RETICULO SARCOMA ALTO DE YEYUNO
CON CUADRO SUB-OCLUSIVQO Y OCLUSIVO
DIGESTIVO ALTOS, SIMULANDO
UN SINDRCME PILORICO

Dres. Jos¢ Nande Aramburu v Jorge Labrot
Con 1a colaboracionr anatoma-patologica del Dr. Aguiar

J. A. dc S.. de la Clinica privada, $4 anos, uruguava. casada.

Anamnesis. — Motivo de consulta: Sindrome dispéptico con scnsacion
de distenciéon epigastrica  post-prandeal, dolor de regiéon celiaca ¢
interes-capulo izeuicrda., accmpanade de pereza digestiva, constipacion
marcada, adelgazamiento. inapetencia, estado nauscoso y vomiios de
alimentos.

Antecede un cuadro catarral respiratorio en el mes de enero de 1954.
rebelde a las terapeuticas habituales. por lo que consulta al Prof. Julio
C. Garcia Otero: cr-ena el Dr. Garcia Otero. un cstudio radiografico de
estémago, duodenc ¢ intestino, por ingestion y por c¢nema.

Infcrmz del Dr. Zerboni: El medio dc¢ contraste penetra sin dificultad
v llena la cavided gastrica en modo unifermes, siendo sus contornos v
pliegues ncrmales. El pilcro esta bien centrado en el eje antro bulbar.

El duodeno presenta un bulbo alargado. deformado. existiendo en
varios de los negativos obtenidos, escotaduras permanentes y una imagen
de pliegues dispuestos en forma radiada. muy sospechoso de corresponder
a un nicho.

Fl transito de la comida opaca por cl intestino, no muestra retencio-
nes anormales en las asas delgadas. Los segmentos colicos avarecen con
discreto espasmo. El régimen dictético y la medicacion antiacida. algo
le mejora, pero no le desaparece la disteneion epigastrica v el dolor del
dorso, aue a la enferma preocupa, temicndo una lesion neoplasica cuta-
nea. pues presenta un nevus pigmentado del dorso.

Ex examinada por cl Dr. Nande Aremburu. el dia 4 de mayo.

Exzmen clinico. — Enferma adelgazada. discretamente palida. len-
gua saburral. abdomen distendido en la parte alta (hemivientre superior
celiaco e hipocondrio izquierdo) poco dolor a la movilizacion, timpano
con basuqueo gastrico marcedo. Sonoridad de Traube o epigastrica, que
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asciende mucho y cubre en parte la macidez hepatica y cardiaca. Restc
del examen y regiones lumbares libres.

Antecedentes. — En 1953 sindrome dispéptico gastro hepatico que
mejora con medicacion antiacida. En el mes de junio eritema polimoris
de extremidades inferiores. En diciembre de 1953 catarro bronquial con
tos persistente.

Antecedentes familiares. Espouso sano ¥ 4 hijos sanes. Menopausica
desde hace 10 anos.

Re:umiendo. — El examen clinico se interpreta como sindrome pilo
rico u oclusion alta de delgado.

El 5 ¥ 6 de mavo estudio radiologico gastro duodenc yevunal. Esto-
mago alargado. grande. comprimido en su gruesa tuberosidad por un asa
vevunal distendida y con nivel hidroaélica: diafragma izquierdo elevado
a la altura del derecho. Pasaje yevunal en parte disminuida su luz en las
primeras asas. Se le indican antiespasmadico. hielo. régimen dietético,
medicacicn antiacida v evacuacion intestinal diaria; mejora el cuadro
oclusivo pero persiste el sub-oclusivo: pero no lo suticiente. Continua cl
sindrome de distencion cpigastrica y basuquco por lo guc solicitamos al
Di. Eugenmio Zcrbon: un nuevo estudio radiolégico que se realiza el 26
de mayo v que confirma una distension veyunal en las primeras asas.

El estudio radiografico practicado por el Dr. Zerboni da ¢l siguicnte
resultado: Existe una marcada distencion de un asa delgada. que se pro
vecta con cl cpigastrio. elevandose hasta cerca del hemi-diafragma iz-
quierdo.

El estudio contrastado, muestra al estomago de forma alargada. sin
alteraciones de su funcionalidad y sin modificaciones en las curvaturas.

