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Lesiones radicas abdominales *

S

Nota preliminar

Dres. JULIO MANANA

Las lesiones radicas abdominales confi-
guran una entidad clinica, etiol6gicamente
bien conocida, con alta morbilidad e inclu-
sive mortalidad, cuya terapéutica presen-
ta problemas de dificil resolucion.

No es un tema nuevo a esta Sociedad
de Cirugia, ya que en el ano 1930 el
Dr. Vazquez Riolfi (10) hace mencion a la
rectitis estenosante por diatermia. Staja-
no(8,9) en 1931 y en 1945 se refiere a
las lesiones radicas y a la cancerizacion
de estas heridas. En el ano 1942, Fran-
gela (6) describe con precision las lesiones
radicas en los distintos 6rganos abdomina-
les. Y por uliimo, Leborgne (7) presenta
en 1949 una casuistica de su Servicio.

Este trabajo presenta algunas de las
complicaciones de la radioterapia sobre la
cavidad abdomiopélvica. No se trata de
una critica a este método terapeutico.
Todas las clinicas radioterapéuticas pre-
sentan este tipo de complicaciones. Como
bien dice Carlos Dunlop [en Anderson (2)],
los exactos periodos de exposicion, inten-
sidad, R-por minutos, fraccionamientos y
las mejores dosis de radiacion, aplicadas
al tratameinto de los tumores, no estan
nitidamente establecidas. Y a menudo se
usan diferencias importantes en las técni-
cas, con exitos y complicaciones iguales.

INTRODUCCION

Las acciones colaterales de la radia-
cion se realizan en tres esferas distintas
del organismo: 1) sobre el equilibrio i6ni-
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co, proteico y plasmatico; 2) sobre el sis-
tema reticuloendotelial, con depresion en
los o6rganos hematoformadores y de la
inmunidad; y 3) las lesiones radicas vis-
cerales. Si bien nos vamos a dedicar a
estas ultimas lesiones, las alteraciones se-
fialadas en los dos paragrafos primeros
deben tenerse en cuenta cuando se inten-
te tratar las lesiones viscerales.

OBSERVACIONES CLINICAS

OBs. N9 1.— Hospital Pasteur, Clinica Qui-
rurgica del Prof. Bermidez. Reg. N? 1.764.
Sexo femenino, 49 afios. Ingresa por colapso
y cuadro agudo de abdomen. Tres meses antes,
por neoplasma de cuello uterino, se le realizé
radiumterapia. Desde entonces sufre de colicos
intestinales. Se trata intensamente el colapso,
y a pertir de las 24 horas de su ingreso, la
sintomalologia confirma un sindrome oclusivo
de intestino delgado bajo. La laparotomia mues-
tra en el ileo, a 40 cm. del ciego, un {tumor
extendido unos 8 cm., cilindrico, que aumenta
discretamente la circunferencia del intestino,
blanco rosado, de consistencia firme. El asa
en la cual se encontraba el tumor, se alojaba
en el fondo de saco de Douglas, por detras de
un utero en retroposicion. El mesenterio sin
alteraciones anatomopatolégicas ni adenomega-
lias, so6lo se presentaba edematoso en el borde
mesentérico del intestino, Posloperatorio. Buena
evolucion.

Estudio anatomopatoldogico: Asa delgada de
25 em. de largo, a 6 cm. de uno de sus exire-
mos, existe una estenosis. Serosa depulida y
con placas blanquecinas adherentes, de aspecto
seudomembranoso. Pared intestinal congesliva
y equimética. A nivel de la zona esirechada
hay una masa amarillento-blanquecino, que
rellena totalmente la luz. Su adherencia a la
pared es parcial. La pared intestinal estd en-
grosada y edematosa, pero la tinica muscular
conserva su integridad.

Microscopicamente se observa en las dife-
rentes tanicas: Mucosa: Aareas ulceradas a las
que adhiere un exudado fibrinopurulento, al-
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ternando con otras de mucosa atréfica. En el
corion hay grupos de glandulas en activa rege-
neracién, con numerosas mitosis. Muscularis
mucosa conservada. Submucosa muy edematosa,
aumentada en cuatro veces su espesor normal.
Comienzo de organizacién fibrosa. Muscular
con focos de hialinizacién, congestién vascular
difusa, con numreosos vasos pequenos trombo-
sados. Serosa engrosada con edema Yy conges-
tién. Hay infiltracién leucocitaria e inflamacién
aguda.

