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amigdales, et chez d'autres normaux et rhumatiques,
On obtient des réactions positives fortes intradermi-
ques précoces chez 20 rhumatiques parmi 21 essayes
avec amigdales de rhumatique; ces amigdales don-
nent de méme une réaction positive chez des sujets
normaux. Par contre les amigdales de sujets nor-
maux ne donnent de réaction positive ni chez des
normaux ni chez des rhumatiques. Cet effet qui pro-
duit la papule précoce, des amigdales rhumatiques,
on considere qu'il n'est pas di a un antigéne speécial,
sinon a son contenu en hystamine; on étudie actue-
llement la production locale d’hystamine dans les
focus d'inflammation hyperérgique.

ELL. DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS
INTESTINAL EN SU COMIENZO
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Asi como la tuberculosis intestinal primaria es
muy poco frecuente, la secundaria lo es en alto gra-
do, hasta el punto de ser casi constante en todos los
casos de tuberculosis pulmonar avanzada. Las diver-
sas estadisticas de estudios anatomopatolégicos rea-
lizados en tuberculosos, la asignan una frecuencia
que oscila entre el 50 y 9o por 100 de todas las sec-
ciones, dando la mayoria de los autores cifras que la
fijan en el 80 por 100 (LoOuls, BIEDERT, EISEN-
HARDT, FENWICK y DoDWEL, KIEFER, KLINE,
HARNAN, ENGELSMANN, ANDRAL, GAUNI, etc.),

Clinicamente, por el contrario. se diagnostica en
mucha menor proporcidn, siendo debida esta discre-
pancia a las dificultades diagnoésticas fundamentadas
por la carencia de una sintomatologia precisa de da-
tos objetivos definidos, y de métodos de investiga-
cién eficaces.

El primer obstaculo estriba en la falta de corres-
pondencia entre las lesiones anatémicas y la sinto-
matologia clinica, pareciéndose en esto mucho a la
tuberculosis pulmonar, pues al lado de casos con le-
siones graves y extensas que apenas producen alguna
molestia de tipo indefinido, hallamos otras que con
lesiones minimas se acompafian de una sintomato-
logia escandalosa. La dificultad se acrecienta aun
mas por el hecho de ser raro el tuberculoso pulmo-
nar que en un momento de su evolucién no ha pa-
decido molestias en todo equiparables a las de la tu-
berculosis intestinal; basta pensar que en la mayo-
ria de los casos, esta ltima sélo se manifiesta en sus
comienzos por anorexia, adelgazamiento, aumento
de la temperatura o simple febricula, inexplicada por
la marcha de su proceso pulmonar, sensacién de ple-
nitud gastrica, dolores difusos en el vientre, diarrea
o estrenimiento a temporadas, etc.; sintomas todos
que padecen habitualmente los enfermos de locali-
zacién pulmonar, incluso en los comienzos de su
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enfermedad, debidos a la sobrecarga alimenticia, a
la accién téxica bacilar o a la disregulacion vegeta-
tiva que estos enfermos presentan con tanta fre-
cuencia,

Esta complicacién — la que mas a menudo acom-
pana a la tuberculosis pulmonar -— es de una im-
portancia extraordinaria, pues a veces su aparicion
hace cambiar completamente ¢l prondstico del pro-
ceso, motivando el fracaso de un tratamiento que
hasta entonces se habia mostrado eficaz, y habia he-
cho concebir grandes esperanzas de una curacién no
lejana al médico y al enfermo.

Asi como el pronéstico de la tuberculosis intes-
tinal hipertrofica, mas frecuente en la tuberculosis
intestinal primitiva, es relativamente bueno por tra-
tarse de un proceso de defensa con hipertrofia y es-
clerosis, el de la forma ulcerosa, que es la comun en
la tuberculosis intestinal secundaria, es peor, por ser
éste un proceso destructivo cuyos pasos van senala-
dos por la caseosis, ulceracion, supuracién y necrosis.