En el estudio del transito por el delgado. aparece una marcada dila
tacion de las primeras asas veyunales. siendo una de cllas, la que est!
situada en el cpigastrio.

Del examen clinico y del estudio radiolégico hecho por nosotros y el
Dr. Zerboni. se deduce que hay un obstaculo en las primeras asas yeyu-
nales, que interpretamos como hernia interna, compresién, etc., pero que
la observaeion clinica diaria. nos indica la agravacion de la enferma y
la obligacion de la laparatomia exploradora.

Previa preparacion de su estomago y de la luz intestinal, habiend,
realizado los examenes de laboraturio correspondientes, rcalizamos el
acto quirurgico.

Operan: Dres. Nande. Labrot. Pte. Anestesia genecral: Br. José A.
Villar.

Coliotomia mediana supraumbilical, exploracion. Comprobamos la
existencia de enorme distencidn en las primeras asas yeyunales, cuyc
diametro cra de 5 cmts. que comprimia la grucsa tuberosidad gastrica
levantando el mesocolon transverso en su sector izauierdo asa distendida
por un obstaculo organico. proceso nco formativo yeyunal, invadiendo el
mesenterio correspondiente con infiltracion difusa del mismo, de los lin-
faticos v gruesos ganglios. Interpretamos como tumor maligno, tipo sar-

— 423 —



coma v resolvemos hacer la exéresis del segmento comprometido con su
meso y anastomosis, yeyuno-yeyvunal, latero-lateral: empleamos lino y
gaster-gut.

El resto dc la exploracion quirurgica: higado, cadenas linfaticag ve-
cinas s/p. En pelvis dos gruesas masas redondeadas de 22 a 3 ctms. de
diametro que interpretamos como tumores o tumefacciones anexiales.
Cierre de la pared por planos. Evolucion favorable. Transito regularizado
a las 56 hs. Alta al 5° dia. El estudio histologico y comentario hechos por
el Dr. Aguiar: Pieza de reseccion intestinal de 70 ctms. de longitud. con
mesenterio correspondiente, incindiendo longitudinalmente. (Fig. 1). Hacia

Figura

uno de los extremos (el distal de acuerdo con la orientacién quirurgica)
se observa un cngrosamiento parietal y mesentérico difuso, que reducc
notablemente la luz del intestino. Las paredes miden cn partes mas de
1 ctm. de espesor. Este engrosamiento se contintia en el mesenterio, a
nivel del cual se observan algunas deformaciones nodulares. irregulares
que le dan un aspecto abollonado. (Fig. 2). En su conjunto toda esta zona,
mide unos 20 ctms. continuandosc gradualmente, sin limite neto. con
intestino y mesenterio de apariencia normales. Tiene el aspecto de una
masa tumoral intestino-mesentérica, infiltrante, difusa.

Al corte, el aspecto es homogéneo, de color blanco-grisaceo, sin es-
tructura alguna, sin focos de hemorragia, y de consistencia elastica y firme.

No se reconocen ganglios en el mesenterio, y ellos forman en block
unico difusn con todo el tumor.
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La luz del intestino estda muy reducida, estenosada, y ulcerada cn
una extension de unos 8 ctms. (Fig. 3).

En el resto de la pieza cl intestino proximal (por encima de la le-
sion) aparece dilatado, sin otras lesiones. Histologicamente, en los dis-
tintos fragmentos examinados se trata de un tumor infiltrante, difuso.

Flgura 2
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Figura 3

formado por célulags medianas y pcquehas, sueltas. con citoplasma en
general pobre. mas abundante en otras, poliédricas o redondeadas, con
nuclco neto, muy atipicas.

Se trata cn suma. de un tumor conjuntivo embrionario, inidiferen-
clado, ccn los caracteres histologicos celulares de un Reticulo sarcomaz,



con zonas mas diferenciadas. mas evolucionada del tipo del Linfosar-
coma. Esto nos indica la necesidad de inmediata radioterapia; la realiza
el Dr. Luis A. Vazques Piera y llega a una dosis total de 4.000 R.

Agosto 27 A< 1954. — Estudio radioldgico de intestino delgada.