En suma, se trata de lesiones de enteritis
fibrinopurulenta. Sin lesiones de naturaleza
tumoral primitiva ni secundaria. Tampoco hay
lesiones especificas.

OBs. N°® 2—1L. D. O., 36 afios, masculino.
C.A.S.M.U. N? 51.861. El 24-V-60 se le realiza
una cistectomia parcial por epitelioma de ve-
Jiga. Los ganglios y el tejido conjuntivo de la
pelvis no mostraban colonizacién tumoral. A los
tres meses de operado recibe tratamiento ra-
diante con cobaltoterapia. A los siete meses
de irradiado consulta por hematuria. EI cito-
urograma no muestra células atipicas, y la
citoscopia muestra una vejiga telangiectasica
de aspecto sano. En la zona del meato uretral
igquierdo, una placa fibrinonecrética, que no
tiene aspecto de neoplasma (lesién radica de
vejiga). Al ano de irradiado lo intervenimos
por una escara glutea de radionecrosis. La ana-
tomia patolégica de esta lesion muestra una
ulcera cubierta de exudado fibrinonecrético,
asentando sobre tejido fibroso denso de tipo
cicatricial. Al afo y dos meses de irradiado le
extirpemes un noédulo fibroso de celulitis radica
de regién hipogéastrica. A los dos anos se rein-
terviene por litiazis vesical. La incisién infra-
umbilical atraviesa un tejido de consistencia
pétrea, fibroso. La vejiga es chica y fibrosa.
Se extraen cinco calculos vesicales y una placa
calcarea, incrustada en la pared vesical, no sig-
nos de neoplasia. La situacién del paciente a
esta altura de los acontecimientos es la siguien-
te: sonda vesical a permanencia, pues presenta
intensa disuria, polaguiuria y hematuria; hemo-
rrectorragia y teuesmo rectal. Rectosigmoidos-
copia, recto que no se distiende normalmente,
telangiectasico. Dolor en el trayecto del ciatico
izquierdo, sin evidencias radiolégicas de metas-
tasis, diagnostico, pelvitis radica. A los dos afios
y medio de irradiado se le realiza una neoveji-
ga con asa delgada. En ese entonces sz confir-
man las lesiones de pelvitis radica y rectosig-
moiditis, no se comprueban lesiones neoplésicas.
La evolucion del paciente se agrava por un sin-
drome suboclusivo. Existiendo a 10 ecm. del ano
estenosis rectal marcada. La rectoscopia mues-
tra una proctitis hemeorrafica con mucosa lisa,
telangiectasica, con pequenas erosiones gue
sangran facilmente; paredes rectales duras
inextensibles que se afinan hasta no permitir
el paso del rectoscopio. La biopsia muestra una
proctitis inespecifica. Se le realiza por esta
causa, una colostomia del colon transverso.
El enfermo fallece a los 25 dias de esta riltima
intervencién, con cuadro de uremia y bronco-
pulmonar bilateral.
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OBs. N? 3.— Reg. N© 188.784. Hospital de
Clinicas, Servicio del Prof. Piquinela. Sexo
masculino, 44 anos. Ingresa por cuadro sub-
oclusivo. Operado en mayo de 1963 por semi-
noma. Se efectud orguidectomia derecha. Hace
siete meses que fue irradiado. Mejoria del cua-
dro suboclusivo, pero aparece una zona dolorosa
y fluctuante con crepitaciéon en pared anterior
de abdomen que se interpreta como flemén
pioestercoraceo. Consultado el radioterapeuta,
piensa que dicho flemén se deb2 a sobredosis
del tratamiento radiante. Diez dias después
aparece una necrosis en linea media. Poste-
riormente cae la escara drenandose esponta-
neamente el flemoén pioestercoraceo, quedando
varias fistulzs intestinales de delgado y grueso.
El enfermo continia con mal estado general
v anemia, 10-IV-64: Se realiza limpieza qui-
rargica de la regién, extirpidndose la zona ne-
crosada. La herida granula adecuadamente, ce-
rrandose las fistulas yeyunales y persistiendo
las colonicas. 10-VIII-64: Se hace cierre de
colostomia quedando amplia zona abierta de
pared de 10 x 15 cm. en la cual no hay pared
abdominal. Se cubre la brecha con full-grass
y aposito de quemado. La evolucién postope-
ratoria es satisfactoria, movilizando esponta-
necamente el intestino. La curacién psrmanece
seca, Herida en buenas condiciones. Se da de
alta. Tiene una evolucidon faveorable. Granu-
lando lentamente.

