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. d 1 93 por 100 en veinticuatro horas. Por ello 
ｶ･ｲｳｬ￳ｮｩｮｩｾｴｲ￳＠ al enfermo 7,7 mC. de yodo rad10activo, y 
se adm de un mes todos los síntomas habían desapa­
al cabodándose el caso de que un embarazo ulterior no 
rec1do. 1 • t · . 'ó de recidiva de os sm omas prevws. 
se 51gub

1
'én describen otros ejemplos, incluso un caso de 

Tam 1 b · d 1 tó · . t ia .,.ravis asociada con OCIO no u ar XICO y 
m135 ･ｾ＠ de ｾ､･ｭ｡＠ localizado de los párpados en relación 
un cas . t' n una glándula h1perac 1va. 
co Por todo ello dichos autores subrayan e l hecho el<' 

un estudio meticuloso y cauto ele todo enff'rmo, 
ｩｾｾｾｬ･ｭ･ｮｴ｡｣ｴｯ＠ por los estu<iios ele laboratorio pcrtmen-

tes, puede descubrir una tirotoxicosis subyacente en en­
fermos que presentan síntomas atípicos: los cuales si­
mulan enfermedades primarias en no importa qué órga­
no de la <'Sfera de la influencia tiroidea. ｾｯ＠ solamente, 
pues, tiene esto importancia desde el punto de vista 
del diagnóstico, sino también clescte el terapéutico, ya 
qne un régimen antitiroideo correcto conseguirá la me­
joría de los síntomas o un restablecimiento completo. 
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SESIONES DE LOS SABADOS. - ANATOJ.\IIO-CLIN ICAS 

Sesión del sá hado 2G de mayo <ie 19;16. 

Tl'Bl<JRCULOMA ILEO-CECAL 

Doctores FIC\:\('fl y ;'.1:0:-;EJu:o. R. P. B .. de cuarenta y 
cinco años, natural etc Jaranclilla de la Vera. casada, in­
gresó en nuestro Servi<·io el día 10 de abnl ele 1956 con 
la siguiente historia. 

Hace cinco años. en burn estado anterior. dolor epi­
gastnco, que se uTadtaba a hiponcodrios, con acidez y 
peso postprandial. Era intenso, continuo, y se calmaba 
con la ingestión de alimentos. Xáuseas en ocasiones con 
expulsión alguna vez df' un líquido claro y ácido. Con 
este cuadro, con alguna corta temporada de mejoría, 
pero en general cada Yez peor, perdiendo peso y fuet·­
zas, ha estado hasta hace veinticinco días, en que tuvo 
una típica crisis de obstrucción intestinal incompleta, 
con violento dolor localizado en la F. l. D., y desde en­
tonces el cuadro de la enferma ha cambiado de modo 
que han desaparecido las molestias ｩｮｩ｣ｩ｡ｬｾｳＮ＠ presentán­
dose con gran frecuencia estas crisis, que desde que está 
en la Clinica aparecen todos los días. Ha perdido peso. 
SI bten s1empre ha sido más bien delgada. Sus reglas 
son normales. Poco a petito. Bien otros órganos y apa­
ratos. 

No recuerda haber estado enferma hasta los treinta 
Y seis años, en que tuvo una ictericia que cursó bien. 

Padre, murió de pulmonía. Madre, no sabe. Marido. 
ｾ｡ｮｯＮ＠ Nueve hijos. Viven cinco. Cuatro murieron peque­
nos. No abortos. 
ｭｾｲ｡＠ una ･ｮｦ･ｾｭ｡＠ asténica, desnutrida, sin nada anor­
t . en cuello nt en pulmones ni en corazón. Presión ar­
ertal, 14. y 8. 

En el abdomen, defensa discreta en hemiabdomen de­rech 
1 °• Y en F. l. D. se palpaba una tumoración no des-

p azable, mal delimitada, dolorosa, de consistencia fir­
ｾｾ＠ Y más dura en su porción superior. Hígado y bazo. 

":lales. No adenopatias. 
｢ｲｾｦｴｾｮｴｲ｡ｳ＠ estuvo hospitali7.ada (veinte días) tenía fe­
sancu.a, que en alguna ocasión llegó a 38. El análisis dl' 
ｦ￳ｲｾ ｾｾ＠ mostraba 4..570.000 hematíes y 8 leucocitos con 

La u a .normal. Y una V. de S. de 105 y 136. 
norm 0

1
rtna era normal. La radioscopia de tórax crn. a . 

En j . 
y ugo gástnco, aquilia histamín-resistente. 

)IEz ｾｾ＠ la exploración radiológica el doctor PÉtn:z G<i­
ras, el ¡¡esófago ｾ＠ estó•11ago normales. A las cinco ho­
las tres eon pélvtco ocupado por el bario es normal. A 

Y ocho horas, imagen normal de ileon pélvico, y 

f;f' ve un asa dilatada con contraste y aumento de líqui­
dos correspondientes a terminal y polo ceca!, que están 
fijos, y por debajo de una tumoración palpable. A las 
ocho y trece horas hay contraste en el ascendente, vién­
dose una falta de repleción casi completa del ciego. Se 
pone enema opaco y no se consigue llenar esa zona. 

Por el cuadro clínico. podíamos dectr que era un pro­
ceso obstructiYo del delgado distal. Por la palpación, 
que era debido a una tumoración de fosa ilíaca derecha. 
Por la exploración radioscópica, que dicha tumoración 
era parietal y bastante extensa, y con relación a su na­
turaleza podía tratarse o de una neoplasia o de un pro­
ceso inflamatodo y de ellos una tuberculosis. una enfer­
medad de Crohn o una actinomicosis. Ahora bien, la evo­
lución rápida. la alta V. de S .. el estado general de la 
enferma y la misma palpación obligaban a pensar prin­
cipalmente en un proceso tumoral, en el cual chocaba 
sólo una cosa: la falta de anemia, tan frecuente e inten­
sa en los tumores del ciego. 

Con este supuesto fué enviada para ser intervenida 
al Servicio del profesor GO:.'\'ZALEZ Bt'E:->0. donde el doc­
tor MO:>:EREO operó a la enferma. 

La p ieza fué enviada al doctor MORALES para su aná­
lisis. 

Se trata, pues. de una tuberculosis intestinal de for­
ma tumoral, en la cual la evolución y caracteres hacían 
pensar con mucha más posibilidad en un carcinoma del 
ciego. 

El comentario se hizo acerca de la frecuencia con que 
este cuadro se ve en mujeres (un 70 por l OO; profesor 
GOXZ.\LI·::Z Bt'EXO) con respecto a hombres, así como 
acerca del mecanismo patogenético de la lesión. papel 
del edema linfático crónico por afectación de los gan­
glios de la región durante l a diseminación hematógena. 
razones inmunitarias por las que adopta esta e\·olución 
proliferatiYo-indurativa la enfermedad regional , posible 
mecanismo de formación de seudopólipos mucosos como 
los que se han Yisto. etc. 

Han intervenido los doctores CA ｜ＱＱＧｾＮ＠ ;\fARTIXEZ BOR­
Illll, MORALES ｐｕｘｾｌｾ［＿ＬｌＧｅｌｏＬ＠ ｃｦＺｂａｌｊＮｏｾ＠ y los profesores 
GO:\'ZAu¡z Bl1E:--:O ｾﾷ＠ JDif:xEZ DIAZ. 

