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Tumores primitivos del yeyuno-ileon *

Dres.

1*) INTRODUCCION

Trabajando en la Clinica Quirargi-
ca “B”, a cargo del Prof. J. A. Piquinela,
hemos tenido oportunidad de enfrentarnos
a un paciente portador de un tumor de
intestino delgado, lo que desperté nuestro
interés por este tema y nos llevo a efectuar
un analisis de todas las historias de pacien-
tes afectados por dichos procesos, hasta
el momento actual, en los diferentes Ser-
vicios del Hospital de Clinicas Manuel
Quintela.

Del analisis de los casos, surgié la
poca frecuencia de estos tumores, dado que
hemos encontrado solamente 18 casos en
mas de 250.000 pacientes fichados en el
Hospital. Ostermiller, Joergenson y Wei-
bel (23) sostienen que los tumores malig-
nos del intestino delgado comprenden el
5 a 6 % de todos los tumores gastroin-
testinales y el 1 % de todos los tumores
malignos.

Queremos destacar, que no se han teni-
do en cuenta los tumores de intestino
delgado secundarios a otra localizacién, ni
los tumores del duodeno, pero si se han
comprendido en el estudio los tumores
primitivos de la valvula ileocecal.

Deseamos subrayar, el hecho de que nos
hemos basado fundamentalmente en casos
clinicos y por lo tanto nuestras conclusio-
nes estadisticas difieren de aquellas basa-
das en analisis de series de autopsias, en
cu o caso, pacientes que han fallecido de
otra afeccion, frecuentemente se comprue-
ba la presencia de tumores de intestino

elgado generalmente benignos y muchos

so e peequefio tamafio, para cuyo hallaz-
es necesario la busqueda necrépsica
'ciosa de los mismos.
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Es de hacer notar, que en el Hospital
de Clinicas se atienden pacientes de edad
superior a los 14 afios y por lo tanto algu-
nos tumores que tienen especial incidencia
en la infancia y que en estadisticas que
abarcan todos los grupos etarios, ocupan
un lugar importante, en la nuestra se ven,
por esta razoéon, francamente disminuidos.

29) ANALISIS CLINICO

En lo que respecta al sexo, existe una
distribucién homogénea, nueve casos asen-
taban en hombres y nueve en mujeres.
Colcock y Adamson (6) hallan una inci-
dencia similar en ambos sexos para los
carcinomas del yeyuno y una predominan-
cia a favor del sexo femenino en los que
asientan en el ileon.

La distribuciéon por edades mostré que
el maximo de frecuencia se encontraba
entre los 46 y 60 afios.

Distribucion por edades:

0-15 ............ 1 caso
16-30  ........... 2 casos
3145 .......... 4 casos
46-60 ............ 6 casos
61-75 ............ 4 casos
76-90 ........... 1 caso

Cutler y col. (8) consideran que el sar-
coma en sus formas linfoides, predomina
netamente en la infancia.

En lo que respecta a la forma de pre-
sentacion clinica, existe un franco predo-
minio por la forma oclusiva, 14 casos en 18.

Maingot (20) hace hincapié en que, en
ausencia de invaginacién, los sintomas de
obstruccién son siempre expresién de una
evolucion prolongada de la tumoracion
porque el contenido intestinal es liquido a
nivel del delgado.
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Karlen (18) dice que la obstruccion del
intestino delgado en los carcinoides, se
produce frecuentemente por acodadura del
intestino al adherirse a las metastasis me-
sentéricas que invaden el peritoneo y tie-
nen gran tendencia retractil. En 3 casos
de nuestra serie se comprobdé una oclusion
intestinal mecanica aguda, sin antecedentes
de cuadros suboclusivos previos.

En 5 oportunidades la oclusion aguda
estaba precedida de episodios suboclusivos
previos.

Seis pacientes consultaron por presen-
tar sintomatologia de oclusion mecanica
cronica incompleta.

En 2 casos se llegd al diagnoéstico cli-
nico y radiolégico de peritonitis, lo cual
fue comprobado posteriormente en el acto
quirargico y en 1 caso la necropsia mostré
que se trataba de una peritonitis generali-
zada. Los 3 casos de peritonitis, se debie-
ron a perforacion del tumor. Heggs (16)
y Somerville (34) ya han hecho referencia
a la posibilidad de producirse esta compli-
cacion.

Darling y Welch (9), en una serie de
112 casos de tumores de delgado, encon-
traron una incidencia del 11 % de perfo-
racién en peritoneo.