Ons. N? 4 — Particular. Sexo femenino, 45
afos. Consulta por fistula rectovaginal. Ocho
meses antes se le habia practicado radiumte-
rapia por neoplasma de cuello uterino. Sus pa-
decimientos comenzaron hace dos meses con
intensos dolores pelvianos y a la raiz de los
muslos, tenesmo rectal, hemorrectarragia, ma-
terias glerosas, flujo sanguinolento, para luego
instalarse una piogenitorragia y salida de ma-
terias fecales por la vagina. Presentaba la
paciente una intensa vaginitis con fistula rec-
tovaginal. Por la cual se decide realizar una
colostomia de derivacién. Actualmente la pa-
ciente esld en vias de cicatrizacion total de su
fistula y cura de su proceso inflamatorio ines-
pecifico perineal.

COMENTARIO

De nuestras cuatro observaciones, en
dos casos las lesiones viscerales aparecie-
ron como consecuencia de radiumterapia
para tratar canceres de cuello uterino. En
un caso, luego de la cobaltoterapia pélvica
como complemento quirtirgico de un can-
cer de vejiga. Y el cuarto caso se trataba
de la irradiacion de los ganglio ileolum-
bares postorquidectomia por seminoma de
testiculo.
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Periodo de latencia.

La sintomatologia aprecio con distintos
periodos de latencia. Depende este perio-
do: de la viscera danada, de si las lesiones
son viscerales o periviscerales (perivisce-
ritis adhesiva fibrosa). El periodo de la-
tencia mas corto fue de tres meses (Obs.
1), producido por una enteritis radica, al
ser danada un asa intestinal en el fondo
de saco de Douglas, por radiumterapia de
cuello uterino.

En la Obs. 2, a los cinco meses apare-
cen los primeros sintomas de una cistitis
radica, con mucosa atréfica, talengiecta-
sica y ulcera necrotica. Al ano, lesiones de
radionecrosis glutea y celutitis fibrosa ra-
dica de hipogastrio. A los catorce meses,
perivisceritis pélvica que engloba los 6rga-
nos pelvianos; con dolores de englobamien-
to del ciatico izquierdo. A los dieciseis
meses comienza su historia de proctitis
radica que pasa por todos los estadios has-
ta configurar una estenosis a los tres anos.

En la Obs. 3, a los seis meses hace
una radiodermitis con necrosis de la pared
ebdcminal anterior, constituyendo un fle-
mon pioestercoraceo, con fistulas intesti-
nales de yeyuno y colon transverso.

En la Obs. 4, a los ocho meses de la
radiumterapia por un cancer de cuello ute-
rino hace una fistula rectovaginal.

Las lesiones viscerales y los periodos
de latencia clinica, tienen que ver con la
fuente radiante, la intensidad y la mane-
ra de aplicarla, pero también con las vis-
ceras lesionadas, y la resistencia y la pre-
disposicion del paciente. Caso de la Obs. 2
que es un verdadero esquema de lesiones
radicas, como que existiese una predispo-
sicién de este paciente a reacionar en esa
forma.

Las lesiones viscerales radicas.

En el estémago la radiacion [Charles
Dunlop (2)] deprime la secresion de acido
y pepsina, aumenta la produccién de mu-
cus, dificulta la absorcion. El tono mus-
cular y la peristalsis se ven aumentadas.
Esto explica la diarrea que aqueja a estos
enfermos. Siendo la gastroenteritis una de
las primeras manifestaciones de la injuria,
como en el caso de la Obs. 1.
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El duodeno al parecer es mas resisten-
te, pero en cambio obra intensamente la
energia radiante sobre las vellosidades in-
testinales, sobre las glandulas de Lieber-
kun y placas de Pecquet [Frangella (6)]. El
yeyunoileo es muy vulnerable a la irradia-
cién, como lo hemos observado en dos
casos nuestros (Obs. 1 y 3).

