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EDITORIALES 

LA PRUEBA DE LA FLOCULACION DE LA BE·­
TONI'l'A EN EL DIAGNOSTICO DE LA ARTRITIS 

RElJMATOIDE 

Desde que en 1930 C8CIL y cols. comunicaron la aglu­
tinación de cier tas razas de estreptococos por el suero 
de enfermos con artritis reumatoidc, se ha hecho unn 
extensa investigación para el hallazgo <.le una prueba 
diagnóstica segura de esta enfermedad y la identifica­
ción del factor o factores responsables de las reaccio­
nes. En 1940, WAALER demostró la capacidad del suero 
de enfermos con artritis reumatoide de aglutinar los 
hematíes sensibilizados, y en 1948, ROSE y cols. intro­
dujeron la prueba de aglutinación diferencial. En 1954 
HELLER y cols. descubrieron una sustancia en la frac­
ción gamma globulina del suero humano que t enía una 
gran afinidad por el factor o factores existentes en el 
suero de los enfermos de artritis reumatoide, lo que ha 
permitido el desarrollo de ｾｲｵ･｢｡ｳ＠ serológicas más sen­
cillas. Con el empleo de materias particuladas y la frac­
ción 2 como sustancia sensibilizante se ha obviado la 
necesidad de absorber los anticuerpos heterófilos o de 
realizar las pruebas de hemaglutinación diferencial. 
ambas dificultosas y consumidoras de mucho tiempo. 
La investigación final se inicia con PUlTZ y ｓｲｸ｣ｾ［ｒＬ＠

quienes introdujeron el empleo de las partículas de po­
listireno latex, con lo que se consigue una prueba exac­
ta y de relativa sencillez. Finalmente, BoztCE\'ICH y co­
laboradores, en 1951, describieron una prueba serológt­
ca en la triquinosis, utilizando partículas de bentonita 
tapizadas con matenal antlgémco procedente de triqUI­
nas ; pues bien, estos mismos autores han aplicado la 
prueba de la floculación de la bentonita (BFT) a la a r­
tritis reumatoide, utilizando gamma globulina humana 
como agente revestidor. Las ventajas de este procedi­
miento consisten en que emplea materiales corrientes, los 
preparados stock son estables durante meses, la prue­
ba es muy fácil de realizar y de leer y, por último, re­
quiere muy poco tiempo, ya que en una hora, o menos. 
desde la recepción del suero, puede conocerse el r esul­
tado. 

En manos de BLOCII y BUNil\1 se obtuvieron result&­
dos positivos en el 85 por 100 aproximadamente de 114 
casos de artritis r eumatoide; la incidencia de resultados 
prsitivos falsos fue del 3 por 100 en 429 controles. D el 
TORO y cols., en 48 enfermos, obtienen resultados posi­
tivos en 40 y negativos falsos en 8 (17 por 100) ; de 12 
enfermos con diagnóstico probable de artritis reumatoi­
de, 4 dieron resultados positivos y 8 (67 por 100) nega­
tivos falsos. H an aplicado también la prueba en otros 
reumatismos, con resultados negativos en 17, de 19 ca­
sos de espondilitis reumatoide, y en los 15 casos de os­
teoartritis con fibrositis, indicando que estos dos pro­
cesos difieren significativamente de la artritis reuma­
toide. Aplicada a otros 68 enfermos con síntomas 
articulares, la prueba dio resultado negativo en todos 
los enfermos, salvo en 4; de ellos, 2, de 10 enfermos, 
con gota; 1 , de 4, con lupus eritematoso, y 1, de 12, con 
hipertensión arterial. 

BLOCH y Bl'NI:\1 han visto positividades falsas en el 
10 por 100 de los sueros sifilíticos, así como también, en 
3, de 4 enfermos con macroglobulinemia de Waldens­
trom, lo que sugiere que cabe esperar positividades fa l­
sas en las enfermedades que producen macroglobulinas. 
Queda por determinar si la propiedad de reaccionar 
con la gamma globulina es característica de una espe­
cie de moléculas, por ejemplo, macroglobulinas, o sólo 
de un miembro de una especie, por ejemplo, el factor 
reumatoide. 