Valls y Cassinelli (38) presentaron 1
caso de reticulosarcoma de intestino del-
gado con varias perforaciones.

En uno de los pacientes que integran
esta casuistica y que dio lugar a una publi-
cacidon presentada en la Sociedad de Medi-
cina de Montevideo por Medina y col. (21),
se efectud el diagnédstico clinico de sindro-
me carcinoide, dado que el enfermo pre-
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sentaba toda la sintomatologia descrita por
Biorck, Axen y Thorson (4), lo que fue
ratificado por el estudio de laboratorio y
luego confirmado por la intervencién qui-
rurgica y la anatomia patologica.

Lorenzo y Lozada y col. (19) publica-
ron el primer caso en el Uruguay en el
cual se efectud diagndstico clinico de carci-
noide; en este caso llama la atencién la
ausencia de metastasis hepaticas en un
enfermo portador del sindrome carcinoide.

Rapport (29), Sjoerdsma y col. (33), y
en nuestro medio Sanguinetti y Lorenzo y
Lozada (32), analizan la importancia de la
busqueda de los valores de 5 hidroxi trip-
tamina (serotonina) en la sangre y la
excrecion por la orina de cantidades eleva-
das de acido 5-hidroxi indol acético para
afirmar el diagnostico de tumor carcinoide.

Analizando los diferentes cuadros cli-
nicos mencionados, vemos que existen
signos y sintomas de interés, a saber:

Tumoracion abdominal objetivable por
palpacién abdominal o por tacto rectal:
7 'casos.

En algunos casos se palpa el tumor pro-
piamente dicho; en otros la tumefacciéon
correspor.de-al intestino invaginado.

En tres oportunidades se encontré entre
los sintomas, elementos de hemorragia
digestiva baja (melenas o enterorragias).
En algunos casos la hemorragia digestiva
es el elemento clinico predominante y
puede ser profusa y repetida como en los
casos publicados por Otero (24) y Ardao
e Irola (1).

Sintomas de repercusion general (aste-
nia, anorexia, adelgazamiento) se encon-
traron en 11 casos. Es de destacar que el
cuadro de repercusion metabdlica se ve en
los enfermos portadores de tumoraciones
malignas (de los 18 pacientes, 16 presen-
taban tumores malignos).

Un enfermo portador de una sarcoma-
tosis intestinal difusa, se presenté como
un cuadro febril prolongado.

Solamente uno de los casos de la serie
mostraba una hepatomegalia irregular y
corresponde a un tumor carcinoide.

39 ESTUDIO RADIOLOGICO

El diagnéstico radiolégico positivo de
los tumores del delgado, segun Rai-
ford (27), es dificultoso debido a la longi-
tud, movilidad y superposicién de las asas
delgadas.
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Estos estudios han sido llevados a cabo
minuciosamente por Good (14), Cunha y
Day (7) y Good y Mc Carthy (15).

En ausencia de complicacion aguda el
tumor de delgado puede ser estudiado por
radiografia simple y por estudio radiolo-
gico de transito del delgado; en la primera

.se puede ver aumento de los gases en el
intestino supratumoral, a veces con niveles.
En el estudio por transito se aprecia: a
nivel del tumor una imagen de estenosis
organica en desfiladero, de poca longitud,
similar a la que se observa en los tumores
del colon izquierdo. Se aprecia también
gran dilatacion de las asas por encima de
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Fies. 1, 2 y 3.— Estudio radiolégico por
transito (adenocarcinoma yeyunal). Ima-
gen de estenosis en primera asa yeyunal,
con aspecto de lesién intrinseca en virola.
Por encima de la misma, gran distensién
v niveles hidrogaseosos. Asas delgadas
postestenéticas normales. El pasaje de estd-
mago a duodeno se realiza con dificultad.

la estrictura con conservacion de los plie-
gues y separacion de los mismos, niveles
hidrogaseosos y dificultad en la evacuacion
pilérica del estomago.

A veces se pueden visualizar asas post-
estendticas con disminuciéon de calibre y
pliegues normales (figs. 1, 2 y 3).

Los casos complicados pueden presen-
tarse bajo tres formas radioldgicas, que
son las siguientes: 1) oclusion intestinal
mecanica completa; 2) invaginacion; y
3) peritonitis.

La invaginacion mas accesible al estu-
dio radiolégico es la que complica los
tumores del ileon terminal.
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4°) ANATOMIA PATOLOGICA

El anilisis de esta serie mostré que los

tumores malignos predominaban fran-
camente sobre los benignos (16 malignos,
2 benignos). Rankin y Olson (28), anali-
-zando 95 tumores del intestino delgado,
encontraron 60 malignos y 35 benignos.