El colon y recto son mas resistentes
& la injuria que el delgado, segan Char-
les Dunlop (2).

Las lesiones anatomopatolégicas
encontradas.

Las primeras manifestaciones sobre la
mucosa intestinal son: edema; degenera-
cion y necrosis de las células del epitelio
mucoso; y edema de la submucosa (segiin
los distintos autores consultados, éstos son
efectos a las pocas horas); las formas mi-
téticas desaparecen indicando el fracaso
de la reparacién normal. Explica el lento
proceso de cicatrizacion. Este conocimiento
es fundamental para el cirujano.

En las injurias méas severas existe dano
vascular con telangiectasias (Obs. 2 con
vejiga y recto telangiectasicos y endarteri-
tis con trombosis vasculares (Obs. 1). Lue-
go el tejido linfoideo desaparece, el edema
se acentiia a la submucosa y se ulcera
(Obs. 1). Probablemente la infeccién agre-
gada, en Organos con microbismo latente,
juega un papel fundamental, ya que acttia
sobre un tejido mal irrigado, con poca ten-
dencia a la reparacién y sin érganos linfa-
ticos. Es posible apreciar cistitis, proctitis y
enteritis fibrinopurulentas (Obs. 2 y 1). El
peritoneo visceral se depule y se hace
opaco y como tiene un alto poder de for-
macion de fibrina se forma una perivisce-
rilis plastica que engloba las visceras y
puede llegarlas a estrangularlas; pero tam-
bién puede proteger al peritoneo de una
difusion en caso de existir fistulas inter-
viscerales o externas o absceros, caso del
flemén pioestercoraceo de la Obs. 3.

Scobre el tejido celular subperitoneal
preduce una degeneracidén del tejido con-
juntivo que al cabo del tiempo es susti-
tuido por un denso material hialino, con
tibrosis, como en la Cbs. 2 que produjo
una importante pelvitis radica. Tenemos
una observacion fuera de esta serie (M. T.
de R., enferma del C.A.S.M.U.) que a con-
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secuencia de un cancer de seno, se le rea-
liz6 castracion actinica, a los seis meses
consulta por cuadros que se etiquetaron
de coélicos ureterales y como existian de-
formaciones piolcureterales a los estudios
radiologicos, el médico tratante le realizo
una lumbotomia; encontrado, a la altura
del promontorio, un tejido denso, fibroso,
tipo tumoral, que englobaba el uréter, se
interpret6 como adenopatias tumorales.
Recibe en su postoperatorio altas dosis de
corticosteroides. Al anio le efectuamos una
laparotomia y no comprobamos las lesio-
nes. Tal vez, este tipo de lesion del con-
juntivo, con la evolucién natural biologica
y el uso de corticosteroides puede mejorar.

Cuadro clinico.

No me voy a referir en especial a la
sintomatologia de estas lesiones. El hecho
importante es el antecedente de la tera-
péutica radica. Las manifestaciones clini-
cas son muy proteiformes, de cuadros cla-
ros de fistulas externas e interviscerales,
procesos inflamatorios tumorales y sindro-
mes funcionales viscerales; hay toda una
gama de sintomas. Como cuadro clinico
que interesa recordar, es la fractura pato-
logica del cuello de fémur en una enfer-
ma sometida a terapéutica radiante pelvi-
ca; antes de inferir que se debe a una
metastasis cancerosa, hay que pensar en
la osteitis radica.

La cronopatologia de las lesiones radicas.

Desde las lesiones que comienzan a las
dos o tres semanas en forma leve, hasta
graves lesiones mutilantes que se comple-
tan en periodos de afics. Y de lesiones
que regresan mMAs O menos espontanea-
mente, a lesiones que paulatinamente se
van agravando, existe toda una escala le-
sional. Basados en la anatomia patolégica,
los cirujancs se han esforzado en clasifi-
car estas lesiones en grados o estadios.
Nosotros, basandonos en la clasificaciéon de
Chanin (3) para la proctitis radica, hemos
confeccionado cuatro estadios para las le-
siones viscerales radicas.

Estadio I: Edema local, congestion, te-
langiectasias, pequefias erosiones.

.

Estadio II: Ulceraciones, inflamacion
fibrinopurulenta, escaras necroticas, exten-
didas a mucosas y submucosas, hialiniza-
cion y fibrosis del tejido conjuntivo.