El pronéstico es tan sombrio, que hasta hace re-
lativamente poco tiempo se consideraba como nece-
sariamente fatal, Sin embargo, en estos tltimos anos,
se ba ido modificando en parte este concepto tan pe-
simista, habiendo contribuido a ello por un lado los
hallazgos de los anatomopatélogos, que senalan la
gran frecuencia con que junto a las ulceraciones en
actividad se encuentran otras cicatrizadas. En algu-
nos casos lo estan todas. Por otra parte, en las ob-
servaciones clinicas y fundamentalmente radiold-
gicas se ha conseguido seguir paso a paso la mejo-
ria de las lesiones y la vuelta del intestino a su
aspecto normal.

Estos hechos hacen que nos sintamos mas opti-
mistas frente a esta complicaciéon, manteniendo la es
peranza de que en un tiempo no lejano se consiga,
en la tuberculosis intestinal, un avance semejante al
logrado en la localizacién pulmonar. Es indudable
que ¢l pronéstico, aparte de] estado de defensas del
enfermo y, sobre todo, de la marcha de su proceso
pulmonar, depende del momento en que se hace el
diagnéstico, Por lo general cuando se llega a éste con
firmeza, se trata de lesiones muy avanzadas, ante las
cuales fracasa toda terapéutica. En su libro, BROWN
y SAMPSON son de esta misma opinion, y comparan
nuestra situacion actual frente a la tuberculosis intes-
tinal con la que se tenia alrededor de 1870 frente a
la tuberculosis pulmonar, en que, admitiéndose la
posibilidad de curacién, era considerada como un
hecho raro casi de curiosidad médica.

Por todo ello, ha sido objeto de gran preocupa-
cién por parte de internistas y especialistas, hallar
métodos que nos permitan hacer el diagndstico en
los primeros estadios de [a localizacién intestinal.

Los datos suministrados por el laboratorio han
fracasado hasta ahora totalmente: cada dia aparecen
nuevos métodos y reacciones e¢n los que 2 una pri-
mera fase de entusiasmo sucede, al comprobarse su
inespecificidad, otra de desilusiéon. Ultimamente han
estado muy en boga las reacciones de Triboulet y
la prucba de la fenolftaleina de Woldman. Poste-
riormente se ha demostrado que una y otra pueden
ser positivas sin que existan ulceraciones intestinales.

Mayor importancia tiene el estudio roentgenol6-
gico del intestino, al que se deben los adelantos rea-
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lizados en materia de diagnostico en estos dltimos
afios. Con ¢l se han establecido una serie de signos
reveladores de la lesion, directos unos, y OLTOS fun-
cionales: entre los primeros los sintomas de esteno-
sis en el intestino delgado, de rigidez y destruccion
del esfinter ileocecal, de faltas de repleccion, signo de
Stierlin, estenosis, rigidez, festoneamiento de los bor-
des del colon, etc.; y entre los segundos, principal-
mente, los trastornos de la motilidad; salvo estos
altimos todos los demds son signos reveladores de la
enfermedad, en un periodo avanzado de la misma,
en los que una solucién terapéutica es tardia. Lo 1n-
teresante seria poder hacer el diagnéstico cuando se
establecen las primeras lesiones. y

