ni el estudio histopato-
légico permiten probar ninguna etiologia de evidencia morfoldgica,
el diagnéstico inicial presuntivo de tuberculosis peritoneal quedara
en pie hasta prueba de lo contrario. En estas condiciones, diagnos-
ticar el proceso como pseudotuberculoso dependerd de datos que han
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de agregarse a los del histopatélego, y que deberan proporcionar el
bacteriélogo, el parasitélogo, el fisico ¥ ocasionalmente el quimico.

Y ‘este prolijo estudio se ha de asociar a la rigurosa evaluacién de-
los datos proporcionados por la historia clinica y la evolucién del caso.

La observacion que presentamos se sitiia en esta Ultima circuns-
tancia. Como hemos dicho, inicialmente interpretada como tubercu-
losis peritoneal a través de la exploracién quirdrgica, no mostré los
caracteres histopatolégicos de las lesiones de este tipo, sin que pu-
diera ponerse en evidencia una causa objetivable de los granulomas
encontrados. Una larga secuencia de elaboraciéon anidtomo-clinica, per-
miti6 finalmente establecer que nos encontrdbamos frente a un proceso
pseudotuberculoso, con los caracteres de una sarcoidosis peritoneal.
Se lleg6 a este diagnéstico, fundamentalmente por exclusién de todas
las demés formas de granulomas conocidos, puesto que el granuloma
carcoiddsico carece de una morfologia especifica.

Fueron, asimismo, elementos de valor diagnéstico el hallazgo de
una inversién del indice albimina/globulina, con aumento de las gama
¢lobulinas; un discreto aumento de las fosfatasas alcalinas; las prue-
bas tuberculinicas siempre negativas; y una radiologia con signos de
iesiones descriptas en la sarcoidosis. Por tultimo, confluyeron al diag-
néstico positivo la buena respuesta aparente del proceso a la tera-
péutica con esteroides y la evolucion alejada hacia la curacién clinico-
radiolbgica.

SUMARIO

Se presenta una observacién de sarcoidosis peritoneal, de hallazgo
operatorio bajo aspecto pseudotuberculoso, y cuyo diagnéstico es
crientado, en primer término, por el estudio de la biopsia, y luego re-
afirmado por estudios de laboratorio y por la evolucién de la paciente.

A su propésito, se hacen consideraciones sobre la sarcoidosis y, en
especial, sobre sus localizaciones abdominal destacando aquellos aspec-
tos que pueden ofrecer interés al cirujano, en el doble sentido diagnés-
tico y terapéutico.

Se pone de relieve el caracter excepcional de la sarcoidosis perito-
neal, de la cual se registran solamente cuatro observaciones en la lite-
ratura mundial.
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