En conjunto. la prueba de tloculación de la bentonn.a 

es un método comparativamente sencillo y barato, cu. 
yos resultados hacen que costituya una ｧＭｲ｡ＺＭｾ＠ ;:;yuda diag­
nóstica y la presentación de positividades falsas no 
supone un demérito en el diagnóstico clifercncial de las 
poliartritis crónicas. 
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OBSERVACIO:>iES SOBRE EL ｓｉｘｄｒＰｾＱｅ＠
ZOLLI.XGER-ELLISO.X 

La asociación de hipersecrce1ón gástnca. ulcera pép­
tica fulminante y adenoma panneático de células In· 

sulares const1t11ye un síndrome clínico ampliamente 
confirmado <lespu<'s ele la dl'S<' ripdón onginal por Zo­

LLI:\GER y ｅｉ Ｎ ｌｴｾｏＧ｜＠ en 1955. La hipe1·secrcción gástnca 
es muy C\'idenle, obteniéndose pm· aspiración dos o más 
litros de jugo fuertemente ácido l'n PI plazo de doce ho­
ras, durante la noche. L:t ú lccm péptica es frecuente· 
mente atípica, afectando esp.cw lnH•nte al yeyuno y a: 
f!uodeno inferior, y muy a menudo n•c·id i\·a después de 
la gast i'<'Ctomía parcta 1 v anastomos1;; g-a ,tro.n•yunal 
Es menos segm·a la nntumkza de la lesi6n pam-rl•ática 
y poco conocidas sus n •lndorws con l'l trm:tomo de la 
:::ecreción gástru Cor ll lllt\'ol fnclll e 11 st enr lE 

tra un adenoma, pero no formado por células beta, que. 
en ocasiones, es ectópico y, a menudo, maligno, aunque 
también se han encontrado otros adenomas, incluso in· 
sulinomas pancreáticos de células beta. Como ruriosi· 
dad, PF:XDF.R refiere un caso de este síndrome con un 
adenoma no constituído por células beta, cuya hermana 
presentó de niña un cuadro de hiperinsulinismo por tumor 
insular benigno. En conjunto, el síndrome de Zollinger· 
Ellison puede diferenciarse clln icamente de la asocia· 
ción más remota de hiperinsulinismo pancreático con 
úlcera péptica. 

Recientemente St'Ml\IERSKILL describe urt enfermo con 
úlceras múltiples crónicas del yeyuno e h tpersecreción 
gástrica, en el cual se demostró la existencia de una hi· 
perplasia insular del páncreas. Los datos clínicos de 
mayor resalte eran la diarrea y la esteatorrea. En este 
enfermo fue posible realizar detalladamente un estudio 
de las funciones gastrointestinal y pancreática antes Y 
después de la intervención quirúrgica. 

Aunque la asociación de ú lcera péptica del yeyuno 
alto con h ipersecreción gástrica es "casi patognomóni: 
ca" del síndrome de Zollinger-Ellison, el enfermo aqut 
referido no tenía adenoma pancreático. Sin embargo. 
ZOLLIXGER y McPm;RSON sugirieron que el componente 
pancreático del s índrome r esidiría en la hiperplasia d:­
fusa de células insulares y no en un adenoma discreto. 
zituación a náloga a la del hipe rparatiroidismo. La dife· 
renciación ent re los d istintos tipos de células insulare· 
presenta algunas dificultades técnicas, pero se acepta 
por la m ayoría que en el síndrome intervienen las celu· 
las alfa. Se desconoce cuál es el factor ulcerógeno, pues 
no hay demostración de que se t rate del glucagón. a 
pesar de que éste se produzca por las células alfa. pes· 
de el punto de vista práctico, lo positivo es que se llll 

recomendado la gastrectomía y la hemipancreatecto· 
mía cuando no se encuentra una lesión localizada, Y en 
el caso que nos ocupa, dicha operación hizo ､･ｳ｡ｰ｡ｲ･｣･ｾ＠
las alteraciones de la función gastrointestinal Y· a 
tiempo, todos los síntomas. 
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secreción gástrica en este síndrome puede sup"­
ﾷ｡ｾｾｯｳ＠ nueve litros diarios; en el presente caso, las as-

