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EL PROBLEMA DEL GRANULOMA EOSINO-
FILO DE LOS HUESOS

(Una enfermedad sistematizada afectando al
esqueleto en_ forma de lesiones unicas o multi-
ples, ganglios linfdticos, pulmon, piel, ete.)

A. VILLAESPESA QUINTANA y M. GARRIDO PERALTA

Hospital Provincial de Santa Maria Magdalena, Servicio de
Medicing Interna., Director: Dr. VILLAESPESA. Almeria.

En los altimos anos el problema del granulo-
ma eosin6filo de los huesos ha adquirido una
gran actualidad. Se' van haciendo frecuente en
la literatura comunicaciones de casos, que ori-
ginan discusiones por l_a confusion que reina
acerca de su significacion patolégica. En la li-
teratura espanola, la cuestion no ha suscitado
interés hasta ahora, y creemos ser los primeros
en ocuparnos de ello con la comunicacion de un
caso, que puede arrojar luz en beneficio del
concepto y posicion nosologica que ha de guar-
dar esta enfermedad.

Lesiones caracteristicas de granuloma eosi-
nofilo se han descrito en dos tejidos: huesos y
piel; la posibilidad de desarrollo del granuloma
eosindfilo en otras estructuras diferentes, es-
pecialmente el sistema reticuloendotelial, se ha
puesto en duda por la mayoria de los autores.
Transeribimos un parrafo reciente de LEWIS y
CoRMIA *:

“En casos comunicados afectando el sistems
reticuloendotelial, la evidencia es menos con-
vincente. En el sindrome descrito por LETTERER
¥ SIWE se desarrolla durante los primeros afios
de la vida una extensa histiocitosis del sistema
reticuloendotelial, en la que pueden participar
la médula 6sea, higado, bazo, ganglios linfati-
cos, tubo digestivo, timo y piel... Histologica-
mente, las células invasoras se integran por his-
tocitos, linfocitos, células plasmaticas y eosi-
nofilos. A veces los eosinéfilos pueden predomi-
har. Se ha comunicado que la enfermedad de
Hand - Schuller - Christian puede presentarse
¢uando el paciente ha pasado de los dos afios,
h?.clendose mas tipica hacia el cuarto afio de la
Vida. A causa de esta comunicada transicién a
na enfermedad probablemente no relaciona-

- @l parecido del sindrome de Letterer-Siwe

Y el granuloma eosinéfilo puede ser mas apa-
rente que real.”

uI;O" otra parte, el granuloma eosinéfilo del
Siln?ﬁny el de la piel se tienen como cosas vero-
% d ente distintas y sin alguna relacion. Asi
Jeduce de las palabras de WEIDMAN *:
Yo agrego, con LEVER y con LeEwis y Con-
lida d‘l&le No existe ninguna prueba en la actua-
€ que el granuloma eosinéfilo de los hue-

$ : .
% esté relacionado con el de la piel.”

granuloma eosiné6filo de los huesos estriba

en :
€l concepto de LiCHTENSTEIN y JAFFE®, en
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un proceso que afecta uno, varios o muchos
huesos, pero aparentemente limitado al esque-
leto, representando la expresion clinica media
de la peculiar histiocitosis inflamatoria obser-
vada en la enfermedad de Letterer-Siwe y en la
de Hand-Schuller-Christian. De esta manera, el
granuloma eosindfilo de los huesos representa-
ria una nueva entidad clinica, en la cual las le-
siones quedarian limitadas al esqueleto en for-
ma uni o plurifocal.

Las lesiones estin caracterizadas histolégi-
camente por un proceso granulomatoso en el que
predominan dos tipos de células: eosinéfilos e
histiocitos (células reticulares); los histiocitos
pueden contener en su interior lipidos finamen-
te divididos **2-*? o detritus celulares, indice
de su actividad fagocitica’. Al mismo tiempo
existe un numero variable de células plasmati-
cas, linfocitos y neutréfilos; pueden observar-
se conjuntamente células gigantes multinuclea-
das con actividad fagocitica (células de Tou-
ton) * ». En estadios mas avanzados de la lesion,
la infiltracién eosinéfila disminuye hasta casi
desaparecer, y los histiocitos se vacuolizan, to-
mando un aspecto de “células espumosas’ *° 2;
los fibroblastos se incrementan en numero,
siendo reemplazado el proceso granulomatoso
por tejido conectivo.