ILEITIS REGIONAL DE CROHI'\ 

Doctores 1\fAHI:\'' FJOL e Hm.\LGO. Se trata de una 
enferma venezolana de treinta y seis años de edad. que 
fué v ista por nosotros en consulta por presentar un cua­

dro de dolores intermitentes en fosa maca derecha. que 
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se acompañaban de distensión abdominal. retención de 
gases y heces. y palpándose en la exploración. incons­
tantemente. un asa insuflada \' dolorosa en la mitad de­
recha del hipogastrio. Se trataba de un cuaflro de este­
nosis intestinal localizada en las últimas asas del íleon. 

La historia clínica anterior de la er.fE'rma E'ra la si­
¡::-uiente: Dieciséis años antes fué interveni<ln po1· ahdo­
men agudo, siendo el hallazg-o operatorio un embarazo 
extrauterino; parece ser que entonces \11 practkaron 
también una apendicectomia. Diez meses mas tarde de 
esta intervención tuvo un aborto y desde entonces co­
menzó a padece!' de hemicránea. ligero estreñimiento y 
cnsis dolorosas en fosa ilíaca derecha que se extendían 
a todo el vientre. Estas crisis la duraban unos días y se 
acompañaban de fiebre. estrE'ñimientn y IE'Hcocitosis. 
imciándose con dolor en epigastrio. La d11raha unos días, 
quedando lueg-o completamente bien. La ciaban c-ada 
cuatro meses en unas temporadas y en otms se pasaban 
de uno a dos años sin tenerlas. 

Desde que llegó a España. hace seis nwses. cnmenzó 
a padecer inflazón de vientre. molestias en ep1gastrio v 
ligera diarrea. presentando algunas aguchzaciones en las 
que el dolor se localizaba en fosa ilíac-a ctert>eha. Consul­
tó a un especialista en una de estas cns1s, hallando éste 
en la exploración una aclorhidria al desayuno ele Ehr­
mann. Heces con pH 7 con ligero aumento de jabones y 
ácidos grasos. orina sin alteraciones. scne roja normal. 
Yelocidad de eritrosedimentación con un índice de 11 ｾﾷ＠

en la serie blanca 8.200 leucocitos con ｩｾ＠ neutrófilos, de 
los cuales ｾ＠ eran en cayado, 1i linfocito;;, ·l monocitos 
y 1 eosínófilo. En la fórmula que se la htm cu:tndo la 
vimos nosotros presentaba 10.000 leucocitos ron S:::6 neu­
trófilos, de los cuales 21 eran en ｢｡ｾｴ￳ｮＬ＠ fl linfocitos. 
2 monocitos y 1 eosinófilo. 

X u est ro diag-nóstico clínico fué de E'Stenosis intestina 1 
mtermitente, proctucida bien por adhE'reneias postopera­
torias o por un divertículo de :\fecl,el. Hf'mos de reC":al­
car que el e::;tado general ele la enferma era magnifico, 
haciendo. fuera de las crisis. una \'idn normal. En la 
consulta que tuve acudió también el d ctor HIII.\1 (;o. quf' 
comcidió con m 1s puntos de v1sta, dec1d1éndose la nece­
sidad de practicar una intervención quirúrgica. 

Circunscribiendo nuestra intervención al aspecto te­
Iapéutico del problema, queremos señalar inicialmente 
algunas características clínicas y de loca lización, que 
condicionan fundamentalmente la actitud quirúrgica, y 
extraer en consecuencia a través de este breve análisis 
la justificación de la actitud terapéutica seguida por 
nosotros en este caso. 

En lo que se refiere a la localización, como ustedes 
saben, si bien la preferencia se manifiesta por el ileon 
terminal, como lo demuestra la observación general, y 
sobre todo la recopilación realizada por RADVIN y JOI!N­
SON sobre un gran número de casos de la literatura, en 
la que puede verse que tal asiento se realiza en 261 ca­
sos, contra cifras que rara vez sobrepasan los 50 en las 
localizaciones en ciego, colon ascendente o transverso, et­
cétera, etc. A este respecto es interesante señalar el que 
rara vez la lesión, como entidad segmentaría aislada, se 
localiza en el rectosigmoide, y la frecu encia de la exis­
tencia de áreas lesiona.les circunscritas y diseminadas en 
diversos tramos del yeyuno-íleon y a veces en el colon, 
hecho que determina el que la exploración quirúrgica 
debe ser extraordinariamente detenida y orientada en 
este sentido para decidir el tipo de intervención a reali­
zar en relación con los hallazgos obtenidos a través de 
esta exploración. 

En el orden clinico, la enfermedad puede cursar bajo 
diversos aspectos en los que las condiciones terapéuti­
cas distan mucho de la uniformidad. Substancialmente 
a este fin, podemos reducirlos a tres: Casos agudos, ca­
sos crónicos simples y casos crónicos complicados. 

En los casos agudos, ya CROIIN en sus primeras pu­
blicaciones señaló que la remisión del cuadro bajo el 
control de medidas conservadoras era la regla, y por 
consiguiente ante el diagnóstico cierto de tal eventua­
lidad la abstención quirúrgica es la conducta adecuada. 
Sin embargo, y como es natural ante un cuadro agudo, 
en ocasiones la duda surge y la aparatosidad del cuadro 
conlleva a una laparotomia, en la que únicamente se es-

tablecc cl diagnóstico de certeza . En tal caso la r 
ctucta a seguit• puedc transcurrir por <hversos carnin on: 
cerrar E'i a bflomen sin realizar ninguna maniobra Ｐ ｾﾷ＠
rúrgica de otro tipo Asociar una a penrlicectomia ant· 
peligro de ¡wesentación dC' una a pendicitis ｳｵ ｢ｳｩｧ ｵ Ｑ ･ｾ＠ el 
como reacción de vecindad. Rest>cción de la zona af te 
lada o establecimiE'nlo <IC' tlll cortocircuito. En la act:· 
lidad se act>pta que en tales casos el ciruja no debe ｨｲｮｾﾷ＠
tarse a c<'rrar el abdomen sin realizar ninguna otra rna: 
nipulación. ya que el as?da t· una apen<llcectomia da 1. 
gar. con. g-ran po_rcenta)es_ ele casos. al estabiE'cimiente 
cte una fistula r<'Sidual a nl\'el ele la has<' apendicular u:. 
vaginada. 

