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I 9) INTRODUCCION 

Trabajando en la Clínica Quirúrgi­
ca "B", a cargo del Prof. J. A. Piquinela, 
hemos tenido oportunidad de enfrentarnos 
a un paciente portador �e. un tumor de 
intestino delgado, lo que despertó nuestro 
interés por este tema y nos llevó a efectuar 
un análisis de todas las historias de pacien­
tes afectados por dichos procesos, hasta 
el momento actual, en los diferentes Ser­
vicios del Hospital de Clínicas Manuel 
Quin tela. 

Del análisis de los casos, surgió la 
poca frecuencia de estos tumores, dado que 
hemos encontrado solamente 18 casos en 
más 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 localización, ni 
los tumores del duodeno, pero sí se han 
comprendido en el estudio los tumores 
primitivos de la válvula ileocecal. 

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

elgado generalmente benig.nos y muchos 
o e pequeño tamaño, para cuyo hallaz-

es necesario la búsqueda necrópsica 
·ciosa de los mismos.

- - ·o realizado en la Clínica Quirúrgica "B" 
-p " Pml. J. A. Piquinela. 

::c':x;edo a la Sociedad de Cirugía del Uruguay 
• - _e � e 1967. 
• • • -�.��7: Ce Cica Quirúrgica_ 

Es de hacer notar, que en el Hospital 
de Clínicas se atienden pacientes de edad 
superior a los 14 años y por lo tanto algu­
nos tumores que tienen especial incidencia 
en la infancia y que en estadísticas que 
abarcan todos los grupos etarios, ocupan 
un lugar importante, en la nuestra se ven, 
_por esta razón, francamente disminuidos. 

29) ANALISIS CLINICO

En lo que respecta al sexo, existe una 
distribución 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 íleon. 

La distribución por edades mostró que 
el máximo de frecuencia se encontraba 
entre los 46 y 60 años. 
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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
sentación clínica, existe un franco predo­
minio por la forma oclusiva, 14 casos en 18. 

Maingot ( 20) hace hincapié en que, en 
ausencia de invaginación, los síntomas de 
obstrucción son siempre expresión de una 
evolución prolongada de la tumoración 
porque el contenido intestinal es líquido a 
.nivel del delgado. 
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Karlen ( 18) dice que la obstrucción del 
intestino delgado en los carcinoides, se 
produce frecuentemente por acodadura del 
intestino al adherirse a las metstasis me­
sentéricas que invaden el peritoneo y tie­
nen gran tendencia retráctil. En 3 casos 
de nuestra serie se comprobó una oclusión 
intestinal mecánica aguda, sin antecedentes 
de cuadros suboclusivos previos. 

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

Seis pacientes consultaron por presen­
tar sintomatología de oclusión mecánica 
crónica incompleta. 

En 2 casos se llegó al diagnóstico .clí­
nico y radiológico de peritonitis, lo cual 
fue comprobado posteriormente en el acto 
quirúrgico y en 1 caso la necropsia mostró 
que se trataba de una peritonitis generali­
zada. Los 3 casos de peritonitis, se debie­
ron a perforación del tumor. Heggs ( 16) 
y Somerville ( 34) ya han hecho referencia 
a la posibilidad de producirse esta compli­
cación. 

Dar ling y W elch ( 9), en una serie de 
112 casos de tumores de delgado, encon­
traron una incidencia del 11 % de perfo­
ración 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 casuística y que dio lugar a una publi­
cación presentada en la Sociedad de Medi­
cina de Montevideo por Medina y col. ( 21), 
se efectuó el diagnóstico clínico de síndro­
me carcinoide, dado que el enfermo pre-
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sentaba toda la sintomatología descrita por 
Biorck, Axen y Thorson ( 4), lo que fue 
ratificado por el estudio de laboratorio y 
luego confirmado por la intervención qui­
rúrgica y la anatomía patológica. 

Lorenzo y Lazada y col. ( 19) publica­
ron el primer caso .n el Uruguay en el 
cual se efectuó diagnóstico clínico de carci­
noide; en este caso llama la atención la 
ausencia de metástasis hepáticas en un 
enfermo portador del síndrome carcinoide. 

Rapport ( 29), Sjoerdsma y col. ( 33), y 
en nuestro medio Sanguinetti y Lorenzo y 
Lazada ( 32), analizan la importancia de la 
búsqueda de los valores de 5 hidroxi trip­
tamina ( serotonina) en la sangre y la 
excreción por la o;ina de cantidades eleva­
das de ácido 5-hidroxi indol acético para 
afirmar el diagnóstico de tumor carcinoide. 