No obstante, nuestro caso, seguido durante
cerca de un afo en su evolucién, prueba que el
granuloma eosinofilo de los huesos no es un pro-
ceso limitado al esqueleto, sino un desorden
sistematico (reticuloendoteliosis) capaz de afec-
tar cualquier estructura donde asienten normal-
mente los histiocitos (células reticulares). Otros
autores se han manifestado de manera parecida
con observaciones clinicas no tan convincentes
como el presente caso.

J. C. P.,, de dieciséis afios, natural de Almeria, La
historia en la fecha de su ingreso (15 de marzo de 1948)
fué la siguiente: De pequefio se habia criado endeble,
con estatura inferior a la de los demas nifios de su
edad. A los cuatro afios tuvo una enfermedad ‘“de la
columna vertebral’, que no explica bien, regresando
las molestias en poco tiempo. Fué a la escuela, con
un aprovechamiento normal, y posteriormente siempre
se encontré bien, a excepcién de su pequefia talla. Hace
un afio aproximadamente, le aparecieron unos bultos en
el lado derecho del cuello del tamafio de una avellana,
y a los pocos meses otros similares en el lado izquierdo
del cuello y en ambas ingles; los abultamientos fue-
ron creciendo paulatinamente, y en tanto unos se hicie-
ron grandes otros decrecieron hasta casi desaparecer.
De vez en cuando, y a partir del comienzo de su en-
fermedad, se le presenta un dolor localizado en un
punto determinado de la cabeza, y a los pocos dias nota
como la piel sobre esta zona hace relieve y es dolorosa
al tacto; después desaparecen en pocos dias. Durante
todo el periodo de su enfermedad ha tenido cinco o seis
de estos abultamientos en distintos lugares del craneo.
En ningn momento ha tenido fiebre ni prurito. No ha-
bia antecedentes de fracturas. No ha perdido peso y su
apetito es excelente, no habiendo desmejorado su esta-
do general desde la fecha de aparicién de los bultos.

En la exploracién, se encontré un muchacho que, por
su talla, aparentaba tener unos doce afios, con ausen-
cia del vello axilar y pubiano; los genitales externos
eran de tamafio exiguo, estando descendidos ambos tes-
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ticulos en sus correspondientes bolsas (fig. 1); ligera
palidez de piel y mucosas; pupilas isocOricas, que re-
accionan bien a la luz y acomodacion; pares craneales
normales. Adenopatias en ambos lados del cuello, axi-
las e ingles, especialmente la derecha; las adenopatias
del cuello tienen un tamafio variable entre un huevo de
gallina y una avellana, estando algunas de ellas unidas
en forma de paquetes, pero no adheridas entre si ni
a planos superficiales; la consistencia de las mismas
es mediana, més bien blanda, y no se provoca dolor a
su palpacién; las adenopatias axilares son pequefias y
rodaderas; en la ingle derecha existen igualmente ade-
nopatias, algunas del tamano de avellanas, y en la ingle
izquierda tienen un tamafio infimo. El pulmén es nor-
mal a la percusién y auscultacién; el corazon late rit-
micamente; no s¢ oyen soplos; P. A., 12 y 7; ni el higado
ni el bazo eran palpables. La radioscopia de térax fué
también normal. Un examen hematologico practicado a
su ingreso mostré: 4.500.000 hematies; 80 por 100 de
hemoglobina; valor globular, 0,8. Leucocitos, 6.200
Férmula: baséfilos, 0; eosinéfilos, 2: juveniles, 1; en

cayado, 3; neutréfilos, 80: linfocitos, 27; monocitos, T:
velocidad de sedimentacion, 15 de indice. En la orina,
de densidad 1.019, no existia albimina y el sedimento
era normal.

Se procedié a extirpar un ganglio del lado derecho
del cuello, bajo anestesia local, para estudio histolégico.
Su consistencia era mediana, y en el corte del mismo no
se observaban fenémenos de caseosis; se fijé6 en formol,
y fué enviado al Dr. MORALES PLEGUEZUELO, del Instituto
de Investigaciones Médicas del Profesor JIMENEZ Dlaz.
El informe emitido por el Dr. MORALES, en colaboracidn
con el Dr. LOPEZ GARcIA, decia asi: “Ganglio del tamafio
de una avellana, de consistencia media. En el estudio
microscépico se aprecia una intensa proliferacion de
células reticulares, con formacién de células gigantes
multinucleadas, a veces de tamafio muy grande, y una
extraordinaria infiltracién de eosinéfilos; la prolifera-
cion reticular estd hecha especialmente a base de his-
tiocitos, y en menor grado por células plasmaéticas junto
a escasos linfocitos. El nicleo de las células gigantes es
pequefio e irregular, y el protoplasma se colorea débil-
mente. No se observan “células espumosas”, Ligero au-
mento del conectivo y escasa proliferacién del endote-
lio formando nuevos vasos. Diagnéstico microscépico: se
trata de un granuloma eosinéfilo afectando los ganglios
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linfaticos. No existe lugar a confusién con la enferm,.
dad de Hodgkin, y las células gigantes observadas, Ue
pudieran interpretarse como células de Stenberg-Reg
tienen caracteres completamente distintos. Este infu_;.:
me ha sido emitido después de una amplia revisiép del

