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Hemos creido interesante presentar esta comunicacion para resal-
tar un hecho fundamental, cual es evidenciar una vez mis la necesidad
que existe de sospechar procesos neoplisicos en los nifios.

Hrstoria crinica. — M. A., nifio de 4 afios.
Antecedentes familiares, sin interés.

Antecedentes personales: Embarazo y parto normal. Crianza mixta, buen
desarrollo corporal y psiquico. Sarampién a los tres afios.

Enfermedad actual: Hacia un mes inici6 dolor abdominal intermitente que
se localiz6 en epigastrio, El dolor se presentaba varias veces al dia, espontinea-
mente o bien se desencadenaba con la ingesta. Anorexia pertinaz con pérdida de
peso de 4 kg. durante este periodo. No presentd vomitos ni deposiciones anorma-
les. Los episodios dolorosos se acentuaron progresivamente hasta la actualidad en

que se presentan varias veces al dia. Fué tratado tnicamente con antiespasmo-
dicos.

Exploracién: A nivel de epigastrio y por debajo del borde hepidtico se palpd
una tumoracién alargada, de bordes bien definidos, del tamafio de una mazorca
de maiz. La tumoracién se desplazaba ligeramente y era dolorosa a la presion.
A nivel de epigastrio y vacio derecho se observaron movimientos peristilticos.
Tacto rectal negativo. En la exploracién radiolégica por enema opaco, se apreci6
imagen tipica de invaginacién a nivel de colon transverso, con caracteristicas de
irreductibilidad (fig. 1).

Establecimos diagndstico de invaginacién crénica, provocada probablemente
por tumor intestinal, y se indicd intervencién quirtirgica urgente. Los exdmenes
de laboratorio dieron el siguiente resultado: hematies, 4.500.000; hemoglobina,
83 %; wvalor globular, 0°9; leucocitos, 11.900, con 25 bandas, 50 linfocitos, 2 mo-
nocitos; velocidad de sedimentacién glopular, 12 y 25.
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Intervencion: Anestesia general etérea. Amplia laparatomia transversa su-
praumbilical. En transverso se constaté una invaginacién en la que estaban in-
cluidos colon ascendente, ciego y porcion terminal de ileon. El meso estaba muy
retraido, engrosado y con intensas adenopatias. Las paredes del intestino, recu-
biertas de placas de fibrina, presentaban carcteristicas inflamatorias con zonas
que iniciaban necrosis. Aunque las numerosas adenopatias mesentéricas indicaban,
casi con seguridad, generalizacion del proceso neoplisico, se decidi6 efectuar una
intervencién radical, vistas las deficientes condiciones de las paredes intestinales
invaginadas.

Fig. 1. — Enema opaco. Imagen tipica de invaginaciéon a nivel
de colon transverso (Rad: Dr. DoMmeNECH-CLAROS).

Se extirp6 ileon terminal, colon ascendente y transverso, operacion dificil por
las antedichas caracteristicas del meso (fig. 2 y 3). Se practicé ileocolostomia tér-
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Fig. 2. — Pieza extirpada. La invaginacion esti reducida. Ob-
sérvese el aspecto necrdtico del segmento colico.




226 I. CLARET-COROMINAS Y COLABORADORES

minolateral. Sutura de la pared por planos. Transfusion de 600 c.c. de sangre
total durante la intervencién. Curso postoperatorio inmediato bueno. A las vein-
ticuatro horas melenas copiosisimas que obligaron a transfusiones de urgencia
(1.400 c.c.). A pesar de ellas, fué empeorando, con cuadro clinico de hemorragia
aguda, por lo que a las 36 horas se reintervino con el nifio casi colapsado. Aneste-
sia local. Incisibn pararrectal izquierda supraumbilical. Ausencia de sangre en
cavidad peritoneal. Se exteriorizd la zona de la anastémosis y se dejaron colocadas
dos pinzas de Kocher en cada segmento intestinal. Ei enfermo se recuper bien
y a las veinticuatro horas se abrié el segmento ileal en el que se colocé un tubo
de goma. A las doce horas se inicié la salida de heces por dicho orificio. El curso
postoperatorio fué bueno.