Analizando los diferentes cuadros clí­
nicos mencionados, vemos que existen 
signos y síntomas de interés, a saber: 

Tumoración abdominal objetivable por 
palpación abdominal o por tacto rectal: 
7 ·casos. 

En algunos casos se palpa el tumor pro­
piamente dicho; en otros la tumefacción 
corresponde- al intestino ínvaginado. 

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

Sínto_mas de repercusión general ( aste­
nia, anorexia, adelgazamiento) se encon­
traron en 11 casos. Es de destacar que el 
cuadro de repercusión metabólica 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 presentó como 
un cuadro febril prolongado. 

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

3Q) ESTUDIO RADIOLOGICO 
El diagnóstico radiológico positivo de 

los tumores del delgado, según Rai­
ford ( 27), es dificultoso debido a la longi­
tud, movilidad y superposición de las asas 
delgadas. 
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Estos estudios han sido llevados a cabo 
minuciosimente por Good ( 14), Cunha y 
Day (7) y Good y Me Carthy (15). 

En ausencia de complicación aguda el 
tumor de delgado puede ser estudiado por 
radiografía simple y por estudio radioló­
gico de tránsito del delgado; en la primera 

. se puedé ver aumento de los gases en el 
intestino supra tumoral, a veces ,con niveles. 
En el estudio por tránsito se aprecia: a 
nivel del tumor una imagen de estenosis 
orgánica en desfiladero, de poca longitud, 
similar a la que se observa en los tumores 
del colon izquierdo. Se aprecia también 
gran dilatación de las asas por encima de 

_FIGs. 1, 2 y s·.- Estudio radiológico por 
tránsito ( adenocarcinoma yeyunal). Ima­
gen de estenosis en· primera asa yeyunal, 
con aspecto de lesión intrínseca en virola. 
Por encima de la misma, gran distensión 
y niveles hidrogaseosos. Asas delgadas 
postestenóticas normales. El pasaje de estó­
mago a duodeno se realiza con dificultad. 
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la estrictura con conservac10n de los plie­
-gues y· separación de los mismos, niveles 
hidrogaseosos y dificultad en la evacuación 
pilórica del estómago. 

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

Los casos complicados pueden presen­
tarse bajo tres formas radiológicas, que 
son las siguientes: 1) oclusión intestinal 
mecánica completa; 2) invaginación; y 
3) peritonitis.

La invaginación más accesible al estu�
dio radiológico es la que complica los 
tumores del íleon terminal.: 
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El análisis de ,esta .erie mostró 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 encontró 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 eosinófilo. 

a) Carcinomas.- En lo que respecta
a la localización, 5 asientan en yeyuno, 3 
en íleon y 1 en la vá)vula ileo-cecal. 

Pridgen ( 26) en un análisis de 63 casos 
encontró 41 casos en,yeyuno y 19 en íleon. 
Raiford ( 27) sostiene que la localización 
más frecuente es en yeyuno proximal y 
en la porción distal del íleon. 

Respecto al tamaño, en general se trata 
de tumores pequeños, esquirrosos y anula­
res de 2 a 4 cm.; todos infiltraban las dife­
rentes capas del órgano (fig. 4); respecto 
a la extensión por continuidad fuera del 
intestino, en 8 casos era evidente y en 1 no 
existía. Es frecuente la colonización gan­
glionar regional, 6 de nuestros 9 casos 
tenían adenopatías palpables en el meso. 

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

Las metástasis hepáticas y extraabdo­
minales son raras en el momento de la 
consulta del enfermo; de la serie estudia­
da, sólo 1 caso presentaba metástasis hepá­
ticas. 

b) Linfomas malignos.-Strauch (35)
en una serie de 47 tumores malignos del 
intestino delgado encuentra 5 linfomas. 
En nuestro medio Piquinela. ( 25), N ande 
y · Labrot ( 22), Arruti ( 2) y Ruvertoni y 
Larghero (31) han publicado casos clínicos 
de sarcomas linfoides de !intestino delgado. 

De las 4 observaciones nuestras, 2 es­
taban localizados en el íleon, uno en la 
válvula ileocecal y el restante era gene­
ralizado a todo el yeyuno-íleon. 
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Raiford ( 27) señala que predomina en 
sujetos jóvenes y en el íleon terminal (úl­
timo metro) . 