Fig. 2.—Se observan multiples defectos Gscos, intimamente
superpuestos a nivel del fémur echo e lzquierds, En la
pelvig son menos visibles

extenso material de ganglios que posee el Instituto y
comparado con otro similar gue existe archivado; sus
caracteres son completamente similares.”
avti ¢
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se hizo otro estudio histolégico. El estudio microseopi-
co demostré unos resultados iguales, sin que tampoco
se observara en esta ocasion la presencia de “células
espumosas”,

Durante su estancia en la clinica, el paciente comen-
z6 a tener dolor ligero en el fémur y cadera derecha,
sobre todo al andar. Se hizo una radiografia de pelvis
y ambos fémures ya antes de recibir el informe aisto-

Enngling

; rarins
Fig. 3—La radiografia laterai de crdneo muestra V&
destrucciones odseas en sacabocados.

l6gico. Se pudo apreciar la existencia de multiples ﬂg
fectos lacunares intimamiente superpuestos en ‘ela ¥
mur derecho, que ocupaban la regiéon trocanterial
mitad superior del mismo. En el tercio superior vai-
mur izquierdo existia otro gran defecto de form!}:dd
dal, con adelgazamiento del cortex y ligera react!
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eriostio a este nivel. En la cabeza del fémur izquierdo

observaban también tres defectos lacunares peque-
;f}s con condensacidén periférica (fig. 2). La radiogra-
fia lateral del craneo mostraba igualmente miltiples
destrucciones Gseas de bordes redondeados unas y fes-
toneados otras, alcanzando su mayor expresion a nivel
del occipital en la radiografia latm‘"al del craneo (fig. 3).
e practicaron I'a(]it’)grafiﬂ:‘s de casi todo el esqueleto, sin
que se apreciara alteracién alguna, a excepcién de la
columna vertebral, donde la sexta dorsal estaba aplana-
da con osteofitos marginales. En un nuevo anilisis, la
orina no contenia proteina 'du Br'nncs-_]f-mcs_ £l chico
fué explorado en los Servicios de Otorrinolaringologia
y Oftalmologia de este Hospital. El Dr. VENTOS0, Jefe
del Servicio de Otorrinolaringologia, nos informs de

Fig. 4.—Infiltracién murcada de eosindfilos.

g"l’ el velo del paladar blando estaba infiltrado y muy
airo; los pabellones de las trompas daban al taeto
‘Bualmente una sensacién casi 6sea; ambas fosas na-
Sales estaban estrechadas por propulsién de su pared
A hacia la linea media. El informe del oculista
m:s-l’um:z decia: “No existe estasis papilar; las arte-
Y venas del fondo de ambos ojos tienen una dis-

. ;’onﬂ_y tontextura normal. Las glindulas lagrima-
Hes. o 18Uﬂlm§‘l:1to normales; no se objetivan alteracio-
¢ la motilidad intrinseca y extrinseca. El mielo-

mg’lameh:n(ﬂr. PAN‘MGU;\I arrojaba: mieloblastos, 2; pro-
dos, o, 4 mielocitos, 21; metamielocitos, 22; caya-

mﬂnoi?: polinucleares, 6; eosinéfilos, 12; linfocitos, §:
es, 5. !‘?t' 2 (100 células); retotelocitos macrolinfoi-
iocitarioe 10Citos microlinfoides, 11; retotelocitos his-
bashfilog | {:" pl.asma‘—‘“ﬂ& 5 (27 por 100); eritroblastos
blastog . 111' eritroblastos policromatoéfilos, 3; normo-
ticog, lsp(o fromatofilos, 22:; normoblastos ortocroma-
Wﬂinofi!i;;,—g POr 100). Celularidad aumentada, miscible;