Informa el Dr. R. Francois. — Evacuacion gastrica inicial y tardia
efectuandose en forma normal. Transito del intestino delgado, realizan-
dose en forma acelerada, sin ponerse de manifiesto alteraciones de su
morfologia o su topografia.

Las asas delgadas estan libres a la palpacion bajo pantalla, A los
50" de ingerida la comida baritada llega la columna opaca al transverso.

En resumen: No se observan signos de neto valor patoldgico.

La cvolucion clinica es excclente hasta el momento actual. sin mec-
tastasig clinica, cicatriz operatoria, palpaciéon del vientre y examen ge-
nital s p. Aumcntd 12 kilos de peso. apetito muy bueno, tolera todos
los alimentos, transito normal.

Agcsto 27 de 1954. — Hemograma y reacciones de laboratorio. nor-
males.
Diciembre 10 de 1954. Radioscnpia torax. esofago. gastro duodeno

v asas vevunaleg s p.

CONSIDERACIONES CLINICAS

1) El cuadro de oclus'on alta simulando un sindrome pilé-
rico era evidente.

2°) La radiologia colabora vero no decide el momento qui-
rurgico.

3°) Es la observacion cuidadosa del cuadro funcional yv el
estado ¢eneral los que inclinan a proceder a la exploraciéon ope-
ratoria.

4") En el acto operatorio la exploracion completa, decide lo
que se debe hacer.

3°) El tumor veyunal evidente nous hizo pensar en un sar-
coma del mismo (reticulo-sarcoma) por la infiltracién marcacdn
del mesenterio.

6°) Ccenveniencia de la aspiracion del asa proximal, para
poder continuar €l acto de exéresis v anastomosis en un ani-
biente lo mas limpio posible.

7°) A pesar do la exéresis alta de vevuno vecino al anguio
el resultado favorable.
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8“) La rarcza de este tipo de tumores de acuerdo con el
informe histologico v la malignidad del mismo, que con la cola-
boracion radioterapica. wor el momento esta yugulado.

RESUMEN

Reticulo sarcoma de yeyuno. con cuadro oclusivo, exéresis
quirurgica. radioterapia bost-operatoria resultado hasta el pre-
sente (6 meses) favorable.

OCLUSION INTESTINAL DELGADA
POR INVAGINACION ILEO-TLEAL

Dr. Jcsé Nande Aramburu
Con la colzbaraciorn anatomo-pztologica del Dr. Aguwiar

J. A. T. S., de 22 anos. soltero. Anamnesis faniiliar v personal s v.

(4

Enfermo de 22 anos, sin ninZun antecedente de importancia aus unr
mes antes de su ingreso en e. Hosp:tal ticne hruscamente dolor de cabeza
fronto-temporal izquierda: mareos v después de algunos minutos (15°).
pérdida de conccimiento, permaneciendo en coma 7 dizs. En ese mom:ntc
P. L. normal. Luego. se comprueba hemiplejia derecha, paralisis facial da!
tipo central y atasia. En el primer momento. fondo de ojo normal, parece
haberse encontiado un edema de napila en ¢l curso de su evolucion.
Retrocesion rapida de la hemiplejia.

Examen actual: 1) Afasia predominante a la comprension. 2) Fondo de
0Jo normal: agudeza visual, parcce habher disminuido vision de cerca con
ojo izquierdo. 3) Paralisis facial de tipo central. 4) Sintomas piramidale:
a derecha: reflcjos mas vivos, alguna disminucion de fuerza. cutanco
abdominal mas débiles.

12/X/54. He evolucionado muy bien., su afasia ha mejorado casi
totalmente. Persiste algun discereto error siempre corrvegido en la ternmu-
nacion cn algunos aspectas.

15/X/54. — Arteriografia carotidea izquierda. Sc rellena bien carotida
interna y sus ramas. Despucs de la arteriografia. la afasia se intensifica.
No puede decir su nombre ni nombrar la mano. Sc hace infiltracion de
ganglio estelar.

16/X/54. Mejoro de su trastorno post-arteriografico.

17/X/54. — Sc dqueju de dolor c¢n epigastrio sin irradiacionecs. sin
vomito, sin fiebre. Se indica paratropina y bolsa de hielo.