1. ·ones horarias ascendían a más de 500 c. c., con 
p!f8.CI . á 'd 1 h'd . l'b . des cantidades de pepsma y c1 o e or 1 neo 1 re. 
g_;lanumento relativamente pequeño de la secreción, como 
}!; auesta a la histamina, hace pensar que la mucosa 
resp 1 d · 1 · · 1 H . trica estaba estimu a a cas1 a max1mo y e p se 
ga:uenciaba escasamente por las comidas o los antiáci­
ｾｯｳ［＠ al ｴｩ･ｭｰｾＬ＠ eran muy altas las cifras de uropepsi­

nógeno urinano. 
La esteatorrea, la diarrEa y la falta de actividad en-

·mática del páncreas, que existían antes de la opera­
ztón se interpretaron de primera intención como con­
ｾｾ｣ｾ･｣ｩ｡＠ de un déficit pancreático; pero la mejoría des­
pués del tratamiento quirúrgico, el aspecto del páncreas 
en la laparotonua y el resultado del estudio histológico 
exigieron una explicación d1s_tinta. En el duodeno bajo 
y yeyuno alto, el pH norn:al_ VIene a estar cnt1:e 5,0 Y_ 8,0, 
y no existe acidez clorh1dnca libre n1 act1V1dad peptl­
ca· sin embargo, la hipersecreción gástrica puede al­
te;ar esta situación, y así, en este enfermo, los estudios 
preopEratorios de intubación demostraron acidez clor­
hidrica libre y actividad péptica en ambos segmentos, 
que persistian durante muchas horas del día. Esta con­
centración anormal de ácido y pepsina explicaría la 
producción de úlceras, ya que el yeyuno es particular­
mente susceptible a la t'eacción acidopéptica conti­

nuáda. 
Además, así como antes df' la operación las inyeccio­

nes de secretina y páncreozimina no elevaban las con­
centraciones en el duodeno, de tripsina, bicarbonato o 
bilis, los resultados de las determinaciones postoperato­
rias fueron normales. El pH óptimo para la actividad 
tríptica es 7,0-9,0, mientras que para la enteroquinasa 
es 5,0-6,0; así, pues, el pH del contenido del intestino del­
gado era antes de la operación excesivamente ácido, no 
siendo suficiente el bicarbonato segregado por el páncreas 
y el hígado para neutralizar las grandes cantidades de 
ácido gástrico, a lo que hay que añadir que la tripsina 
se destruye por la pepsina en soluciones ácidas. 

El trastorno en la motilidad intestinal y en la absor­
ción de la grasa estaría también relacionado con la hi­
persecreción gástrica, aunque no estaba afectada la 
absorción de la glucosa. Es francamente interesante el 
hecho de que la esteatorrea y el patrón radiológico ca­
rencial desaparecieron después de la gastrectomia total, 
hemipancrectomía y resección del yeyuno alto, ya que 
se sabe que cualquiera de dichas intervenciones es ca­
paz de producit' o agravar la mala absorción; de hecho, 
la eliminación postoperatoria de grasa era superponi­
ble a la que se observa en un sujeto sin esteatorrea pre­
via al que se realiza sólo una gastrectomía totaL 

La absorción de la grasa comienza en el duoden0 y 
se completa normalmente en los 100 cms. proximales 
del yeyuno, siendo la lipasa el factor más importante 
en la digestión de la grasa. Sin €mbargo, como la lipasa 
pancreática tiene un pH óptimo de 7,0, tenía que estar 
deprimida la digestión de la grasa antes de la operación 
por el medio muy ácido del yeyuno. 

Se diagnosticó de primera intención por la biopsia de 
aspiración la lesión difusa de la mucosa en el intestino 
alto, lo que se confirmó ulteriormente en la pieza de 
rese<'ción. Teóricamente, esto podría haber contribuido 
ｾ＠ la malabsorción, con aumento de la motilidad intes­
Inal como factor agravante. La diarrea es un síntoma 
ｾｲ･｣｟ｯｺ＠ Y prominente en algunos casos del síndrome de 

olhnger-Ellison, pero en ellos no se cita la esteato­
rrea. Es oscuro el m ecanismo de esta diarrea, pero la 
rnejoría obtenida en este enfermo, después de la inter­
ven ·6 
c·ó Cl n, Y en otro de ｄｏＺ＾ｾａｌｓｏｎＬ＠ después de la aspira-
ｾ＠ n gástrica continua, habla en favor de una relación 
q:ecta ｣ｾｮ＠ la hipersecreción gástrica, siendo posible 
ｳｯｾｲ＠ el ￡ｾＱ､ｯ＠ y la pepsina tengan una acción irritante 

e el mtestino delgado. 
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ACTUALIDAD DE LA TUBERCULOSIS 
INTESTINAL 

El diagnóstico de la tuberculosis intestinal, por lo 
menos en lo que respecta a su localización más frecuen­
te el íleon terminal-estaba resuelto, en virtud de los 
avances realizados en el estudio radiológico del intes­
tino delgado en los últimos quince años (MARINA FIOr, y 
otros autores). 