Strhol y Diffenbaugh (36), de 28 tumo-
res de delgados, encuentran 6 benignos.

Dentro de los tumores malignos, existe
un franco predominio por los carcino-
mas (9), siguiendo en orden de frecuencia
los sarcomas linfoides (4) y los carcinoi-
des (2), y en nuestra serie se encontr6 un
granuloma plasmocitario infiltrante difuso.

De los 2 tumores benignos de la serie
estudiada, uno corresponde a un leiomia y
el otro a un granuloma eosinéfilo.

a) Carcinomas.— En lo que respecta
a la localizacion, 5 asientan en yeyuno, 3
en ileon y 1 en la valvula ileo-cecal.

Pridgen (26) en un analisis de 63 casos
encontro 41 casos en-yeyuno y 19 en ileon.
Raiford (27) sostiene que la localizacion
mas frecuente es en yeyuno proximal y
en la porcién distal del ileon.

Respecto al tamano, en general se trata
de tumores pequefios, esquirrosos y anula-
res de 2 a 4 cm.; todos infiltraban las dife-
rentes capas del 6rgano (fig. 4); respecto
a la extension por continuidad fuera del
intestino, en 8 casos era evidente y en 1 no
existia. Es frecuente la colonizacién gan-
glionar regional, 6 de nuestros 9 casos
tenian adenopatias palpables en el meso.

Carter (5) considera que los ganglios
aumentados de tamano pueden ser asiento
solamente de procesos inflamatorios.

Las metastasis hepaticas y extraabdo-
minales son raras en el momento de la
consulta del enfermo; de la serie estudia-
da, sélo 1 caso presentaba metastasis hepa-
ticas.

b) Linfomas malignos.— Strauch (35)
en una serie de 47 tumores malignos del
intestino delgado encuentra 5 linfomas.
En nuestro medio Piquinela (25), Nande
y Labrot (22), Arruti (2) y Ruvertoni y
Larghero (31) han publicado casos clinicos
de sarcomas linfoides de lintestino delgado.

De las 4 observaciones nuestras, 2 es-
taban localizados en el ileon, uno en la
valvula ileocecal y el restantie era gene-
ralizado a todo el yeyuno-ileon.
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Raiford (27) sehala que predomina en
sujetos jovenes y en el ileon terminal (ul-
timo metro).

El tamano en esta serie es variable,
aunque en general son pequefios (entre 14
y 4 cm.).

Segun Ferrari y Kasdorf (12), el espe-
sor de la pared intestinal puede aumentar
considerablemente, tomando aspecto aneu-
rismatico y la luz puede ser mayor que el
intestino adyacente sano.

Dos casos se presentaron como tumor
Unico; uno multiple en tultima asa ileal y
el otro difuso a todo el yeyuno-ileon.

Al principio crecen en la submucosa y
pueden hallarse en esta etapa (1 caso),
en su evolucidon infiltran totalmente el
organo (3 casos).

Tres se extendian por continuidad fuera
del érgano y uno no.

Faulkner y Dockerty (11) encuentran
adenopatias afectadas en el 70 % de los
casos; en la serie estudiada 3 presentaban
adenopatias y uno no. Ninguno presentaba
metastasis en higado, 1 tenia colonizacién
pulmonar y otro en la evoluciéon clinica
mostr6é una linfosarcomatosis generalizada.

Frazer (13), de 31 casos encuentra: 8
reticulosarcomas, 9 linfosarcomas linfoblas-
ticos, 12 linfosarcomas linfociticos y 2 mix-
tos. De los casos recopilados.encontramos::
1 linfocitico (fig. 5). 1 linfoblastico, 1
mixto (linfoblastico y linfocitico) y uno
no clasificado.

c¢) Carcinoides.— En esta serie se en-
cuentran 2 casos, ambos localizados en el
ileon y de pequefio tamano.

Respecto a la infiltraciéon en el 6rgano,
en un caso era total, en el otro no consta
la extension exacta. Ambos presentaban
adenopatias, se extendian por continuidad
fuera del o6rgano y presentaban ademas
metastasis hepaticas. Ninguno tenia ex--
tension extraabdominal.

d) Otros tumores malignos.— Dentro
de los tumores malignos aun no considera-
dos, uno de los mas frecuentes es el leio-
miosarcoma.” Horsley y Means (17) pre-
sentaron 2 casos y recolectan 110 en la
literatura mundial.