En los casos crónkos. las opiniones sobre la oporturu. 
dad opC'ra\o¡·ia no son at'ordes. ｊＳＰ＼Ｇｨｬ Ｇｾ＠ elitllna como qw. 
1 úrgicos todos los casoli en los que <'XIsta cstenosis com. 
probada mientms quf' (; \HI.OCK. CHollx ,. el grupo d! 
::'>fount Sm'li Hospital, de ｾｮ･ｶ｡＠ York, St' muestran últJ. 
mamente m:is partidanoli de estahlf'C't'l' una ｭ｡ｾﾷｯｲ＠ ｾ･ﾭ

lección de los ('asos. no t·onsHierando f!llli'ÍIIXICO n un en. 
fermo pot· el simple lwc-ho de hahPI'I!l' probado rad1oió­
g-icamenlc un elitrechamíento a ni\'Pi dPI il!•on lcrnllna!. 
dían<'a y anf'mia, liCntulo t>n el <¡U(' l't'('IPlllf'mente se U· 
prt>san CIWIIX y J\:\0\\ ITII 11 ｴｭｮｾｳ＠ de su rxpcrienCil 
liobr <' f1fl2 caqos. Es dP.CII', t•n otms palnhrns. la indica. 
ción quirúrgH'Il según tal norma f'st{t t'll rf'htcrón mAs 
con la existenctn de <·omph('II<'Iont•s qut• ('<>11 PI <hagr.OO. 
tico de Je¡;ión c-róniea. En cst,. plPil<>. ¡lt'rsonnlnuonte es­
tamos sin duda alg11na mucho más c••n•n de IL\IH,\ , tr.• 
catcgóncanwntf' decía que en In tr•r·np utrca de In ile!lll 
no de he ｴ･ｮ･ｲ＾ｾ･＠ en ('Uí'llln Pi t rntnmiPnto ｭ•ｾ､Ｑ｣ｯＮ＠ A 
nuestro mod<J de \'er. la actitud ｾｯｮｳｬＧｲｶｮ､ｯｲｮ＠ dnbe rt­
Ren·arst> exdusivnrnf'nl•'. nhfitracclón h••cha de los ca 
sos nguctos a qu<' hwnnns rPf<'ff'IWI!I , !1 los ('liSO en q 
e l enfermo rehuse la mt••rven( 1ón, n los que tengan e: 
(!\'OiuCI6n larg-a con if'sloncs poco mtensns que no U .. 
cnráctPr' progresivo m rcfiCron P-plsod1os de esten 
mamfresta, a los casos C'Omprobados dP lesiones m 
pi!'S V diSPmtnnti¡H< • n In "'n«n rlt> rN•tfil • 

11as E r q lf •r pr t ' tr 
pongamos en cuarentena la oportunidad y beneficio qur 
pueda aportar una nueva actuación quirúrgica. 

En lo que se refiere a los tipos operatorios a realizar 
puede recurrirse a las siguientes modalidades: 

a) Resección en un tiempo. 
b) Resección en dos tiempos a favor de un cortocir· 

cuito inicial. 
e) Establecimiento de una ileotransversostomía. 
d) Resección extraperitoneal a lo Mic lmlicz. 
e) En ciertos casos de ileítis difusa o ileoyeyumt.• 

vagotomía bajo la idea de fomentar una a tonía en el in· 
tes tino. 

En términos generales puede decirse que la contro· 
versia sobre modalidades operatorias se mantiene entrE 
la resección en un tiempo o la ileotransversostomía. ｾﾷ＠
guida o no de resección de la zona afectada en un 5•' 

gundo tiempo. 
La resección en un tiempo ha sido defendida fund' 

mentalmente por BOCKl'S, que basa este criterio en un 
serie de razones convincentes que hacen que personal· 
mente nos coloquemos en esta posición. En primer té'· 
mino, ante la evidencia de casos comunicados en la htE 
ratura de avances de las lesiones después de la ileotranl· 
versoslomía que dificultan o imposibilitan la resecc!Ñl 
ulterior. En l'l<'gundo lugar, en datos estadísticos de ": 
cidivas, como lo demuestra la recopilación realizada JlC

1
, 

RIIOADS sobre 125 casos de la literatura, en 51 de 0 

cuales se practicó solamente la de ri vación, acusando un 
4. 7 por 100 de recidivas, en oposición a los restantes qv 
fueron resecados, y en los que la recidiva sólo ｡｣ｯｾｴ･ｯ＠
en un 9,2 por 100 de los casos. En el mismo sent1do 
expresan DYSON, Hom:s y RHOAOS, quP en una serie pr 
pia de 24 casos, de los qut> resecan 22, tienen buenos r 
sultados inmediatos y a distancia en 17 casos. El ma)o 
a rgumento en contra rle la resección inicial es la hlrr 
tética mayor m01 talidad operatoria siguiendo tal ｮｾ＠
ma, argumento que hoy dla carece de valor ante ｾﾡｐ･＠

1 
greso de la técnica, sobre todo en lo r¡ut> se ｾ･ｦﾡ｣ｲ＠ ra 
una mejor preparación preoperatoria del intestmo paf\3 
conseguí r su aseptización. Esto es tan cierto que en u 
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. de 30 casos recogida por HA\\ THORNE y FROilESf: 
sene material del Graduate Hospital, de Filadelfia, en 
ｾｾｾｾｾ＠ ｬ｡ｭ･ｮｾ｡ｾ＠ una ｾｯｲｴ｡ ｬｩ､ ｡､＠ ｯｰ Ｎ･Ｌｲ｡ｾｯｲｩ｡＠ de 8,3 por 

, la reviSIÓn reallzada por MONF.RLO sobre 59 casos 
ｾｾｾﾷｾｩｳｭｯ＠ centr·o últimamente, la mortalidad operatoria 

esta última etapa es nula. 
en GAHJ.OIK y ＨＧＱＡＰＱＱｾ＠ y el ｧｲｾｰｯ＠ de Nueva ｙｯｲｬｾ＠ se mues-

más parUdat'ios <'le la 1leotransversostom1a con ex­
trlan.ón del asa distal del íleon afectada, bien mediante 
C USl . t t t• cierre, bien mediante su abocam1en o ex erno prac Jcan-
d ¡na fístula mucosa. A nuestro modo de ver, tal con­
d 

0 
ｾ｡＠ únicamente está justificada en los casos en que 

1
:cexistenda de múltiples. abscesos o ｦ￭ｳｴｾｬ｡ｳ＠ entrañen 
n gran peligro para la 111tervcnc1ón rad1ca!. En tales 

uasos la ileotratuwrrsostomía puede ser la inte rvención 
ｾ･＠ elección, condicionando la realización o no rie la re­
ｾ･｣｣ｩ￳ｮ＠ en un segundo tiempo a la marcha y eYoludón 
de las lesiones. 

Afortunadamente, entre nosotros, tal contingencia de 
abcesificación o fistulización es infrecuente. y por con­
siguiente en mu'stros medios se extreman las indic1.cio­
nes de resecctón inicial. La rareza de observación de 
complicaciones ele la naturaleza citada lo demuestra el 
hecho de que en la casuística de esta Clínica última­
mente referida ningún caso tenía tales características. 
En 1952. ｂＮ ｜ｈ ｉｈｾｉｬＮ｜＠ y ALC\L\ comunicaron un caso. en el 
que el profesor Go'\í' ｜ｌｾＺｚ＠ B t'F::'\0 practicó una resección 
de los 20 cm finales del ileon y colon derecho. En 1953. 
MARI'\\ \' cols. dan cuenta de dos: uno, de localización 
en la segunda porción del duodeno. en el que se practicó 
gastroenterostomía, y otro, menos típico de ileítis múl­
tiple granulomatosa inespecífica, en el que se practicó 
resecci6n de dos metros de intestino, intervenidos am­
bos asimismo por el profesor GoxzAu:z BI'EXO, con cur­
sos postoperatorios inmediatos y a distancia favorables. 
ｾﾷ･ｮ＠ el mismo ailo tres casos más observados por FRA:-­
co. E::.CAJ,Ail.\, GO'\Z \u:z M \t<TI:"F;z y ALF'.\RO DRF:ST. en 
nmguno de los cuales existían fenómenos fistulosos. 