B illl!mento marcado de células reticulare:st. al-
R0rmg] g éa?s con tendencia al gigantismo; mitosis
de Blogp) w10 8 mgr.; colesterol, 230 mgr. (método
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A ultimos de agosto el enfermo tuvo un dolor violen-
to en regién parietal derecha, v al dia siguiente la piel
de esta zona hacia relieve y estaba ligeramente enro-
Jecida y dolorosa, sobre una escrecencia profunda, co-
rrespondiendo a planos 6seos del tamafio de una pese-
ta. En la nueva radiografia lateral de crdneo se obser-
vaba un defecto de contorno irregular 2 nivel de esta
region cercana a la base del craneo. En el mismo tiem-
po se pudo observar la formacién de una tumoracidon
del tamafio de un huevo de gallina a nivel de la fosa
iliaca derecha, siguiendo el borde de la cresta iliaca,
de consistencia dura y no deslizable, la cual no se ha
modificado hasta la fecha actual,

En diferentes examenes hematolégicos practicados du-
rante su estancia en la clinica, la cifra de hematies y
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Fig. 5.—Infiltracién de eosinéfilos. Vista panoramica, Au-
mentos aproximados, 200.

leucocitos fué siempre normal. La velocidad de sedi-
mentacién se mantuvo asimismo dentro de limites nor-
males, El aspecto general del enfermo ha sido siempre
magnifico y las adenopatias gltimamente han decrecido
de tamafio. En la grafica no se objetivé jamas fiebre, v
el bazo y el higado no se han palpado nunca. Como quie-
ra que, a pesar de su buen estado, los defectos dsens
persisten, el enfermo va a ser irradiado.

COMENTARIO. — El diagnostico de granuloma
eosindfilo se hizo merced al estudio histolégico
de un ganglio en dos ocasiones repetidas. El es-
tudio histolégico de las preparaciones mostraba
un aumento de células reticulares a base de his-
tiocitos y algunas células plasmaticas, sin que
se apreciaran “células espumosas”, junto a una
extraordinaria infiltracion por eosinéfilos (fi-
guras 4, 5 y 6). Al mismo tiempo existian cé-
lulas gigantes multinucleadas, con protoplasma
palido (células de Touton) (fig. 7). El informe
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del anatomopatologo fué tajante en cuanto a la
posible confusion con el linfogranuloma. En las
radiografias practicadas (figs. 2 y 3), se obser-
varon con una claridad meridiana las multiples
destrucciones oseas a nivel del fémur derecho
e izquierdo y craneo. Mientras el enfermo estuvo
internado en la Clinica, pudimos asistir a una
de estas destrucciones. El mielograma demos:-
tré también la proliferacion reticular, presencia
de células gigantes y eosinofilia.

Parece indudable, por tanto, que el paciente
presentaba una reticuloendoteliosis con mani-

Fig. 8.—Infiltracién de eosinéfilos y proliferacion reticular,
: Aumentos aproximados, 900

festaciones clinicas a nivel de los ganglios lin-
faticos, craneo, ambos fémures, columna verte-
bral y médula 6sea, que por la ausencia de “cé-
lulas espumosas” en las preparaciones debiera
interpretarse en el sentido de LICHTENSTEIN ¥
JAFFE, como un granuloma eosinéfilo, pero no
limitada al esqueleto, sino con participacién a
un mismo tiempo de las estructuras linfaticas.
El paciente probablemente no hubiera sido diag-
nosticado jamas, a no ser por la apariciéon de los
ganglios.

Discusion,

La primera comunicacién en la literatura
acerca del granuloma eosinéfilo de los huesos
de un chico de quince afios con un defecto 6seo
fué la de FIncI?, quien en 1929 publicé el caso

circunscrito al hueso frontal. Finci interpretg
el caso como un mieloma con predominio de g
sinofilos. Posteriormente, MIGNON y SCHIRER ¢
municaron sendos casos de granulomas 0Oseos
con infiltracion de eosinéfilos, interpretando g
altimo autor su caso como “una osteomielitis
con predominio de eosin6filos como indice de Jy
reaccion inflamatoria” FRASER *, con el titulg ge
“granulomatosis lipoidea del esqueleto”, hiz
en 1935 una detallada descripeion histolégicy
de las lesiones oseas, insistiendo en que en Jg
primeros estadios, cuando aun no se encuentrap

Fig. 7.—En el centro y abajo, célula gigante multinucleads

(célula de Touton), Aumentos aproximados, 900.