Estadio I11: Perivisceritis adhesivas es-
tenosantes, estenosis intrinseca visceral.

Estadio IV: Abscesos periviscerales, ne-
crosis extendida, fistulas interviscerales y
externas.

Estas lesiones son evolutivas y de las
pocas horas luego de la radiacién comien-
zan a evolucionar por afies antes de en-
contrar su periodo de quietud.

;Porgqué se producen estas lesiones?

Tood (9) cree que las lesiones de los es-
tadios primeros se deben a la injuria di-
recta de la radiacién, y los estadios 2 y 3
a endarteritis de los pequefios vasos se-
guidos de trombosis e infarto. Este pro-
ceso lo observamos en la Obs. 1. Wen-
zel (11) cree que la lesiébn anterior a la
estenosis es la destruccion de los linfati-
ccs de las visceras: si la cadena linfatica
resulta bloqueada, con el agregado de una
destruccion celular, los linfaticos circun-
dan el intestino, en procura de una via
de escape, y forman un linfoedema anu-
lar; este liquido edematoso y rico en pro-
teinas, estimula la proliferacion fibroblas-
tica. Luego se produce un ciclo de
cbstruccion, "edema, fibrosis, que da como
resultado una estenosis circular. Creemos
que el edema es importante, ya que se en-
cuenira en todas las anatomias patologi-
cas, pero que la inflamacién fibrinopuru-
lenta y necroética que se excava en pro-
fundidad comprometiendo todo el 6rgano,
es la causa de los abscesos y las fistulas,
y que la perivisceritis adhesiva es muchas
veces la causa de la estenosis, asi como
junto con la necrosis el establecimiento de
una fistula intervisceral.

Lo fundamental a recordar para el ci-
rujano es lo siguiente: las caracteristicas
de las lesiones radicas abdominales es un
proceso evolutivo que pasa por distintos
estadios a marcha lenta, que puede durar
anos hasta llegar a su etapa de quiescen-
cia. Concepto muy importante porque im-
plica que el tratamiento definitivo no debe
establecerse hasta haber consolidado la
etapa de cicatrizacion.
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Tratamiento.

La base del tratamiento surge de
los dos conceptos emitidos anteriormente:
a) estadio lesional por el cual cursa la
lesiébn; b) qué etapa evolutiva presenta.

Los estadios I y II, cuando la lesion no
asienta en el delgado, pueden y deben ser
tratados con tratamiento médico: protec-
cion de la mucosa, evitar que el edema
con antiinflamatorios, evitar la infeccion
agregada con antibiéticos, evitar las adhe-
rencias periviscerales con antiinflamatorios
y corticosteroides. Si el 6rgano es asequi-
ble del exterior, vejiga o recto, los lavados
con protectores de la mucosa; antibioticos
y corticoides dan resultado. Estos enfer-
mos necesitan un régimen alto en calorias,
vitaminas, minerales, transfusiones, gam-
maglobulinas, etc.

Los estudios III y IV requieren la ci-
rugia, pero no sin antes haber agotado el
tratamiento médico, y balanceando el gra-
do de etapa por el cual cursa la evolucion
de las lesiones. Si se tiene que resecar un
asa delgada como en la Obs. 1 de nuestra
casuistica, por enteritis fibrinopurulenta,
recordar que so6lo es un estadio lesional y
la enfermedad puede en lo sucesivo pro-
gresar mas en longitud; por dicha causal
no ser cauto en la resecciéon. Con respecto
2 las fistula, estadio IV, la mejor terapéu-
tica momentanea es la derivacién y espe-
rar suficiente tiempo para su cicatrizacion,
reseccion ¢ plastia. Porque podemos co-
meter el error de realizar alguna de las
terapéuticas antedichas y luego las lesio-
nes siguen evolucionando a la soluciéon pri-
mitiva a otra peor. Lo mismo que cuando
realizamos una colostomia para tratar una
fistula colénica o rectal, realizarla lo su-
ficientemente lejos para que luego no sea
incluida en el proceso extensivo radico.

SUMARIO

1) Se presentan 4 observaciones clini-
cas de lesiones viscerales radicas abdomi-
nales.