En el caso presente. ¡•omo el doctor MARI:"A les ha ex­
puesto. se trataba de un cuadro de obstrucción con fa ­
ses anteriores similares que obligaron a una intez·ven­
dón urgente. Esta ful' practicada el 3 de abril próximo 
pasado, encontrándose en la misma los siguientes datos 
operatorios de interés: había ascitis libre en cantidad 
moderada. En los 10 cm. finales del íleon, hasta su con­
junción con la válvula ileocecal, hay una formación tu­
moral rígida, de consistencia leñosa. que daba lugar a 
obstrucción suprayacente con dilatación de las asas pro­
ximales, que llegan a adquirir un diámetro de 8-9 cm. En 
el mesenterio vecino hay abundante reacción ganglio­
nar, en forma de ganglios grandes, de consistencia blan­
da Y de color rojizo. El colon es normal y no se encuen­
tra en apéndice (había sido apendicectomizada anterior­
mente). Se pt·actica r esección de los 50 cm. finales del 
íleon con hemicolec tomia derecha, incluyéndose en la 
p1eza de exéresis la totalidad de la zona ganglionar afee­
lada. La exploración del resto del tramo intestinal no 
demuestra la existenc ia de lesiones semejantes o pare­
Cidas en ninguno de sus tramos. La continuidad intes­
tmai se restablece en ileotransversostomía término-ter­
minal en sutura aséptica. El cur so postoperatorio fué 
completamente normal, abandonando la Clínica a los 
diez días. En la actualidad la enferma se encuentra bien, 
ｾ｡＠ ganado ?e ｾ･ｳｯ＠ y únicamente se encuentra pertur-
ada por eptsodiOs fugaces de diarrea. 

• ｾＧＢＧＷｾ＠

d D.octor ｍａｒｉＺＢｾ｜Ｎ＠ Por el estudio histológico. parece de-
UC!rse que se trata de una enfermedad de Crohn : sin 
･ｾ｢｡ｲｾｯＮ＠ este cuadro es inespecífico, ya que puede re­
ｾ＠ Ｐ ｾｕ｣ｴｲ ｳ･Ｌ＠ como lo hicieron REICHERT v MATHES, intro­
ｩｾｾｃｊ･ｮ､ｯ＠ sustan cias rsclerosantes en Íos linfáticos del 
t ｾｳｴｭｯ Ｌ＠ o haciendo ingerir a los pe rros de experimen-
｡ｾ￳ｮ＠ arena muy fina en las experiencias de CIIESS. 

comor otra parte, el cuadro clinico de nuestra enferma. 
de Co de otros muchos de los descritos como enfermedad 
est rohn, no corresponde con las descripciones que hizo 
､･ｾ＠ autor de la enfermedad. Se trata, según este autor. 
dolo n Proces_o caract .·i;mdo por anemia. fiebre, diarrea, 
Es ur abdommal y pérdida progresiva de peso y fuerzas. 

na enfermedad g rave que tiene un carácter progre-

sivo y que además recidiva con frecuencia. Hoy en d!a 
se ha ido modificando este cuadro, ya que se han des­
crito casos con sintomatología más benigna. Hay, in­
cluso muchos, de curación espontánea. 

En la enfermedad de Crohn es frecuente la formación 
de trayectos fistulosos. La variabilidad del cuadro clí­
nico podría compararse con lo que ocurre en la tubercu­
losis pulmonar. Sin embargo, en la enfermedad de Crohn 
lo único que no varía es el cuadro histológico, salvo en 
10 que respecta a la formación de fístulas. 

En los 5 ó 7 enfermos que han sido intervenidos en 
esta Clínica como enfermedad de Crohn, existían las 
mismas características histológicas que en el caso pre­
sente. 

Las adenopatías escasean, no existiendo tampoco el 
acúmulo de grasa en los segmentos afectos. El cuadro 
clinico también era semejante: algunas diarreas a tem­
poradas y luego los síntomas propios de estenosis intes­
tinal, que siempre fué el motivo que determinó la inter­
vención quirúrgica. H emos visto otros muchos casos en 
los cuales, por el mismo motivo, diarreas a temporadas, 
los hemos explorado el intestino, hallando una estenosis 
poco acentuada, aunque evidente, de carácter segmen­
tario: algunos de estos casos los hemos seguido varios 
años. permaneciendo las alteraciones radiológ-icas inal­
tera bies. Todos los enfermos han presentado un buen 
estado general y en ninguno de ellos existió anemia, fie­
bre y dolores, salvo en los momentos de agudización, 
que siempre duraba pocos días. 

;-.¡osotros creemos que la enfermedad de Crohn está 
determinada por un régimen determinado, específico: no 
creemos que las fístulas se deban a infecciones secun­
darias. pues en este caso es raro que ninguno de nues­
tros casos de estenosis segmentaría o de tuberculosis 
intestinal con estenosis la hayan presentado. Las fístu­
las son patrimonio de dos procesos: la linfogranulomato­
sis ｾﾷ＠ la actinomicosis, ambas determinadas por agentes 
específicos: ¿por qué no admiti r que el tercer proceso 
en que se presenta la enfermedad de Crohn también es 
especifico en cuanto a su etiología? En cuanto a nues­
tros casos, sólo tienen de común con la enfermedad de 
Crohn la imagen histológica, que como hemos visto es 
inespecífica. Su cuadro clínico y evolución son diferen­
tes. y muchos autores, fundamentadamente. la han rela­
cionado con distintos procesos. Xosotros creemos que 
existe la enfermedad de Crohn y un síndrome histológi­
co semejante a l Crohn inespecífico que puede ser pro­
ducido por distintos agentes etiológicos, que tiene carác­
ter benigno, que puede curar en sus primeros estadios 
de edema, infiltración y úlceras, y que cuando eventual­
mente pasa al cuarto estadio de fibrosis provoca la es­
tenosis irreversible. A este proceso yo le denomino en­
teritis segmentaría benigna, en contraposición de la ma­
ligna o enfermedad de Crohn. 

CANCER GASTRICO. CUADRO CLINICO REIDIA­
TOIDE Y FEBRIL 

La enferma que traemos hoy a sesión tiene una his­
toria que comienza unos meses antes de su ingreso. con 
dolores articulares intensos, fiebre y molestias abdomi­
nales. Es una de las enfermas en las que el síndrome 
articula r y febril nos hizo sospechar la malignidad de 
la lesión, como otras veces viene sucediendo en esta 
Cllnica. 

Et·a una mujer de cua renta y dos años, que tres me­
ses antes de ingresar comienza a padecer fuertes dolo­
r es a rticulares en los miembros. cuello y región lum­
bar, que llegaron a impedirle hacer mo\'imientos. Al 
mismo tiempo tenia fiebre, sin llegar a determinar a 
qué grado ascendía. Simultáneamente comienza a sen­
tir un dolor, que no era fuerte, en fosa iliaca izquierda. 
irradiándose a epigastrio con exacerbaciones y apre­
ciando que le aumentaba de tamaño el vientre. 

En las siguientes semanas los dolores articulares fue­
ron perdiendo intensidad, mientras las molestias del ab­
domen iban, por el contrario. en aumento Se acentuó 
un estreñimiento que ya padecía. pasando ocho y más 
dias sin hacer deposición. con sensación de tenesmo. 
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Ultimamenle se intensificó la inflazón d<>l abdomen. 
que se haría más exagerada después de las comidas, ron 
molestias en epigastrio, náuseas y vómitos. También en 
la última época aumentan de nuevo sus dolores articu­
lares, principalmente en rodillas, tobillos y codos. La fie­
bre se eleva a 39,5' y tiene intensa anorexia, habiendo 
perdido 16 kilos de peso. Notaba calambr<>s y hormi­
gueos en manos. Xo había ningún otro elato de interés 
en su historia ni en los antecedentes, habiendo estado 
bhm hasta el romienzo del cuadro actual. 