El tamaño en esta serie es variable, 
aunque en general son peque.os ( entre ½ 
y 4 cm.). 

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

Dos casos se presentaron ,como tumor 
único; uno múltiple en última· asa ileal y 
el otro difuso a todo el yeyuno-íleon. 

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

Tres se extendían por continuidad fuera 
del órgano y uno no. 

Faulkner y Dockerty ( 11) encuentran 
adenopatías afectadas en el 70 % de los 
casos; en la serie estudiada 3 presentaban 
adenopatías y uno no. Ninguno presentaba 
metástasis en hígado, 1 tenía colonización 
pulmonar y otro en la evolución clínica 
mostró una linfosarcomatosis generalizada. 

Frazer ( 13), de 31 casos encuentra: 8 
reticulosarcomas, 9 linfosarcomas linfoblás­
ticos, 12 linfosarcomas linfocíticos y 2 mix­
tos. De los casos recopilados-encontramos:· 
1 linfocítico ( fig. 5). 1 linfoblástico, 1 
mixto ( linfoblástico y linfocítico) y uno 
no clasificado. 

,e) Carcinoides.- En esta serie se en­
cuentran 2 casos, ambos localizados en el 
íleon y de pequeño tamaño. 

Respecto a la infiltración en el órgano, 
en un caso era total, en el otro no consta 
la extensión exacta. Ambos presentaban 
adenopatías, se extendían por continuidad 
fuera del órgano y presentaban además 
metástasis hepáticas. Ninguno tenía ex-­
tensión extraabdominal. 

d) Otros tú'mores malignos.- Dentro
de los tumores malignos aún no considera­
dos, uno de los más 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 -casuística no existe ninguno. 
El mixosarcoma y el fibrosarcoma son 
excepcionales. 
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FIG. 4: Adenocarcinoma infiltrando la muscular de la par,ed intestinal. FIG. 5: Linfosarcoma linfocítico infil­
trando la pared. FIG. 6: Corte histológico a mediano aumento de leiomioma. FIG. 7: Infiltrado eosinófilo 

y plasmocelular correspondiente a granuloma eosinófi!o (mayor aumento). 
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En nuestra serie se encuentra además, 
un tumor que del punto de vista histoló­
gico mostraba un proceso granulomatoso 
con marcada infiltración plasmocitaria, con 
figuras de atipia y metástasis ganglionares 
con las mismas características. Es eviden­
temente un tumor de difícil clasificación. 

e) Tumores benignos.- De los 2 casos
presentados, uno corresponde a un leiomio­
ma ( fig. 6) que asentaba en el íleon, y 
tenía 8 cm. de diámetro. Según 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 complicación 
existe, pero es rara. Otros tumores benig­
nos, como el fibroma, adenoma, engioma, 
lipoma, etc., son raros, y en general asin­
tomáticos, siendo un hallazgo de autopsia; 
de ellos el más frecuente es el adenoma. 

Estos tipos de tumores no existen en 
nuestra serie, nó obstante encontramos un 
granuloma eosinófilo ( fig. 7) circunscrito, 
pequeño, que asienta en yeyuno. 

Existe más de 50 casos, según Ureles 
y col. ( 37), publicados en la literatura 
hasta el año 62. Los mismos autores dicen 
que el granuloma eosinófilo puede pre­
sentarse también en la forma difusa o 
regional. 

5Q) TRATAMIENTO QUIRURGICO 

I) En los tumores malignos.

De los 16 casos estudiados, en 9 se rea­
lizó cirugía con criterio pretendidamente 
curativo, en 6 casos se llevó a cabo cirugía 
paliativa y 1 caso se trataba de un hallazgo 
necrópsico. 

a) Cirugía con criterio radical.- Con­
siderando la localización encontramos la 
siguiente: 5 casos eran de topografía ileal, 
de los cuales a 3 se les efectuó hemicolec­
tomía derecha típica reglada, a uno se le 
realizó ileocolectomía parcial y al restante 
localizado a 40 cm. de la válvula ileocecal 
se trató con resección ileal con cuña me­
sentérica. 

En esta topografía evidentemente debe 
realizarse, si es posible, una hemicolecto­
mía derecha semejante a la de los neoplas-
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mas del ciego, resecando por lo menos, 
según Maingot, 30 cm. de delgado por en­
cima del tumor. 

A los 4 casos localizados .en el yeyuno 
se les practicó resección de delgado con la 
cuña mesentérica correspondiente. 