Fig. 3.— Porcién terminal de ileon abier-
ta. Se aprecia la tumoracion,

A los seis dias se reintervino. Anestesia general. Incisién transversal. Se prac-
ticd ileocolostomia laterolateral por debajo de la primitiva anastémosis. Al dia
siguiente empezi a defecar por el anc, aunque continuaban saliendo heces por
la ileostomia,

A los diez dias se quitaron los puntos con todas las heridas perfectamente cica-
trizadas, y a los quince dias marché a su domicilio, en muy buen estado general.
Defeca por el ano y en muy poca cantidad por la antigua ileostomia. Se le cité
para cerrar ésta en fecha proxima, pero efectuamos un prondstico muy sombrio en
cuanto a la supervivencia del enfermo.

El estudio anatomopatolégico de la pieza por el doctor Roca pE ViNaLs di6
el siguiente resultado: Examinada una seccitn completa de la infiltracién de
ilecn, se comprobé que- estaba constitunida por actimulos difusos de células re-
dondas de tamafio un poco mayor del linfocito, con escaso citoplasma, que ocu-
paban la totalidad de la pared intestinal (mucosa, submucosa y serosa) con poca
limitacion en los bordes v con las caracteristicas de los infiltrados reticulolinfo-
bldsticos sistematizados (leucosis). Escasas atipias celulares, ausencia de elemen-
tos granulomatosos. El diagndstico establecido fué de reticulolinfoblastoma (fig. 4).
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Fig. 4. — Histologia. Microfotografias. a) Placa de Peyer con invasion tumoral.
h) Células tun}nmlcs invadiendo tejido conectivo.

Los tumores malignos de la pared de intestino delgado no son
un hecho excepcional. Recientemente, uno de nosotros ', conjuntamente
con GUBERN-SALIsAcHS, ha pru;t,ntdd() a esta SOCIEDAD un caso de sim-
patoblastoma de ileon, y el propio GUBERN-SALISACHS *, " tiene tres casos
publicados.

Es necesario sospechar la presencia de una de estas neoplasias en
todo nino afecto de dolores abdominales. La frecuencia de los errores
cometidos viene en parte condicionada, segim Fevee y HuGueNIN *, por
la aceptacion facil de tres dmg,m)stlu)s enteritis, apendicitis v tuber-
culosis abdominal. Especialmente el indeterminado diagnostico de en-
teritis no debe ser hecho a la ligera, sino después de una meticulosa
exploracion. En el caso que presentamos, en un principio, los diversos
facultativos que lo asistieron, ni siquiera insinuaron la posibilidad de
una neoplasia.

Los tumores de intestino delgado en el nino se presentan casi ex-
clusivamente en el sexo masculino y responden fundamentalmente a dos
tipos histologicos: linfocitomas y linfoblastomas. Parecen iniciarse en
la submucosa, origen perfectamente logico si se acepta que estas neo-
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plasias se derivan de las formaciones linfoides intestinales. El predomi-
nio de éstas a nivel de la region ileocecal explica el que sea en este
punto donde con mayor frecuencia se observen dichas neoplasias.

En general la tumoracién se evidencia por la presentacion de una
complicacién: perforacién, vélvulo, obstruccién intestinal y, més fre-
cuente, en forma de una invaginacién subaguda, crénica o recidivante.

A partir de los dos primeros aios de la vida, la invaginacién intes-
tinal es una afeccion poco frecuente y en la casi totalidad de los casos
estd provocada por una tumoracién benigna o maligna que hace de
cabeza invaginante. Dolores abdominales persistentes acompanados de
adelgazamiento deben hacernos sospechar siempre el binomio tumor-
invaginacion .

La evolucién de estas neoplasias estd caracterizada por la ripida
invasion linfatica y producciéon de metistasis,

El finico tratamiento que hasta el momento actual puede reportar
alguna garantia de éxito es la amplia extirpacién precoz del tumor con
los ganglios afectos y anastémosis intestinal en un solo tiempo. La ra-
dioterapia debe emplearse siempre para prevenir las recidivas y en los
casos inoperables.

Para conseguir algunos éxitos es imprescindible un diagnéstico lo
mas precoz posible. Esto solo podra efectuarse si se piensa en la posibi-
lidad de una neoplasia intestinal en todo nifio que presente molestias
abdominales sin causa aparente que las justillque.
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