La enferma presentaba a su ingreso un estado rle ex­
trema desnutrición ｾﾷ＠ desh irlratación, con lengua sera y 
piel r eseca. 

Llamaba la atenrión d abdomen tenso. con asperto 
de meteorizarión en toda su extensión, no parcialmentf'. 
El dolor a la palparión era intenso. sobre todo en ｦｭ＼ｾ｜＠

iliaca izquierda ｾＭ lado izquierdo. No era posible palpar 
ninguna masa o signo determinado. Ti:n la f'xploración 
articular encontramos dolor y limitación 'l. la moviliza­
ción pasiva en ambos hombros, codo y rodilla izquier­
da y en ambos tobillos. No había enrojecimiento ni de­
formidades articulares. 

Como dato de interés tenía uñas cn Yidrio dc reloj. 
Pequeñas adenopatías en ingles. 

Resto de exploración general, normal. 
Xuestra pl'lmera sospecha, por el enorme volumen rlf' 

abdomen y el dolor en fosa ilíaca izquierda desde el ro­
mienzo. se dirigía hacia un proceso estenosante en colon 
distal, sigma o recto. P or su rápido desarrollo y estado 
de la enferma no dudamos de que fuese de rarácter ma­
ligno. Valorábamos el síndrome febril ｾﾷ＠ articular unido 
a la acropaquia. y aunque en procesos malignos del co· 
Ion no estamos acostumbrados a \'erlo, lo consirleramos 
como una curiosidad interesante. 

El tacto rectal dió un resultado neg-ativo. La veloci­
dad ele\'adísima de R y 118 con ￭ｮ､ｩ｣ｾ＠ de 73,5 encajaba 
en su cuadro maligno. Anemia de 3.080.000. 

Se hizo entonces el estudio radiológico que, como pue­
den ustedes Yer por la rarliografía. dPmuest1·a una mon!'!­
truosa dilatación gástrica. tomada a las doce horas ele 
ingerir la papilla. Ocupa el abdomen entero, en ambos 
flancos, cayendo hasta pubis. Atónico, y con un conte­
nido mezclado que impide ver detalles. Con esta radio­
grafía pudimos explicarnos la dilatación considerable 
que presentaba el abdomen, y la interpretación del cua­
dro completo con el diagnósC'tco de estenosis pilórica 
por neoplasia con síndrome general de malignización 
quedaba completamente establecido. 

Pasó al Servicio del profesor GONZALEZ BUENO en el 
Hospital General. donde la operó el (.)ctor MONEREO, 
que les expondrá el resultado de la operación. 

Sesión del sábado 2 de junio de 1956. 

CORDOMA Lt.,TMBO-SACRO 

Doctor OBRADOR. - Enfermo P. N. C., de treinta y cin­
co años de edad. Ingresa en la Clínica en marzo de 1956 
con la siguiente historia : Sin ningún antecedente impor­
tante, hace unos dos años comenzó a notar un dolor 
como una punzada, en la parte posterior del muslo iz­
quierdo, con irradiación hacia hueco popHteo. Por esta 
fecha empezó a notar también que la marcha con la 
pierna izquierda era torpe y paulatinamente fué apare­
ciendo un adelgazamiento prog-resivo de esta pierna. 
Desde entonces han persistido todas estas molestias {el 
dolor, la pérdida de fuerza y la atrofia en la pierna iz­
quierda). En el último mes, impotencia por falta de 
erección y sensación de acorchamiento en región g-:mital. 

En la exploración clínica el enfermo, que estaba bien 
constituido, y que en un examen clinico general no de­
mostraba anormalidades, así como tampoco en la explo­
ración de los pares craneales y miembros superiores, te­
nia en la exploración de los miembros inferiores los si­
guientes datos positivos : hipotonia bilateral, más acu­
sada en el lado izquierdo, con atrofia global marcada de 
dicho lado. Disminución de la fuerza para la flexión 
dorsal de los dedos en pie izquierdo. Reflejo aquíleo abo­
lido y un área de anestesia en los dermatomas sacros 
del lado izquierdo. 

En las radiografías simples aparecía una alterac
1
• 

en la est t·uctura ósea de la región sacra y dc la v ｬｵｾｮ＠
bar con á reas destructivas e irregula ridades en la po · 
ción superior del sacro. Una mielografía demostró la t 
tención del medio rle contraste a nivcl de la V lumbar ･ｾ＠
sobre lodo hacia el lado izquierdo, descendiendo el ｲｾ￱ｾ＠
traste en forma de una fina lengi.ieta por el lado dere. 
cho del ranal. 

En la intervención qui rúrgica, practiratla bajo anes. 
tesia general, se encontró a l hacer la laminectomla d• 
la V lumbar y I sacra la existencia de una masa tumo: 
mi de aspecto grisítceo que apai'<'Cia en los c>sparios pa. 
ravertclll'ales de la rcgión explomda F.:! saco dura! ･ｾＮ＠

taba rerhazacto hacia la derecha por la masa tumoral 
quc aparccía pcrfertamentf' I'Nlondeada v con un ma: 
melón a mvel de V Iumba1. y que se contmuaba drspués 
a lo largo del rannl sacro. Por f'llo fué nf'cesario am. 
pilar la lnmin<'rtomia dc todo el sac ro. Las mires !lacras 
estaban rechazadas y distendidas hac1a atrás por la 
masa tumoral, que pasaba también por los agujeros ､ｾ＠
ronjunr16n. Despm1s de ctis<'rar la masa principal del 
tumor se ex tu pó ras1 toda ella cn una pieza y cuidando 
df' quitar después los trozos tumoralf's en los espaciO! 
paravertebrales. Lrt cara anterim· d<'l canal sano <'!'taba 
horadada, pero a l parec<' l' no invaclldn pot• rl tumor, JI 
que el hueso presentaba una ronsisten<'ia hastanlc dura 
y comparta, aunque 11 nivel ctel agujero clt' ('onjunclón dt 
S S el hueso apar<'cla más hlanclo y romo Jn\'&dldo 
por el tumor. Terminada In e.xtirpnrión rl1• toda la parte 
macrost'ópiramente visible se f'Xlrajo PI li¡Hodol , a ｾｲ｡ﾷ＠

vés de una pequeña ll1CISIÓn en la chn n. y Re rt'l raron 
las partes blandas en In forma habitual. 

El estudio histológico del tumor, <'fe«'lun<lo en t!llabo-
1 a torio del docto1· ｍｯｬＡ Ｌ ｜Ａ Ｌ ｾ ｾ Ｍ［＠ Pu:c.1 ｾＺｺＱ＠ ｾＮｉｊｉ Ｌ＠ propordonó el 
siguiente resultado: Corclornn ron zonas do• dlstmto ｡ｾ＠
P<'<'lo como es habitual <'On fm ｭ｡ｾ＠ que ｬｾｴ • ｮ• • ｮ＠ claras fl· 
ｾ￡Ａｊ､｡ｳ＠ y otras ron C't'lulus alnrg-nlius 1::n la porción 
ósea, que par<'cia invaliula po1· un tumo •. se oompnrtba. 
l1as ､･ｾ ｣ ｾｴｬ｣•ｦｷ｡ ｣ Ｑｦｬｮ＠ In lutm•n •nf•ltt clón •t• lnll tro­
ritos el( 1 hnl'so. 