2) Se realizan consideraciones -clini-
cas, anatomopatologicas e interpretaciones
del origen de estas lesiones.

3) Se realiza una clasificacion por es-
tadios que implica un concepto de trata-
miento.
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4) Se resalta la importancia que para
realizar un tratamiento definitivo es nece-
sario esperar el periodo de cicatrizacion
lesional.

RESUME

1) On présente 4 observations clini-
ques de lésions viscérales radigques abdo-
minales.

2) On réalise des considérations cli-
niques, anatomo-pathologiques, et des in-
terpretations de l'origine de ces lésions.

3) On réalise une classification par
stades qu‘implique un concept de trai-
tement.

4) On fait rejaillir 'importance de ce
que, pour réaliser un traitement définitif,
il faut attendre le période de cicatrisation
lésionnelle.

SUMMARY

1) Four cases of radium visceral le-
sions are reported upon.

2) A discussion is carried out of the
clinical and pathological features of the
disease and of its causation.

3) A clasification according to stages,
in conjuntion with treatment, is presented.

4) It is pointed out that in order to
consider definitive treatment it is neces-
sary to wait for cicatrization of the lesion.
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DISCUSION

Dr. Perdomo: A uno de estos pacientes que
prresenta el Dr. Manana tuvimcs oportunidad
de tratarlo, Como es una cosa tan excepcional
la observacién en las clinicas quirargicas de
este tipo de pacientes, creemos que la ense-
nanza que dejo en nosotros ese caso merece
algin comentario. Tenemos la vivencia de él
como un enfermo que s2 consideraba perdido,
completamente perdido. Es el de la Obs. N9 3
del Dr. Mafiana. Fue motivo de consultas que
consideraban el caso como imposible de solu-
cionar. El enfermo causaba una impresién ca-
lamitoza, no so6lo por lo que significa como
lesién, sino como una afeccién provocada por
el tratamiento, que deja en una situacién, del
punto de vista moral al radioterapeuta y a los
cirujanos tratantes, tremenda. Esa fue la sen-
sacion primera que tuvimos de lo que significa
tratar a un enfermo de estos, donde el trata-
miento ha sido la causa de una afecciéon tan
grave. Este enfermo tenfia una enorme cloaca,
con una gran necrosis de toda la parte central
de la pared abdominal. Por alli manaba el con-
tenido intestinal. En esa situacion vimos al
enfermo y su estado general nes impresiond
como que no tenia vida para mucho. Ya lle-
vaba meses en esa situacién. Sin embargo,
pensamos que ese hombre se podia beneficiar
de que se le tratara intensamente el estado
general y empezamos con ese plan. “Si esta
perdido de todas maneras, vamos a tratar de
apuntalar su estado general y ver qué pasa’.
Y nos sorprendié la respuesta al tratamiento
de reposicién; el enfermo respondié magnifi-
camente, Una vez transfundido de una manera
amplia, una vez administrado plasma y una
vez puesto en buenas condiciones geneérales, la
herida cambié totalmente y la situacién dio un
vuelco espectacular. Nos impresioné. Pensa-
mos que realmente cuando uno se encuentra

con un enfermo de estos, ;no sera que uno se
desalienta? Sin embargo, el enfermo respondio
y curé. Fues una de las cosas de ensehanza,
que correspondiendo a un caso aislado no ser-
vird para generalizarlo, pero es una reflexiéon
de interés.

En la otra cosa que nos hizo pensar ese
enfermo, fue que habia sido operado de un se-
minoma de testiculo. Y todos saben la gravedad
de esa situaciéon. Saben que después de hecha
la operacion sobre el neoplasma primitivo, la
evolucién muy a menudo es desfavorable y a
breve plazo. Ese enfermo que habia sido ra-
diado -excesivamente, marchd extraordinaria-
mente bien y fue uno de los enfermos que he
visto marchar mejor de un seminoma testicular.
El enfermo se cur¢ de la lesién aparentemente

y no tuvo ninguna otra manifestacién del se-

minoma. Pensamos, naturalmente, que a nadie
se le va a ocurrir hacer una terapéutica de este
tipo para curar radicalmente un neoplasma,
pero ¢no pudo haber sido la excesiva radiacién
un factor favorable para esterilizar ese neoplas-
ma? Nosotros sabemos que cuando se cumplen
as normas, generalmente no se puede tener esa
evolucion.