“células espumosas”, puede observarse una pr
liferacion de células reticulares, infiltracion pof
eosindfilos y ocasionalmente células gigantes
multinucleadas. LICHTENSTEIN y JAFFE * comui®
caron, en 1940, un estudio histol6gico de 535?5
que ellos designan por vez primera como gld?—‘
nuloma eosinofilo de los huesos”, considerand
el proceso como una entidad clinica nueva a d&
lindar de otras afecciones éseas. OTANI y E#Y
LICH *, en el mismo afio, hacen un estudio Slmlj
lar con el titulo de “granuloma solitario del h“tfr
so que puede simular una neoplasia’. A P”di‘
de entonces se suceden comunicaciones por ©
versos autores *-5-10-6 a-11 ate  siendo en alg”"]t
de ellas incorrecta la interpretacion de 135

siones histologicas. Asi, OTant y EHRLICH agr®
gan que, por el estudio microscopico de biopsi®
algunos de sus casos deben considerarse @
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“mieloma mielocitico”. De las observaciones
de la literatura, parece deducirsfe asi, pues fue-
ron LICHTENSTEIN y J AFFE los primeros en aislar
como una entidad clinica y anatémica el granu-
joma eosinofilo de los huesos. Posteriormente,
los autores tltimamente mencionados, en su pu-
plicacion de 1944, describen el granuloma eosi-
néfilo de los huesos como un desorden relacio-
nado con el sindrome de Letterer-Siwe y la en-
fermedad de Hand-Schiiller-Christian, pero difi-
viendo de ellos por tres razones principales:
1) El granuloma eosindfilo de los huesos es un
proceso limitado al esq}xeleto. 2) En muchos ca-
sos de granuloma eosindfilo (todos en el material
de los autores) no se observan “células espumo-
sas”, tan tipicas de los granulomas lipoideos,
como el Hand-Schiiller-Christian. 3) El granu-
loma eosindfilo de los huesos es una enfermedad
benigna, terminando por curacion, en tanto los
otros dos procesos son enfermedades de evolu-
cion letal a mas o menos largo plazo. De esta
forma, LICHTENSTEIN y JAFFE relacionan el gra-
nuloma eosinofilo de los huesos con el sindrome
de Letterer-Siwe y el Hand-Schiiller-Christian,
pero a un mismo tiempo lo deslindan abierta-
mente de los dos ultimos.

FARBER * #, discutiendo la naturaleza del gra-
nuloma eosindfilo de los huesos, lo considera
como la expresion clinica monosintomatica del
Hand-Schiiller-Christian, y posteriormente en
distintas publicaciones utiliza el término de gra-
nuloma eosinéfilo, no sélo para las lesiones
Oseas, sino también para las diversas alteracio-
nes histolégicas del Hand-Schiiller-Christian, v.
en general, para todos los desordenes sistemati-
cos que anteriormente habian sido designados
como “granulomas lipidos”, o de una forma mas
precisa por TANHAUSSER y MAGENDANTZ 2, “xan
tomatosis esencial del tipo normocolesterémico”.
Esta relacién se robustece en los estudios mi-
microscopicos de ENGELBREHT-HoLM, TEILUM ¥
CHRISTENSEN * b, que demuestran cmo la evolu-
cion en el tiempo de las lesiones histolégicas del
granuloma eosinéfilo se caracterizan por cua-
tro fases: 1) Proliferacion de células reticulares
¢ infiltracién marcada de eosinéfilos. 2) Incre-
mento en la vascularizacion de la lesién, proli-
feracion de células reticulares, infiltracién eosi-
::lloﬂla Y aparicién de células gigantes multinu-

eadas (células de Touton) ; en este estadio pue-
gzc?:’osg""l‘%r se algin que otro histiocito con fa-
thae o lipida. 3) Fase en la que aparecen mu-

as ct?lulas espumosas’” en forma de nidos.
Disminucién de la infiltracion eosinéfila con
a‘;ﬁ.esn?bdel conectivo conduciendo a la fibrosis.
as ya amfiiiervaclomes no hl('.lel"’()l’l' sino afirmar
% estadi guas de F'RASER, al insistir en que en
Schiillep. Ctillslpr_':meros,' las lesiones del 'Hand~
e prolife ristian pogllan- no mostrar mas que
cién q racion de células reticulares, infiltra-
Htg eosmc?fllos y presencia de células gigan-

tanta - tologicamente parece demostrado, por
lgrénm;e no exxg;tg razon alguna para separar
Woma eosinéfilo de los huesos del Hand-