Raszkowskl y Kent (30) presentaron
6 casos de leiomiosarcomas de yeyuno.
En esta casuistica no existe ninguno.
El mixosarcoma y el fibrosarcoma son
excepcionales.
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Fi1c. 4: Adenocarcinoma infiltrando la muscular de la pared intestinal. Fic. 5: Linfosarcoma linfocitico infil-
trando la pared. Fic. 6: Corte histolégico a mediano aumento de leiomioma. Fic. 7: Infiltrado eosinéfilo
¥y plasmocelular correspondiente a granuloma eosinéfilo (mayor aumento).

o
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En nuestra serie se encuentra ademas,
un tumor que del punto de vista histolé-
gico mostraba un proceso granulomatoso
con marcada infiltraciéon plasmocitaria, con
figuras de atipia y metastasis ganglionares
con las mismas caracteristicas. Es eviden-
temente un tumor de dificil clasificacion.

e) Tumores benignos.— De los 2 casos
presentados, uno corresponde a un leiomio-
ma (fig. 6) que asentaba en el ileon, y
tenia 8 cm. de diametro. Segun Hors-
ley (17), es un tumor que se maligniza
con frecuencia (20 % de los casos). El tu-
mor de esta serie estaba necrosado y per-
forado.

Raiford (27) dice que esta complicaciéon
existe, pero es rara. Otros tumores benig-
nos, como el fibroma, adenoma, engioma,
lipoma, etc., son raros, y en general asin-
tomaticos, siendo un hallazgo de autopsia;
de ellos el mas frecuente es el adenoma.

Estos tipos de tumores no existen en
nuestra serie, né obstante encontramos un
granuloma eosinéfilo (fig. 7) circunscrito,
pequefio, que asienta en yeyuno.

Existe mas de 50 casos, segun Ureles
y col. (37), publicados en la literatura
hasta el ano 62. Los mismos autores dicen
gue el granuloma eosinéfilo puede pre-
sentarse también en la forma difusa o
regional.

59) TRATAMIENTO QUIRURGICO
I) En los tumores malignos.

De los 16 casos estudiados, en 9 se rea-
liz6 cirugia con criterio pretendidamente
curativo, en 6 casos se llevd a cabo cirugia
paliativa y 1 caso se trataba de un hallazgo
necropsico.

a) Cirugia con criterio radical.— Con-
siderando la localizacién encontramos la
siguiente: 5 casos eran de topografia ileal,
de los cuales a 3 se les efectué hemicolec-
tomia derecha tipica reglada, a uno se le
realizé ileocolectomia parcial y al restante
localizado a 40 cm. de la valvula ileocecal
se tratdé con resecciéon ileal con cuna me-
sentérica.

En esta topografia evidentemente debe
realizarse, si es posible, una hemicolecto-
mia derecha semejante a la de los neoplas-

J. L. FILGUEIRA Y J. FACAL

mas del ciego, resecando por lo menos,
segian Maingot, 30 cm. de delgado por en-
cima del tumor.

A los 4 casos localizados en el yeyuno
se les practicé reseccién de delgado con la
cufia mesentérica correspondiente.

Maingot (20) aconseja extirpar el tu-
mor con amplio margen de intestino por
encima y por debajo, mas una amplia
cuna mesentérica incluyendo los ganglios
mesentéricos y anastomosis terminoter-
minal.

Etala (10) aconseja agregar ademas la
resecciéon del epipléon mayor. En caso de
tumor cercano al angulo duodenoyeyunal,
efectuar la reseccién correspondiente y
luego realizar una duodenoyeyunostomia
laterolateral.

Piquinela (25), en los tumores yeyu-
nales altos, aconseja la liberacién del
angulo duodenoyeyunal por secciéon del
peritoneo parietal posterior y del musculo
de Treitz (maniobra de Clérmont) para
lograr la movilizacién del angulo duode-
noyeyunal y su desplazamiento hacia
adelante para facilitar la exéresis y la
anastomosis. En su trabajo presenta un
caso en el cual fue necesario realizar esta
maniobra. Aconseja ademas, en caso en
que haya dificultades para realizar la
anastomosis, recurrir a la maniobra de la
premesenterializacién de la cuarta porcién
duodenal, lo que hace posible efectuar la
misma en el plano premesentérico por
delante de la arteria mesentérica superior.

b Cirugia con criterio paliativo.— De
los 6 casos de esta serie, 4 estaban locali-
zados en el ileon, 1 en la valvula ileocecal
y 1 en yeyuno.