Por otro lado, y como consecuencia de los a vanees 
conseguidos tras el empleo de las nuevas drogas anti­
tuberculosas, su frecuencia ha disminuido de un modo 
muy notable, hasta el punto de que hay muchos autores 
que predicen su desaparición en un plazo más o menos 
breve. MAHINA FIOL señala recientemente que, en efec­
to, ha disminuido marcadamente la frecuencia de la tu­
berculosis intestinal que coexiste con lesiones pulmo­
nares; pero, en cambio, han aumentado los casos de 
localización exclusiva en el íleon terminal objetivable 
clínicamente. Este autor piensa que, en muchas ocasio­
nes, el empleo, sin un diagnóstico objetivo previo, de 
estreptomicina e hidrazida en dosis insuficientes hace 
abortar las lesiones pulmonares, quedando únicamente 
las intestinales, las cuales, como consecuencia de di­
cho tratamiento, siguen un curso muy tórpido y se 
diagnostican por el clínico en un estadio de regresión. 
La ausencia de lesiones pulmonat·es, la escasez y poco 
relieve del cuadro clínico y la atipia de la imagen ra­
diológica suponen una gran dificultad para el diagnós­
tico. 

Asimismo señala que las imágenes patognomónicas 
de las lesiones tuberculosas en el íleon terminal, como 
el nódulo de alarma, úlceras redondeadas o anulares, 
corrosión de los contornos, defectos de repleción, etc., 
apat·ecen sustituidas por imágenes tubulares, retraccio­
nes localizadas de los contornos, pequeñas anormalida­
des de Jos pliegues, tanto en su curso como en su gro­
sor, "imágenes de doble contorno", alteraciones en el 
esfínter ileo-cecal del tipo del síndrome del esfínter, 
etcétera. Ha podido catalogar de tuberculosa la etio­
logía de estas lesiones al hacer la comparación con 
otros casos en los que ha estudiado la evolución de las 
lesiones desde el nódulo de alarma-úlcera e infiltra­
ción hasta la reparación radiológica, y comprobando 
la desaparición de estas pequef.as alteraciones como 
consecuencia de la medicación antitubeJculosa. 

HlLLE:\lAND, CIIERIGIE y BLAISET señalan que es impo­
sible hacer histológicamente el diagnóstico de tubercu­
losis intestinal en enfermos tratados específicamente, 
toda vez que la imagen corresponde simplemente a una 
inflamación inespecífica; pero f'n estos casos han teni­
do la seguridad de que se trataba de una tuberculosis 
por el estudio clínico y radiológico efectuado antes del 
tratamiento. Estos mismos autores señalan cómo en 
muchos de sus casos de tuberculosis intestinal la pri­
mera alteración radiológica encontrada fue una ileítis 
folicular difusa, a la que sucedió después el nódulo de 
alarma. Por su parte, MARI:\A FIOL ha hecho observa­
ciones en niños en los que primariamente se demostró 
una imagen de ileítis folicular, y piensa que, probable­
mente, de acuerdo con Jos hallazgos de BOIDI, sólo en 
unos pocos nódulos existen lesiones tuberculosas, ex­
plicando la hiperplasia de los restantes folículos linfá­
ticos como una reacción inespecífica, quizá de carácter 
alérgico. 

Tenemos, pues, varios aspectos a considerar sobre el 
problema de la tuberculosis intestinal: el primero, la 
disminución de su frecuencia; el segundo, el hallazgo 
de imágenes no consideradas como típicas en el ileon 
terminal y cuya naturaleza puede afirmarse tras la ob­
servación detallada y duradera de los casos. Y, por úl­
timo, la necesidad de aplicar tratamientos antitubercu­
losos con la dosificación, constancia y vigilancia nece-
sarias. 
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