T
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Schiiller-Christian. Si LICHTENSTEIN y JAFFE '’
no consiguieron observar en su material la
transformacién de los histiocitos infiltrantes en
tipicas “células espumosas”, fué probablemente
porque no siguieron durante un tiempo suficien-
te la evolucién de las lesiones. Tampoco nuestro
caso en las dos biopsias practicadas en distintos
periodos de evolucién mostré ninguna diferen-
cia. Ello, no obstante, lo anterior no quiere de-
cir nada ; ENGELBREHT-HOLM, TEILUM y CRISTEN-
SEN han probado esta transformacion con ex-
ceso.

En cuanto a la suposicién de que el granulc-
ma eosinofilo de los huesos es un proceso limi-
tado al esqueleto, nuestro caso prueba bien a las
claras todo lo contrario. Las gruesas adenopa-
tias distribuidas por regiones laterales del cue-
llo, axilas e ingles, junto a los miultiples defec-
tos 6seos, hablan en favor de un proceso siste-
matico con lesiones oseas y extradseas conjun-
tamente. El mielograma demostré también la
infiltracién de eosinéfilos con aumento de célu-
las reticulares, algunas de ellas con tendencia
al gigantismo. WEINSTEIN, FRANCIS y SPROF-
KIN ', han comunicado recientemente el caso de
un hombre de treinta y un afos, en el que se
demostraron defectos 6seos multiples, que estu-
diados histologicamente, correspondian a un
granuloma eosinodfilo de los huesos, y, por otra
parte, tenia una fibrosis pulmonar muy eviden-
te en los campos superiores. Los autores comu-
nican el caso como una probable afectacion vis-
ceral en el granuloma eosindéfilo. CURRENS y
Popp ' publicaron un caso similar. En ninguno
de estos dos casos se pudo hacer estudio histo-
logico de las lesiones extradseas. Nuestro caso
fué estudiado microscopicamente en dos distin-
tas ocasiones, y la afectacion ganglionar en este
caso de granuloma eosindfilo es indudable.

El granuloma eosindfilo de la piel se conoce a
partir de las observaciones de NANTA y Ga-
DRAT ' en 1037. Posteriormente, muchos autores
han hecho nuevas contribuciones '9-17-1%-2-1-10-23
manteniendo la mayoria de ellos la opinién de
una estricta separacién entre el granuloma eo-
sinofilo de la piel y el de los huesos. Sin embar-
go, recientemente no han faltado observacio-
nes que van en contra de esta manera de pen-
sar. WILE ** ha observado el caso de un nifo de
dieciocho meses con lesiones cutdneas y oOseas
tipicas de granuloma eosindfilo, regresando am-
bas después de la radioterapia. LEVER * obser-
vé en el estudio microscopico de lesiones de pie)
correspondientes al granuloma eosindéfilo, “célu-
las espumosas’’ en abundancia, al lado de la in-
filtracién eosinofila y proliferacion reticular,
Discutiendo los casos de ANDERSON y NETHEE-
TON, los considera similares a los suyos, a ex-
cepcién de la falta de infiltracion eosinéfila,
que puede representar, en su opinién, unica-
mente un estadio mas avanzado en la evolucion.

En resumen, existen en la actualidad pruebas
que aducen en favor de considerar al granulo-
ma eosinéfilo como un desorden de presentacion
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local o sistematica, correspondiendo a lo que an-
teriormente se ha designado como “granulomas
lipidos”, o mas estrictamente, '‘xantomatosis
esencial del tipo normocolesteréemico”. El con-
cepto de la enfermedad de Hand-Schuller-Chris-
tian, como un disturbio primario de los lipidos
en su metabolismo, ha sido desechado (MALLO-
RY) **, y actualmente se tiene la presencia de
colesterol en el interior de las células reticula-
res (células espumosas) como una infiltraciin
secundaria. No puede extranar, por tanto, que
en los primeros estadios no se observe esta infil-
tracion, e incluso que algunos de los casos re-
gresen a través de la fibrosis sin manifestar n
ningin momento ‘“células espumosas’. Que ul-
gunas lesiones de piel en las que la infiltracion
eosin¢fila sea parecida a la del granuloma eosi-
nofilo correspondan a otras entidades (micosis
fungoides, eritema elevatum diutinum, ete.) no
quiere decir sino que el diagnéstico microsco-
pico del granuloma eosindfilo de la piel no es
facil del todo. Lo que LICHTENSTEIN y JAFFE, V
con ellos muchos autores posteriormente consi-
deran como granuloma eosindfilo de los huesos,
no es mas que la forma monosintomatica de una
reticuloendoteliosis caracterizada por la infil-
tracion eosinofila y proliferacion reticular en
una primer fase y acumulacion del colesterol en
el interior de los histiocitos proliferados en un
estadio posterior, no siempre obligado. Esta re-
ticuloendoteliosis corresponde a lo que TANHAUS-
SER y MAGENDATZ ** llamaron ‘xantomatosis
esencial del tipo normocolesterémico’ cuando la
enfermedad se tuvo como una tesaurismosis li-
pida primaria, siendo su etiologia tan desconc-
cida como la de otras muchas afecciones del sis-
tema reticuloendotelial.