Se practicaron 4 resecciones con crite-
rio paliati o, dejando tumor en intestino,
adenopatias o metastasis hepaticas.

En 2 casos se efectud derivaciéon interna
(una enteroen eroanastomosis y una ileo-
transversostomia), practicAndose ademas
biopsia. Frazer (13) y Warren (39) reco-
miendan la radioterapia profunda abdomi-
nal sistematica en el postoperatorio de
todos los tu.= res conjuntivos y sobre todo
en los de origen linfoide.

Betoldi (3) aconseja especialmente en
el linfosarcoma la resecciéon del tumor si
ella fuera posible, aun con criterio palia-
tivo.
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II) En los tumores benignos.

En un caso (leiomioma) se realizd re-
seccién intestinal con enteroenteroanasto-
mosis y en el otro (granuloma eosindéfilo)
se efectud reseccién parcial, romboidal de
la base de implantacién del tumor y sutura
de la brecha intestinal.

En caso de que el tumor benigno de
delgado haya determinado una invagina-
cion irreductible hay que efectuar resec-
cién con anastomosis terminoterminal.

6% EVOLUCION Y PRONOSTICO

I) Tumores malignos.

De los 16 tumores malignos consta la
evolucion de 13; mientras que de los 3 res-
tantes se tienen sélo los datos del postope-
ratorio inmediato, que en todos ellos fue
satisfactorio y correspondian a reseccion
de delgado y anastomosis, desconociéndose
la evolucién ulterior.

Los 13 casos sometidos a control pueden
estudiarse segin su tipo anatomopatoldgico
y segun el criterio terapéutico utilizado.

A) Segun anatomia patolégica.— Siete
eran adenocarcinomas, de los cuales 2 fa-
llecieron en el postoperatorio inmediato
por falla de sutura; 2 en los primeros
meses, 2 a los tres anos como consecuencia
de carcinomatosis peritoneal generalizada.
Existe ademas un paciente controlado a los
ocho meses sin recidiva clinica, pero del
que luego se desconoce la evolucion.

Tres linfosarcomas: 1 fue un hallazgo
necrépsico y los 2 restantes evolucionaron
de la siguiente manera: 1 fallecié en el
postoperatorio inmediato por falla de su-
tura y el otro falleci6é al ano, con linfosar-
comatosis generalizada.

Dos carcinoides: 1 cursa el octavo mes
del postoperatorio, con un sindrome carci-
noide generalizado, y el otro consult6 a los
dos afios de la operacion por una oclusiéon
de colon, practicandosele un ano transverso
y desconociéndose la evolucién posterior.

Un granuloma plasmocitario maligno:
Tiene un control a los veinte meses, sin
evidencias clinicas de recidiva y no se
conoce la evolucién alejada.
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B) Segun el criterio terapéutico uti-
lizado.— a) Tratamiento quirurgico radical.
En 4 casos de hemicolectomia derecha, efec-
tuada con criterio radical, por tumor ileal,
2 casos fallecieron por falla de sutura,
1 fallecié al ano por linfosarcomatosis ge-
neralizada y 1 se encuentra en buenas con-
diciones a los 8 meses, no habiéndose con-
trolado posteriormente.

En 3 casos de resecciéon de yeyuno con
criterio radical, 1 fallecié por falla de su-
tura en el postoperatorio, otro falleci6 a
los 8 meses por carcinomatosis generali-
zada y 1 sobrevivid, existiendo 1 control
clinico a los 20 meses, en buenas condi-
ciones, no constando evolucion posterior.

En resumen, de los 7 pacientes en
quienes se efectu6 cirugia con criterio ra-
dical (hemicolectomia o enterectomia),
3 fallecieron en el postoperatorio por falla
de sutura, 2 fallecieron al afio y 3 afios
respectivamente, por diseminacién tumo-
ral y 2 evolucionaron favorablemente,
con controles clinicos normales a los 8 y
20 meses, respectivamente, pero sin control
posterior.

b) Tratamiento paliativo. Son 4 casos
en que se practicé resecciéon o derivacion
interna.

Dos carcinoides, de los cuales 1 lleva
8 meses de operado, con sindrome carci-
noide maligno y el otro pasé bien 2 anos,
consultando entonces por oclusiéon de colon
por diseminaciéon tumoral, y al que se le
practicé6 un ano transverso, ignorandose la
sobrevida posterior.