Fueron las dos cosas que nos llamaron la
atencion y nos parece que vale la pena agre-
garlo a lo que ha dicho el Dr. Manana.

Dr. Aguiar: Creemos que es de suma im-
portancia la presentacién de este trabajo a la
Sociedad de Cirugia, por varios motivos. En
primera lugar, rorque la frecuencia de las le-
siones radicas en el momento actual, es indis-
cutible que se encuentra aumentada. Tal vez
derive ella del aumento de la frecuencia con
que se aplica la terapia radiante, o a veces
también, derivado del eventual error en la apli-
cacion del método. El hecho concreto es que
vemos con frecuencia y hemos tenido oporfu-
nidad en nuestra actuacion en el Instituto de
Oncologia, de ver numerosos tipos de estas le-
siones. Las lesiones pelvianas, en particular,
son las més frecuentes y se llegan a constituir,
como dicen los autores en el trabajo, algunos
aspectos anatomoclinicos como son los enye-
sados pelvianos, en los cuales a veces es muy
dificil la distinciéon con una eventual recidiva
neoplésica en la pelvis. Fuera de eso y apartie
de los caracteres biolégicos y lesiones anato-
mopatologicas que senalan los autores y con
los cuales estamos completamente de acuerdo,
creemos que debz agregarse otro elemento mas
y es la modalidad particular evolutiva, propia,
de biologia personal de cada enfermo, en lo
gue se refiere al tipo de reaccidén conjuntiva,
hecho de patologia perfectamente conocido en
el momento actual y que se aplica acd como
para otros tipos de lesiones. Es decir, que no
todos los enfermos reaccionan o reacciona su
lejido conjuntivo, de una manera standard, sino
que cada enfermo tiene, o puede tener even-
tualmente, reacciones muy distintas. Tal vez
en la patogenia de alguna de estas les‘ones ra-
dicas intervenga esa modalidad particular de
cada enfermo. Pero tiene un interés muy
grande porque, senalan los autores muy bien,
las lesiones son difusas, toman toda la pared
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y esas lesiones pueden cicatrizar en los 6rganos
viscerales a nivel de la mucosa. La mucosa
se regenera, pero el tejido parietal, el tejido
muscular de un 6rgano como el recto o la ve-
jiga, por ejemplo, no se recupera. Y queda
un tejido practicamente inerte, muy poco apto
a la cicatrizacién, que es justamente el subs-
tractum que explica el fracaso de todas las
plastias o suturas que se pretendan hacer con
finalidad curativa de una fistula o de una lesién
de este tipo. En particular, esto nosotros lo
hemos visto y hemos tenido oportunidad de
tratar algunas enfermas con fistula rectovagi-
nales, provocadas por lesiones radiantes, en el
tratamiento de neoplasma de cuello uterino.
Creemos que es una lesion terriblemente dificil
de tratar y en la cual pone a prueba, no sélo
la paciencia del enfermo, sino también la pa-
ciencia del cirujano. Nosotros tuvimos una en-
ferma, a la cual recibimos después, que habien-
do hecho la fistula rectovaginal por una lesion
de tratamiento radiante, se le habian practi-
cado ya dos colostomias sucesivas en el colon
izquierdo que sucesivamente se habian ido es-
tenosando, es decir, que las lesiones habian ido
avanzando en altura en el intestino e iban a
su vez estenosando el colon por el mismo pro-
ceso de enteritis o de rectitis radiante. A esta
enferma hubo aue hacerle una colostomia abso-
lutamente distal, al foco lesionado, una colos-
tomia transversa. Sin embargo, con la colosto-
mia, nosotros no hemos tenido la suerte de los
autores en el cuarto caso que presentan. Es la
cicatrizacién espontdnea, justamente he visto
lo contrario, practicamente la inercia de esta
cicatriz y la persistencia exactamente igual de
una fistula. Entonces se va al otro aspecto,
al plazo que se debe esperar para practicar
plastias. Se sehala que ese plazo en el mo-
mento actual, de acuerdo a lo que nosotros
hemos leido y en ese plano estamos tratando
de tratar a los enfermos nuestros, es de alre-
dedor de cinco anos. Hasta los cinco anos se
describen casos de evolutividad de las lesiones
en la pared rectal. Cumplido ese plazo en que
presumiblemente se consideran estabilizadas
esas lesiones, recién entonces se estaria en con-
diciones de practicar una plastia. La plastia
que estamos usando es la plastia con el recto
interno, para las fistulas rectovaginales, rotan-
do el recto interno del muslo e interponiéndolo
entre la vejiga y el recto. Entre vejiga, vagina
y recto en las plastias rectovaginales. Por el
momento tenemos muy poca experiencia, esta-
mos en esa orientacién y creemos que puede
ser una posible solucién de estos casos, si uno
sabe esperar y si convence al enfermo de que
espere a los efectos de obtener un resultado
mucho méas beneficioso. Habria mucho para
comentar, nos interesa mucho este tema y tal
vez con mas experiencia de futuro se puedan
sacar méas conclusiones.