El sustantivo de granuloma es correcto, pero
el adjetivo de eosinofilo no es el mas adecuado.
Tampoco la designacién propuesta por TANHAUS-
SER de “granuloma eosinofilo xantomatoso” re-
sulta precisa del todo, si se cae en la cuenta de
que la presencia de “células espumosas” no es
constante en todos los casos, aunque en la mao-
yoria lo sea asi. Proponer un nombre que en-
globe las caracteristicas clinicas e histologicas
en cada momento de su evolucién resulta difi-
cil en grado extremo.

RESUMEN,

Se presenta un caso de granuloma eosmofilo
diagnosticado histolégicamente por el estudio de
biopsia de un ganglio en dos ocasiones repeti-
das. Junto a gruesas adenopatias repartidas por
regiones laterales del cuello, axilas e ingles exis-
tian multiples defectos lacunares en el crianeo y
huesos de las extremidades inferiores. Se man-
tiene el punto de vista de que el granuloma ec-
sindfilo de los huesos es la forma monosintomé-
tica de una reticuloendoteliosis de etiologia en
el momento actual desconocida, en la cual las le-
siones, aunque méas frecuentes a nivel de log
huesos, pueden presentarse también en los gan-
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glios linfaticos, piel, pulmon, ete. El proceso g,
rresponde a la “xantomatosis esencial del tipg
normocolesterémico” de Tanhausser, y com,
tal granuloma eosinofilo no es sino un estagj,
primero que puede acabar en el Hand-Schiille.
Christian o regresar completamente a travég g
la fibrosis.
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SUMMARY

A case of eosinophil granuloma is reported.
The study of the biopsy of a gland on two se-
parate occasions has established the histolog
cal diagnosis. Besides widespread adenopathies
in the neck, axilla and groins, this condition ir-
volved punched-out areas in the skull and it
the bones of the Jower members. It is sustained
that the eosinophil granuloma of the bone I
the monosymptomatic form of a reticuloendo-
theliosis, at present of unknown aetiology. The
most common lesions of the bone may also occt
in the lymphatic glands, skin, lungs, ete. The
condition is related to the “essential xantht:
matosis of the normocholesteraemic type” ©
Tanhausser and, as such, the eosinophil gran*
loma is nothing but the first stage which maJ
finish up with Hand-Schuller-Christian's d-
sease or else recover completely with fibrosis

ZUSAMMENFASSUNG

Man bringt einen Fall eines eosinophilen GI¢"
nuloms, das histologisch diagnostiziert 4
zweimal wurde die Probeexzision eines <.,
glions gemacht. Es bestanden gleichzeitig di¢
Adenopathien an beiden Seiten des HalseS: b
den Achsel-und-Leistengegenden, sowie multi?



1
Jakunire Defekte am Schédel und den Knochen
der unteren Extremitdten. Man ist der Ansicht,
dass das eosinophile Granulom der Knochen die
monosmptomatische Form einer z.Zt. aethiolo-

jsch noch unbekannte_:n Ret;kuloendotheliose
ist. Die haufigsten Laesionen sitzen zwar an den
Knochen, doch konnen dieselben auch in den
Lymphdrﬁsen, in der Haqt, Lunge usw, auftre-
ten, Der Prozess entspricht “der essentiellen
Xanthomatosis vom normocholesterindmischen
Typ" nach Thannhauser; ein §olches eosinophi-
je Granulom ist nur ein primares Stadium, das
als Hand-Schiiller-Christian’sche Krankheit en-
den oder auf dem Wege der Fibrose véllig re-

gressieren kann.