Dos adenocarcinomas, que fueron biop-
siados y se les practic6 enteroenteroanasto-
mosis e ileotransversostomia respectiva-
mente y fallecieron por diseminacién
tumoral en los primeros meses del post-
operatorio.

E identemente el pronoéstico de los tu-
mores malignos del intestino delgado es
sombrio, lo que esta de acuerdo a lo mani-
festado por Ostermiller y col. (23) que
afirman que son las neoplasias gastrointes-
tinales de mas elevada mortalidad.

Colcock y Adamson (6) manifiestan que
el 44 % de los pacientes de su serie por-
tadores de tumores yeyunales sometidos a
reseccion y el 43 % de los ileales fallecie-
ron en el término del primer ano. Estos
autores tienen una sobrevida global a los
5 anos de 17,6 % y de los sometidos a re-
secciéon del 27,3 %.
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Tumores benignos.

Los 2 tumores benignos de la serie, evo-

lucionaron favorablemente cursando un
postoperatorio inmediato y alejado sin com-
plicaciones.

)

RESUMEN

A propoésito de una observacién perso-

nal, se efectiia una revisiéon de los tumores
del yeyuno-ileon tratados en el Hospital de
Clinicas hasta el momento actual. Se ana-
lizan sus aspectos clinicos, radiolégicos y
anatomopatolégicos, se consideran las di-
rectivas terapéuticas utilizadas y los resul-
tados obtenidos.
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DISCUSION

Dr. Latourrette: Quiero referirme, en lo que
respecta a los carcinoides, a un hecho que les
es muy particular e interesante, y es que, ex-
tirpada la lesién primitiva, las metéastasis hepa-
ticas por una razén que atin no se sabe muy
bien ,entran en una especie de letargo, y aunque
no desaparezcan, no evolucionan como-en el caso
de las metastasis de los otros tumores. De ahi
que cuando se opere un enfermo, por ejemplo
en oclusion, el hecho de encontrar metastasis
hepaticas no debe frenar al cirujano a hacer
una reseccién én el acto quirargico, porque
si el estudio anatomopatolégico demuestra a
posteriori que se trata de un calcinoide, las
metéstasis esas no van a seguir evolucionando
como evolucionan las otras metastasis.
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Dr. Valls: Nosotros hemos tenido contacto
con este tema, como lo destacé también el re-
lator, cuando presentamos un trabajo sobre
linfosarcoma de intestino delgado donde pre-
sentamos un reticulosarcoma.

En los reticulosarcomas en vez de haber
formas oclusivas ocurre lo que pas6 en aquel
caso: varias perforaciones intestinales. Con
formas de crecimiento de la submucosa que
dilatan al intestino, caracteristica de estos tu-
mores. Toman una consistencia de pelota de
celuloide y después se perforan.

Existen otras formas cuando crecen en la
mucosa, de tipo polipoide, que por peristaltismo
intestinal pueden dar oclusién por invaginacién
o por infiltracién de la pared.

Hemos tenido también anteriormente, tumo-
res de tipo epitelial benignos. Me acuerdo de
un adenoma que le hizo la anatomia patolégica,
el Dr. Dominguez, era un enfermo que lo ope-
raron por una invaginacion intestinal, que
tenia una necrosis de delgado masiva, y la
cabeza de la invaginacion era un adenoma.

Después hemos colaborado con el Dr. Liard
en un caso muy interesante que tenia un cuadro
de tipo oclusivo, una tumefaccién de fosa iliaca
derecha que fue operada de urgencia; él soli-
cité mi colaboracién y se le hizo la extirpacién
de la 1ltima asa ileal y del colon ascendente
que tenia una poliposis de delgado extensiva.
Después radiolégicamente se comprobd en el
estbmago una poliposis; ademas una pigmen-
tacién melédnica peribucal, correspondiendo esto
a un sindrome de Peutz-Jeghers que se va a
presentar.

Con respecto al estudio radiolégico, eviden-
temente la radiologia fuera de sus complica-
ciones de cuadro oclusivo hasta ahora, da poco.
Pero actualmente se estdn haciendo nuevos es-
tudios radiolégicos que abren nuevas esperan-
zas, entre ellos el estudio arteriografico.

Hace poco fue mostrado en la Clinica del
Prof. Ardao un libro en francés, y se puede
ver la irrigacién de los tumores de los papi-
lomas y de los adenomas perfectamente bien
y pueden contribuir a hacer un diagnostico
lesional.
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