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

Etala ( 10) aconseja agregar además la 
resección del epiplón mayor. En caso de 
tumor cercano al ángulo duodenoyeyunal, 
efectuar la resección correspondiente y 
luego realizar una duodenoyeyunostomía 
laterolateral. 

Piquinela ( 25), en los tumores yeyu­
nales altos, aconseja la liberación del 
ángulo duodenoyeyunal por sección del 
peritoneo parietal posterior y del músculo 
de Treitz ( maniobra de Clérmont) para 
lograr la movilización del ángulo 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 además, en caso en 
que haya dificultades para realizar la 
anastomosis, recurrir a la maniobra de la 
premesenterialización de la cuarta porción 
duodenal, lo que hace posible efectuar la 
misma en el plano premesentérico por 
delante de la arteria mesentérica superior. 

b Cirugía con criterio paliativo.- De 
los 6 casos de esta serie, 4 esta.han locali­
zados en el íleon, 1 en la válvula ileocecal 
y 1 en yeyuno. 

Se practicaron 4 resecciones -con crite­
rio paliati o, dejando tumor en intestino, 
adenopatías o metástasis hepáticas. 

En 2 casos se efectuó derivación intena 
( una enteroen eroanastomosis y una ileo­
transversostomía), practicándose además 
biopsia. Frazer ( 13) y W arren ( 39) reco­
miendan la radioterapia profunda abdomi­
nal sistemática ,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 resección del tumor si 
ella fuera posible, aun con criterio palia­
tivo. 
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11) En los tumores benignos.

En un caso ( leiomioma) se realizó re­
sección intestinal con enteroenteroanasto­
mosis y en el otro ( granuloma eosinófilo) 
se efectuó resección parcial, romboidal de 
la base de implantación del tumor y sutura 
de la brecha intestinal. 

En caso de que el tumor benigno de 
delgado haya determinado una invagina­
c10n irreductible hay que efectuar resec­
ción con anastomosis terminoterminal. 

69) EVOLUCION Y PRONOSTICO

I) Tumores malignos.

De los 16 tumores malignos consta la
evolución de 13; mientras que de los 3 res­
tantes se tienen sólo los datos .el postope­
ratorio inmediato, que en todos ellos fue 
satisfactorio y correspondían a resección 
de delgado y anastomosis, desconociéndose 
la evolución ulterior. 

Los 13 casos sometidos a control pueden 
estudiarse según su tipo anatomopatológico 
y según el criterio terapéutico utilizado. 

A) Según anatomía patológica.- 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 años -como consecuencia 
de carcinomatosis peritoneal generalizada. 
Existe además un paciente controlado a los 
ocho meses sin recidiva clínica, pero del 
que luego se desconoce la evolución. 

· Tres linfosarcomas: 1 fue un hallazgo
necrópsico y los 2 restantes evolucionaron 
de la siguiente manera: 1 falleció en el 
postoperatorio inmediato por falla de su­
tura y el otro falleció al año, con linfosar­
comatosis generalizada. 

Dos carcinoides: 1 -cursa el octavo mes 
del postoperatorio, con un síndrome carci­
noide generalizado, y el otro consultó a los 
dos años de la operación por una oclusión 
de colon, practicándosele un ano transverso 
y desconociéndose la evolución posterior. 

Un granuloma plasmocitario maligno: 
Tiene un control a los veinte meses, sin 
evidencias clínicas de recidiva y no se 
conoce la evolución alejada. 
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B) Según el criterio terapéutico uti­
lizado.- a) Tratamiento quirúrgico radical. 
En 4 casos de hemicolectomía derecha, efec­
tuada con criterio radical, por tumor ileal, 
2 casos fallecieron por falla de sutura, 
1 falleció al año por linfosar-comatosis ge­
neralizada y 1 se encuentra en buenas con­
diciones a los 8 meses, no habiéndose con­
trolado posteriormente. 

En 3 casos de resección de yeyuno con 
criterio radical, 1 falleció por falla de su­
tura en el postoperatorio, otro falleció a 
los 8 meses por carcinomatosis generali­
zada y 1 sobrevivió, existiendo 1 control 
clínico a los 20 meses, en buenas condi­
ciones, no constando evolución posterior. 

En resumen, de los 7 pacientes en 
quienes se efectuó cirugía con criterio ra­
dical ( hemicolectomía o enterectomía), 
3 fallecieron en el postoperatorio por falla 
de sutura, 2 fallecieron al año y 3 años
respectivamente, por diseminación tumo­
ral y 2 evolucionaron favorablemente, 
con controles clínicos normales a los 8 y 
20 meses, respectivamente, pero sin control 
posterior. 

b) Tratamiento paliativo. Son 4 casos
en que se practicó resección o derivación 
interna. 