Dr. A. J. Sierra: El {rabajo presentado por
los Dres. Mafana y Vaccarezza, me ha resulta-
do sumamente interesante. En realidad, no con
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afan de correccién, por supuesio, debo hacer
algunas precisiones, porque creo que ello agre-
ga elementos importantes a lo expuesto por los
autores, con quienes estoy de acuerdo en la
seriedad de estos cuadros patolégicos.

Una de las historias presentadas fue la de
la Sra. E. Q. de D., de 49 anos, operada por el
Dr. Manana en la Guardia del Hospital Pasteur,
el 23-IV-65, e ingresada luego en el Servicio
del Prof. Bermudez. Esa paciente, que habia
sido irradiada con radium intravaginal y roent-
genterapia peclviana, por un neo de cuello ute-
rino, dos meses antes, ingresd, luego de antece-
dentes de vémitos y diarrea, con un cuadro de
oclusiéon de delgado. El diagnoéstico definitivo
anatomopatologico, fue “enteritis intensa, con
tapan fibrinoso intraluminal”’, presumiblemente
de origen radico. En realidad, contrariamente
a lo manifestado por el exponente, esa paciente
no evoluciond bien.

Continu6 internada e nel Servicio durante
varios meses. La incisién operatoria mediana
infraumbilical, que tuvo que asentar en una
pared abdominal baja muy irradiada, no cica-
trizé nunca, abriéndose veinte dias més tarde,
y quedando con un fondo atono, necrético, poco
secretante, hasta su muerte.

A lo largo de méas de tres meses continud
con alternativas de constipacién y baloneamien-
to, seguidos de diarreas profusas. Persistio una
anorexia total. Frecuentemente, y sin causa
evidente, vomitos alimenticios de aparicién y
cese caprichoso. Anemia progresiva, irrecupe-
rable, con mielograma normal.

Ninguno de los exdmenes médicos, ginecolo-
gicos, radiologicos o de laboratorio, pudo demos-
trar recidiva neoplasica o lesi6én organica de
otra causa. Ni la medicacién empleada (anti-
bi6ticos, desinfeccién intestinal, vitaminotera-
pia, transfusiones multiples, etc.) fueron capa-
ces de mejorarla ni de impedir una progresiva
desnutricién, que llegé practicamente a la ca-
quexia, sin que el cuadro de vémitos y diarreas
frecyentes cesara.

Finalmente instalé un cuadro psiquico, con
llanto frecuente, depresion, negativismo, etec.,
que el psiquiatra consultado no pudo modificar.
Terminando en un estado muy especial, con
inmovilidad total, mutismo, a pesar de que la
paciente con los ojos abiertos y licida, entendia
érdenes. Este cuadro fue estudiado con gran
interés por los neurotlogos Dres. Malosetti y
Gonzalo Fernandez, pues hicieron diagnéstico
de “mutismo akinético”’, sindrome raro, que
seria la segunda vez que se ve en nuestro am-
biente, y que al parecer es debido a lesiones
extensas, difusas, muy a menudo neoplasicas
o de otro orden, de la sustancia reticulada del
tronco cerebral. Un electroencefalograma con-
firmoé el diagnoéstico, mostrando esa lesién di-
fusa de tronco. Finalmente, a los tres meses
y medio de su ingreso, el 5-VIII-65, fallecio.

Creemos que en gran parte, y por eso cita-
mos la evoluciéon de esta paciente, su deterioro
progresivo se debié a la persistencia de su
enteropatia radica.