El cuz·so postoperatol'lo del enfermo transcunió sin 
ninguna complicación, excepto una alteración de esfín· 
teres que requirió la práctica de sondajes durante los 
primeros días. 

Posteriormente fué dado de a lta y después ha sido so· 
metido, en cura ambulatoria, a un tratamiento de radio· 
terapia profunda {doctor ALBERT) con una dosis total 
de 4.600 r. sobre región lumbosacra, con lo cual el en· 
fermo ha mejorado de sus molestias subjetivas y per· 
siste el mismo cuadro neurológico. 

Los cordomas son tumores que fueron descritos hace 
ya justamente c ien afios, por LUSC' ll KA, en la región 
baso-esfenoida]. Aunque VIRCIIOW los denominó "ecor· 
dosis fisalifora", al demostrarse por ｍｏｌｵ ［ ﾡｾ＠ su origen 
en restos de la notocorda, se denomina ron posteriormen· 
te cordomas, por RIEBERT, en 1895. Estos tumores pue· 
den aparecer en la columna, y especialmente en la re· 
gión sacro-coxigéa, como resultado del crecimiento de 
vestigios heterotópicos de tejido de la notocorda en Jos 
núcleos pulposos intervertebrales. Son tumores que in· 
vaden el hueso localmente y los tejidos blandos, comn 
nuestro caso, o incluso que se originan dentro del ｰｾｯﾷ＠
pío hueso. Por ello, la imagen radiográfica con alteracw· 
nes óseas es bastante caracterlstica. Histológicamente 
estos tumores r ecuerdan al tejido cartilaginoso embriO· 
nario de la notocorda. Los cordomas son tumores raros 
y este caso es el primero de nuestra experiencia perso· 
nal de lesiones raquideas. En el libro clásico ele ELSilf.RG 
señala WOOLF la presencia de sólo dos casos en el estu· 
dio h istopatológico de 2!53 tumores raquimedulares (me· 
nos del1 por 100) . En una estadística de la Clinica Mayo. 
de 557 casos de tumor espina l encontraban Ar>SON y I<t:R· 
NO HAN solamente 23 cordomas {alrededor del 0,5 por 
100), de los cuales 17 estaban localizados en la reg¡ón 
sacra. Dada la extensión e infiltración ósea y ｰ｡ｲ｡ｶｾｲﾷ＠
tebral de estos tumores, sólo es posible hacer una exu_r· 
pación parcial, que va seguida de mejoría durante algun 
tiempo, aunque pueden presentarse recurrencias ta rd.185

5 Habitualmente se hacen tratamientos radioteráplco 
postoperatorios como en nuestro caso. 
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CONDROMA VERTEBRAL Y TORACICO 

t res ｂａｈｒｾ［ｕａ＠ y 0RRADOR. Enferma C. C. D., de 
ooc 

0
ta y siete años, ingresada en la Clínica en octu­

｣ＺＺ｣ｾｾｮ＠ 1955. Anteceden_tes personales y familiares sin 
b ·és patológico espectal. Desde hace unos tres o cua­
ｾｾｴ･ｊ＠ í'los comienza a notar dolor en la región dorso­
ltO baat· y desde hace pocos meses se inicia una pérdida 
1um . . 
de fuerza en ambas pternas que va progresivamente au-

tando hasta hace dos meses, en que no puede andar 
［ｾｾｵｮ｡＠ parálisis ｣ｯｭｰｬｾｴ｡＠ de las piernas, en las cuales 
nota tirantez y parestesias. 

En la exploración clínica enfer_ma obesa, con ?uen es­
tado general y normalidad cl!nica cardlOrrespiratona, 
abdominal, de parPs craneales y _de ･ｸｴｾＧ･ｭｩ､｡､･ｳＮ＠ supe­
nores. Paraplejía <·ompleta con. hipel'to:ua, ｾｸ｡ｬｴ｡｣ｴ￳ｮＮ＠ de 
reflejos tendinosos, clonus y signos p1ram1dales positi­
vos. Fenómeno de triple retirada cuando se estimula la 
piel de las piernas hasta nivel de L,. El examen de las 
sensibilidades suprrficiales demuestra una alteración por 
debajo del 12 dcrmaloma dorsal. Sensibilidad vibrato­
ria abolida en las piernas y afectación del sentido pos­
tura!. 

Punción lumbar: Presión imcial de 10 cm. con blo­
queo en la prueba de Queckenstedt. Fil examen del lí­
quido cefalorraquídeo demuestra n•acción de globulinas 
fuertemente positivas, 4 O por 100 de proteínas totales, 
2 células por mm. ce. y curva del oro coloidal 1-2-3-4-4-
4-1-3-2-1-0. 

El examen mdiogr:if1co. además de demostraJ' un blo­
queo al paso del medio de contraste a nivel de la VIII 
dorsal, señalaba una masa circular paravertebral en el 
lado derecho. 

La enferma fué operada bajo anestesia general, y al 
practicar la lamincctomía, desde la VII a la IX vérte­
bras dorsales, encontramos hacia el lado derecho de las 
masas musculares para vertebrales un tejido blanqueci­
no, avascular. duro y fibroso, parecido al cartllago; este 
tejido in\'adía y penet1·aba en el canal raquídeo a nivel 
de la VIII dorsal, desplazando el saco dura! intensamen­
t(' hacia la izquierda. Una vez extirpada la porción ín­
trarraquidea de la neoplasia, que pudo hacerse con toda 
facilidad, quedó la dura descomprimida y latiendo nor­
malmente. La porción extrarraquídea era mucho mayor, 
del tamafío de una naranja aproximadamente, y fué ex­
tirpada a trozos. Siguiendo la disección paravertebral 
fué necesario extirpar la VII y VIII costillas, y obser­
vando entonces que el tumor se metia en la cavidad to­
rácica. estando adherido a la pleura, que fué desgarrada 
al extirpar esta porción de la neoplasia. Se dejó para un 
segundo tiempo el final de la extirpación de la masa 
más profunda del tórax que rodeaba los cuerpos verte­
brales y que se extendía en una longitud de unos cuan­
los centímetros, pero sin penetrar en mediastino, y ais­
lada de los grandes vasos. La vía de acceso además, en 
la posición decúbito prono de la enferma, no era de lo 
ｾ￡ｳ＠ adecuada para terminar la extirpación de la masa 
mtratorácica del tumor. El curso postoperatorio de la 
enferma fué favorable, sin presentar complicación al­
guna Y durante su estancia en la Cllnica comenzó a re­
gresar la hemiparesia sin que tengamos detalles sobre 
｣ｾｾｳｯ＠ ulterior, quedando la enferma en volver a una re­
VISión para estudiar las posibilidades de completar la 
･ｳｸｬｬｲｰｾ｣ｩｾｮ＠ de la porción intratorácica residual por el 
ervicio de Tórax. 