Dos carcinoides, de los cuales 1 lleva 
8 meses de operado, con síndrome carci­
noide maligno y el otro pasó bien 2 años, 
-consultando entonces por oclusión de colon
por diseminación tumoral, y al que se le
practicó un ano transverso, ignorándose la
sobrevida posterior.

Dos adenocarcinomas, que fueron biop­
siados y se les practicó enteroenteroanasto­
mosis e i1eotransversostomía respectiva­
mente y fallecieron por diseminación
tumoral en los primeros meses del post­
operatorio.

E identemente el pronóstico de los tu­
mores malignos del intestino delgado es
sombrío, lo que está de acuerdo a lo mani­
festado por Ostermiller y col. ( 23) que
afirman que son las neoplasias gastrointes­
tinales de más elevada mortalidad.

Colcock y Adamson ( 6) manifiestan que
el 44 % de los pacientes de su serie por­
tadores de tumores yeyunales sometidos a
resección y el 43 % de los ileales fallecie­
ron en el término del primer año. Estos
autores tienen una sobrevida global a los
5 años de 17, 6 % y de los sometidos a re­
sección del 27 ,3 % .
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Los 2 tumores benignos de la serie, evo­

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

7>) RESUMEN 

A propósito de una observación perso­
nal, se efectúa una revisión de los tumores 
del yeyuno-íleon tratados en el Hospital de 
Clínicas hasta el momento actual. Se ana­
lizan sus aspectos clínicos, radiológicos y 
anatomopatológicos, 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 lesión primitiva, las metástasis hepá­
ticas por una razón que aún no se sabe muy 
bien ,entran en una especie de letargo, y aunque 
no desaparezcan, no evolucionan com,en el caso 
de las metástasis de los otros tumores. iDe ahí 
que cuando se opere un enfermo, por ejemplo 
en oclusión, el hecho de encontrar metástasis 
hepáticas no debe frenar al cirujano a hacer 
una resección én el acto quirúrgico, porque 
si el estudio anatomopatológico demuestra a 
posteríori que se trata de un calcinoide, las 
metástasis esas no van a seguir evolucionando 
como evolucionan las otras met"stasis. 
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Dr. Valls: Nosotros hemos tenido contacto 
con est€ tema, como lo destacó también el re­
lator, cuando presentamos un trabajo sobre 
linfosarcoma de intestino delgado donde pre­
sen tamos un reticulosarcoma. 

En los reticulosarcomas en vez de haber 
formas oclusivas ocurre lo que pasó en aquel 
caso: varias perforaciones intestinales. Con 
formas de crecimiento de la submucosa que 
dilatan al intestino, característica 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 oclusión por invaginación 
o por infiltración de la pared.

Hemos tenido también anteriormente, tumo­
res de tipo epitelial benignos. Me acuerdo de 
un adenoma que le hizo la anatomía patológica, 
el Dr. Domínguez, era un enfermo que lo ope­
raron por una invaginación intestinal, que 
tenía una necrosis de delgado masiva, y la 
cabeza de la invaginación era un adenoma. 

Después hemos colaborado con el Dr. Liard 
en un caso muy interesant€ que tenía un cuadro 
de tipo oclusivo, una tumefacción de fosa ilíaca 
derecha que fue operada de urgencia; él soli­
citó mi colaboración y se le hizo la extirpación 
de la última asa ileal y del colon ascendente 
que tenía una poliposis de delgado extensiva. 
Después radiológicamente se comprobó e,n el 
estómago una poliposis; además una pigmen­
tación melárvca peribucal, correspondiendo esto 
a un síndrome de Peutz-Jeghers que se va a 
presentar. 

Con respecto al estudio radiológico, eviden­
temente la radiología fuera de sus complica­
ciones de cuadro oclusivo hasta ahora, da poco. 
Pero actualmente se están haciendo nuevos es­
tudios radiológicos que abren nuevas esperan­
zas, entre ellos el estudio arteriográfico. 

Hace poco fue mostrado en la Clínica del 
Prof. Ardao un libro en francés, y se puede 
ver la irrigación de los tumores de lis papi­
lomas y de los adenomas perfectament€ bien 
y pueden contribuir a hacer un diagnóstico 
lesiona!. 
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