RESUME

On présente un cas de granulome éosinophyle
diagnostiqué histologiquement par [I'étude de
biosies d'un ganglion pour deux fois. A c6té de
grosses adénopathies distribuées dans des ré-
gions latérales du cou, aisselles et des aines, ils
existaient plusieurs défauts lacunaires dans le
crdne et dans les os des extremités inférieures.
On soutient le point de vue que le granuléme
éosinophyle des os est la forme monosymptoma-
tique d'une réticuloendothéliosis d'étiologie in-
connue pour le moment, dans laquelle les lésions
les plus fréquentes au niveau des os peuvent de
méme se présenter dans les ganglions lympha-
tiques, la peau, le poumon ete... Le processus
correspond & la ‘“xantomatosis essentielle du
type normocolestérinémique” de Tanhausser et
comme tel granuléme éosinophyle n'est autre
qu'un stade premier qui peut aboutir au Hand-
Schuller-Christian ou régresser complétement a
travers la fibrosis.
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fagg: €N toda enfermedad infecciosa existe una
ke elmlilscular fue;rte, y que en general es casl
elis o Sintoma mais llamativo en muchas de
mco;mc?dun hecho universalmente _adn'utldo y
que nog ;DOF todos los clinicos. Sin embargo,
mﬁcanis::] 08 sepamos, no se ha estudiado el
NoSotrg 0 ¥ causa de este sintoma, y por ello,

S que dedicamos nuestra atencién des-
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de hace unos anos al estudio de la fisiopatolo-
gia del enfermo infeccioso, vamos a exponer el
presente trabajo, de tipo resumido, en el cual
estudiaremos los factores de la fatiga muscular
en su relacién con la infeccidn.

Nuestro estudio lo dividiremos en: 1) Ge-
neralidades de la fatiga muscular. 2) La fa-
tiga muscular en las enfermedades infecciosas.
3) Patogenia de ella; y 4) Tratamiento de la
fatiga muscular en los infecciosos.

GENERALIDADES SOBRE LA FATIGA.

Si toda célula viviente tiene como una fun-
cion mas de su vida la de la fatiga, cuando los
materiales propios han sido agotados o no re-
novados, la célula muscular asimismo presenta
este fenomeno de la fatiga. Decimos que un
musculo se ha fatigado cuando después de ha-
berse contraido un nimero determinado de ve-
ces deja de hacerlo y necesita un cierto tiempo
para poder otra vez contraerse. Dejaremos bien
sentado que la fatiga muscular de que habla-
mos no es la astenia general (aunque tenga en
ella su participacion, que exige asimismo casi
siempre un factor nervioso general, Tampoco es
(claro esta para la lengua espafiola) la fatiga
con la que los profanos quieren expresar la
disnea.

Existe una fatiga de fibra muscular aislada
s6lo de interés en la investigacion selecta de
fisidlogos y bidlogos; hay otra fatiga, que es la
del musculo aislado, y que se realiza de manera
experimental para el estudio fisiopatolégico del
problema, utilizindose generalmente el muscu-
lo gastronecmio de la rana en el clasico prepa-
rado neuromuscular. La tercera fatiga que con-
sideramos es la fatiga del musculo del orga-
nismo, formando parte de un todo, cual es el
cuerpo animal o humano. Gracias a las dos pri-
meramente citadas se ha conseguido avanzar
muchisimo en el estudio de nuestro tema, pero
es logico deducir que el musculo no esta en las
mismas condiciones que en un organismo fin-
tegro.

Nosotros distinguimos para nuestro estudio
dos fatigas: es la una, la fatiga fisiologica, y la
otra, la fatiga patolégica. La fatiga fisiologica
es aquella que se origina en un musculo que des-
pués de haberse mantenido en actividad cons-
tante durante largo rato deja de contraerse,
requiriendo cierto tiempo para que ya pueda
otra vez contraerse. Se estudia magnificamente
en el musculo aislado y en su representacion
grafica (fig. 1), utilizindose generalmente como
medio de excitacion la corriente eléctrica. En
el organismo animal o humano, esta fatiga fi-
siolégica es facil que apenas se produzca en la
actividad ordinaria, porque instintivamente el
hombre, cuando lleva cierto tiempo con activi-
dad de un grupo muscular, practica sus movi-
mientos con otros grupos musculares, para de
esta manera dar tiempo a que la fatiga se pase.
Este tiempo necesario para que el muasculo se