ｐｌｾｬ＠ ･ｾｾｵ､ｩｯ＠ histopatológico del tumor (doctor MORALES 
lil ＬｇｕｆＬｺｵｾＺｌｏＩ＠ demostró que estaba constituido por car­
d ago ":Iaduro con lagunas de tamaño variable que pue­é:; aloJar a veces una pareja de células; los núcleos de 
<lis as ｾｾｮ＠ a veces globulosos. Hay poca tendencia a la 
lo ｾｓｉｃ｟ｉ￳ｮ＠ en grupos isogénicos. Mitosis no se han vis-

atiplas acentuadas tampoco. 
Los condromas vertebrales son tumores muy raros Y en alguna t d . . pos . 

1 
es a istica de la literatum están citados ejem-

dos ｾ ＱＸ＠ actos. As\ WOOLF, en el libro de ｅｾ［ｳｂｅｒｇＬ＠ reúne 
res ｲＺｳｯｾ＠ en su colección histopatológica de 253 tumo-
1\0IIA!'{qmmectulares; en la Clínica Mayo, ADSON y KER­
neopla _encontraron se:, condromas en un total de 557 
mono ｾｾ｡ｾ＠ del raquis y médula, y ALMEIDA LIMA, en su 

g afta de 1943, sólo habla visto entonces un caso. 

En nuestra experiencia, es el primer ejemplo en este 
tipo fle tumor, siendo interesante la gran masa intrato­
t•ácica asintomática que presentaba esta enferma. 

MIASTENIA 

Doctor LORI·:!'.'n;. F. S. M., de treinta años de edad, 
casado, nos relataba la siguiente historia cuando ingre­
só en nuestro Servicio: 

Hacía un año y medio que comenzaron sus molestias 
al apreciar que veía doble, con uno de los ojos, sin pre­
cisar cuál. Fué tratado con vitamina B sin mejoría. Seis 
o siete y medio meses después apreció diplopía con am­
bos ojos. A principios del año actual se presentó una di­
firnltad para elevar el párpado superior, que si era mí­
nima al levantarse por las mañanas, progresaba rápi­
damente para alcanzar su máximo a las dos o tres ho­
rs. Así estuvo durante un mes sin responder a diferen­
tes terapéuticas que le prescribieron, y entonces apare­
ció una dificultad similar para la elevación del párpado 
en el otro ojo. Hace un mes comenzó a notar dificultad 
para la masticación, que se hizo progresivamente más 
mtensa, hasta llegar a ser imposible practicarla. Simul­
táneamente se presentó falta de fuerza en las piernas 
ruando lleva andando un cierto espacio, obligándole a 
disminuir la velocidad de la marcha; algo análogo le 
ocurre en los brazos. costándole mucho trabajo el pei­
narse. Y desde hace quince días aprecia dificultad en la 
deglución, inclusive de la saliva, cuando lleva un 1ato 
comiendo, así como para la fonación. especialmente en 
los tonos agudos. de lo que ha podido darse cuenta al 
practicar sus clases de canto. Con la prostigmina (cua­
tro comprimidos al día) desaparecían rápidamente sus 
molestias, para volver a presentarse a las dos o tres ho­
ras. Sin embargo, últimamente ha dejado de tomarla 
porque le producía frecuentes e intensas náuseas. 

Los restantes síntomas por parte de otros órganos y 
aparatos son negativos. excepto que con frecuencia se 
le presentan palpitaciones con el esfuerzo que desapa­
recen rápidamente. 

Entre los antecedentes personales no hay ninguno de 
sus familiares que padezca su enfermedad; su mujer 
está sana y tiene un hijo también sano. 

En la exploración física encontramos un enfermo en 
buen estado de nutrición con coloración pálida de la piel 
y buena coloración de mucosas. Se aprecia una ptosis 
palpebral de amhos lados, más acentuada en el lado iz­
quierdo, con buena reacción pupilar y movilidad extrín­
seca del globo ocular. casi abolida. Hay una marcada 
disminución en la potencia muscular de los maseteros. 
Ko hay adenopatías. La palpación de la región anterior 
del cuello no denota nada anormal. La exploración de 
pulmón, corazón y abdomen es normal. Presión arterial, 
13/ 8. Los reflejos cutáneos y tendinosos son normales. 
No hay reflejos patológicos. Potencia muscular dismi­
nuida en las extremidades superiores e inferiores. :'\o 
hay atrofias musculares. 

En las exploraciones complementarias practicadas se 
encontró lo siguiente: 

La orina, una densidad de 1.030, sin glucosa y sedi­
mento normal. 

En la sangre: Hematíes. 4.600.000. Hb., 97 por 100. 
Valor globular, 1,05. Indice de velocidad de sedimenta­
ción, 4,5. Leucocitos, 4.400; neutrófilos segmentado!. 57; 
en bastón, 1; eosinófilos. 3: monocitos, 4; linfocitos. 35. 

La colinesterasa fué de 413 mm. por 100. 
La ceatinina, preformada con una diuresis de 1.250. 

fué de 3.100 en las veinticuatro horas sin encontrarse 
creatina. 

La exploración eléctrica de los músculos de la cara y 
extremidades, hecha con la corl'iente farádica. dió el re­
su ltado siguiente: 

Falta de respuesta en masetero derecho: reacción de 
Jolly, evidente, en masetero izquierdo :.· orbicular de los 
párpados derecho: hipoexcitabilidad, con reacción de 
Jolly dudosa, en el orbicular de los párpados izquierdo: 
en el resto de zonas musculares exploradas no se ha ob­
servado reacción de Jolly y únicamente un ligero au­
mento del umbral de excitación que puede considerarse 
dentro de los limites de la normalidad. 
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En la exploración radiológica. rad1ografias de tórax 
en posición ｡ｮｬｅｾｲｯＭ｡ｮｬ･ｲｩｯｲ＠ y latt?rales no se pudo obje­
tivar sombra del timo que indicara un aumento o tumor 
de esta gfándula. 

La biopsia del músculo, hecha ron el objeto dt' hacer 
un estudio de la sinapsa neuromusrular. demo!"tró que 
las placas motoras se encontraban rompletamt?nte con­
servadas: la fibra muscular. también normal. no encon­
trándose en ellas alteraciones. 

Se practicó en el enfermo un ('Studio electrO{'ardio­
gráfico en reposo y después del esfuerzo. ('11 un ctía C'n 
que se suprimió la medicación ｾﾷ＠ en otro (.'n que C'stnha 
sometido a la acción del Meslinón. Los resultados fue­
ron los siguientes: 

Sin tomar medicación.- El (')('drorardiograma <le J'('• 

poso demostró lo siguiente: Ritmo I'C'g"IJlar a ＶｾＮ＠ Q-T y 
P-R. normales: P. QRS y T s1n alt('raeiones: S-T. lige­
ramente descendido en aYF Pru('ba cte ,•sfuerzo rlc :\Ia:-­
ter: "Inmediatamente después del C'jen•icio ､ｃＧｳ｣ｩｃＧｮｬｾＨＧ＠ el 
S-T en III, II ｾﾷ＠ aYF· a los tn•s ｭｾｮｵｴｯｳ＠ dC'I ejen'I<' ÍO 
persiste el descensn del S-T. aunquC' ron meno¡· intC'nsi­
dad"; a los diez minutos del ejercicio, T d1fásica C'n ¡1 \'F 

y II. aplanándose en V. 
Estando sometido al efecto del MC'stinón. El (')edro­

cardiograma de reposo demostró lo ｳＱｾｵｩ･ｮｴ･Ｚ＠ Ritmo a 
51. Q-T en el límite superior: P ｾﾷ＠ QRS. s1n alteraciones; 
S-T descendido. 0,12. en a\'F: T diflisic ｾ･ｮ＠ Y, y\'. "In­
mediatamente después del ejercicio el C:::.-T en aVF esta 
igual que en reposo, así como laTen Y \' \'_; Q-T, nor­
mal. A los tres y diez minutos del ejercicio sigue sin pre­
sentar nuevas alteraciones. 

Es decir, que así como el elertroca¡·ctiograma tomado 
sin medicación demuestra una prueba de esfuerzo posi­
tiva, ésta es negativa cuando el paciente está somet1<1o 
a la acción del :'1-festinón. 

El enfermo, desde que ingresó en la Clínica, fué some­
tido a la medicación con "'lestinón, sununistrándol<' tres 
a cuatro comprimidos diarios de 60 mg. El efecto, como 
hemos visto en otros enfermos fnP f¡·nnrnmPntP fn\'0· 

rabie. Su ptOSIS palpebral iisr n h "' h r 
nas perceptible, podía hacer su masticación casi normal­
mente, así como la deglución , y su potencia muscular en 
las extremidades para el ejercicio físico, que por lo de­
más estaba bastante poco afectada, se recuperó por 
completo. 

Nos encontrábamos, por consiguiente, ante un caso 
de miastenia, que afectaba fundamentalmente y más 
electivamente a los músculos centrales, inervados por 
los nervios craneales, y menos intensamente a la mus­
culatura de las extremidades. Es, efectivamente, en es­
tos casos con afectación más predominante en este gru­
po de músculos donde el Mestinón tiene un efecto más 
teatral, como ocurrió en nuestro paciente. Sin embargo, 
se nos planteaba, como siempre en estos enfermos, el 
porvenir, dejándole sometido al tratamiento médico; 
siempre pendiente de su medicación por el Mestinón, el 
ir necesitando cada vez más dosis hasta disminuir y ago­
tarse sus efectos a la larga, como hemos visto en otros 
casos. Estos argumentos, el tratarse de un hombre jo­
ven, incapacitado para su trabajo, y la afectación de los 
músculos centrales, que es la localización miasténica 
que puede traer complicaciones más graves, nos inclina­
ron a aconsejarle la timectomía, que fué aceptada por 

el paci('nte. El dia 2!) de abril fué ｾｮｬｲｲｶ｣ｮｩ､ｯ＠ por el d 
tor C.\"IIW !•'·\1{1"\\S, extirpándose 1111 l1mo más bien Or. 

queíio de lamaüo, qu(' SC remitió para Sil estudio anar· 
mopatológieo. 0

• 

El r ur::;o postoperalorio del ('nfermo fué francam• 
1 fa\'orahle. Desde el mismo día dC' la int<'rv<'nción el.n e 

Icrmo e::;t 11\'o sometido a la medicación con ｍ･ｳｴｭ ｾ＠ · 
primero e11 ｭｾﾷ･｣･￭￳ｮ＠ intra\'enosa e mtramuscular ［､ｾ＠
o tres a m pollas de 1 mg. en las 2·1 horas 1. después po 
Yia oral I<'Uatro comprimidos diarios de 60 mg. l. A Ｑ ｾ＠
ctos días <lt• la íntetTenc16n tu\'o (') C'nf('rmo una fase d 
apnca que duró unos tres minutos. rC'<'UlWrándose rá: 
damentl' con una inyección intrav<'nosa ele Meslmón,% 
19 de ＱＱＱ＼Ｑｾﾷｯ＠ 111grt>s6 r!e nue\·o C'n nut•s! ro ｾ｣ｲｶｩ｣ＱＰＮ＠ encon. 
tnindosc d C'nf<'rmo J1(>l'fertanwnt<' hi1•n, aunque todavía 
continuaba tomanrlo tres comprírmdos dmnos de :\les. 
linón. 

Antes cte la opcmríón sin ｾｔ･ｳｴ＠ inéln. l. X o ｾ･＠ COIU!· 
¡::ue prodll<'tl' cansando mllsl'lliar mediante marcha rro. 
long-acta C'n tet reno llano m suhtcndo Pscalt•¡·ns rep<'lldaJ 
Yeces. 2. Xo se l'OllSlg'lll' prot!UI' ll 1'1\nsanrio mu!<eula! 
IHlciendo rqwttdns flexiones y I'XtPnsionps con Jos bra. 
zos. ｾ Ｎ＠ Cl'l'l'ancln y a hnendo los nJnS SI' prndu"<' cans:u:. 
<'lO cuando llt>\'a hal'it' ndolo tn•Intll \'PI't'S ｳＱ•ｧｵｩ､ＺＱｾＬ＠ 8 la 
cuarenta y I'IIH'O, if' es 1mposihlt• ,·onllllllat \' se prodUC! 
ptosis palpehl'lll. l. Ese 1111smn dia. n In hntn rlc r.om 
tuYo cansando mrnedlnto al cmpewr n mn t1rar ｬｯｾ＠ al 

m en tos y :;:-tnndt•s difi<'Uitndes pn1 n la dt•gluclón. 
Despué:< df' In opcrnf'tón sm ｾＱ＠ "· ti non 1. A 1 abnr 

C<'rrnr los OJOS no !"C logra product r cnnsnnc10 hasta q 
111'\'a hncu"n<lolo c1en veces seguida : Pn este momen' 
se p1·oducc una ptmns lll\1\" <hi!Cl etn 2 F:stf' d1a puedt 
!'omet· lmst..nntl' IJicn: umrnnwnte notn <' lf't to cansan 
al mnstil'nr ulimcntf!s r:omo In ,·rune, In dt•gluclón la 
pucto efl"ctua1· sin dificultntl 

El elcct1 oca rchogmmn de r ••poso ' df' esfu,rzo pra 
tiendo ､••ｳｰｵｾｳ＠ de In lntt'rvenclón dtó lo 111gmcnl(' 

En reposo : H1tmo. a 75 por minuto: Q-T v P·R 
mniP" · -r v ｾＭｔ＠ sin ", ＮＭｬｮｮｐｾ＠ Inrn d1 • ｾ＠ "' 
p S j( rl" 

nusal; Q-T, normal; S-T, desc iende en II. III, aVF. \' 
y v.: a los tres minutos del ejercicio persisten Jos de'· 
censos de S-T, aunque disminuidos en II, III y aVF: a 
los diez minutos del ejercicio el trazado vuelve a las con· 
diciones de reposo. Es decir, que la prueba cte esfuerzo 
sigue siendo positiva después de la intervención, pre· 
sentando las mismas alteraciones eleclrocardiográflcai 
que antes. 

El estudio anatomopatológico del timo remitido d1ó lo 
siguiente: 

En un lejuio adiposo abundante se encuentran aglo­
merados de elementos tímicos que p(.'rtenecen sobre tod· 
a la zona medular y que ti enen abundantes corpúsculO' 
de Hassall en diversos estadios de calc ificación. Corre;· 
ponde a un timo involutivo, sin que se objetive la exls· 
tencia de timoma. 

En los comentarios intervienen el doctor CASTRO Y IM 
profesores GtLS\:"Z y Jnie:;o.;E7. DIAZ, señalándose Iaes 
casez de hallazgo de auténtico timoma en casos de mial· 
tenia beneficiados por la timeclomía, así romo el efecto 
del ACTH, quizá por linfolisis de las estructuras hnfc­
tímicas periféricas, intermusculares, tan eficaz en oca· 
siones. 
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