La mayoria de las veces la primera localizacion
tiene lugar en la regién ileocecal, siendo tal su fre-
cuencia que algunos autores, como WESTENHOFER,
llegan a afirmar que no existe tuberculosis intestinal
sin localizacién en este sector; FENWICK y DODWEL,
en un estudio realizado sobre 500 autopsias de su-
jetos con tuberculosis intestinal, han encontrado la
afectacion de dicha regién en el 85 por 1oo de los
casos; POWEL y HARTLEY, de un total de 160 ca-
sos, la encuentran en el ileon en ¢l 47 por 100;
SCHWATT y STEINBACH, en 199 tuberculosos pul
monares, hallaron lesiones en ¢l ileon en 105 y en
el ciego en 84; KLINE encontrd afectado el ileon en
el 77,3 por 100 de sus casos y el ciego en el 84 por
ciento; GIAUNI ¢n el 47 por 100 en ¢l ileon. Como
se observa, aproximadamente mas del 50 por 100 de
las tuberculosis intestinales presentan afectacién del
ileon, viniendo en segundo lugar en [recuencia «l
ciego. Esto se ha explicado en primer lugar por ser
estos segmentos del intestino los mas ricos en for-
maciones linfaticas, y por otra parte por ser el cie-
go la parte del intestino donde el quimo se detiene
mas tiempo y el ileon el segmento del delgado don-
de ¢l estasis es mayor.

En efecto, la tuberculosis intestinal se localiza
predominantemente en los foliculos linfiticos y en
las placas de Peyer; ambos se van haciendo mas nu-
merosos a medida que nos vamos acercando al es-
finter ileocecal. Primeramente, en la tuberculosis in-
testinal, se produce una reacciéon del foliculo linfa-
tico y de las placas de Peyer, que ofrecen a la luz in-
testinal un relieve nodular cuyo tamafio oscila entre
un grano de mijo y un guisante; mas adelante, es-
tos nodulos se ulceran y se forman las tipicas ulce-
raciones tuberculosas que se extienden siguiendo los
vasos linfaticos. Estas ulceraciones predominante-
mente crecen en profundidad en el ileon pudiendo
alcanzar la serosa, mientras que en el colon lo hacen
mas en superficie, dando lugar a las tilceras anulares
caracteristicas.

_’Ieéricamentc es indudable que en un estudio del
YE}IEW de la mucosa intestinal deben poderse perci-
bir tales formaciones nodulares, y en algunas ocasio-
nes, Il‘.an\xl:’ién las tGlceras profundas: con mas dificul-
tad las del colon por su poca profundidad y gran
extension. En el colon, y mas especialmente ¢n el
ciego, i0s nédulos son imposibles de visualizar de-
bido 2 que no se puede obtener un relieve perfecto
de mucosa, por la existencia de restos estercoraceos,
los cuales ni aun con un lavado perfecto se eliminan
totalmente; ademés, su tonicidad impide hacer una
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buena compresion, pues cuando esta contraido es to-
talmente imposible modificar aquélla voluntariamen-
te. v cuando esta distendido por atonia no es posible
“-rrim pliegues por encontrarse con frecuencia ¢l in-
testino, sobre todo si el entermo tiene diarrea, caso
frecuente, lleno de gases y liquidos. Por otro lado,
cuando se obtiene una buena imagen de pliegues,
éstos no estan siempre dispuestos de una manera re-
gular que permita en un intestino patolégico sacar
conclusiones definitivas.

Pensando en todas estas dificultades y en el hecho
de que aparte el estémago y bulbo duodenal es ¢
{leon terminal la tnica porcién del intestino donde
la mucosa ofrece un relieve regular (asequible fa-
cilmente por su localizacién fija, que se puede com-
primir y movilizar pasivamente, por ser sencillo ¢l
estudio de su tono, motilidad y vaciamiento), e
por lo que decidimos estudiarlo en estos enfermos,
con la seguridad de que en los casos de tubercu
losis intestinal, estaria lesionado por lo menos en el
cincuenta por ciento de los sujetos.

1

ia
seguridad de que no existe lesion en ¢l ileon: 2.2, el
hallazgo de una imagen sospechosa que nos pondri
en guardia llevandonos a una conclusiéon definitiva
en sucesivas exploraciones: y 3.° la existencia de
lesién intestinal indudable

Por esta exploracion podemos obtener: 1.°

1.° HALLAZGO DE UN [LEON TERMINAL SANO. —
En muchos casos de trastornos intestinales en tu
berculosos pulmonares, l1a exploracion del ileon pue
de dar una imagen perrecta de su relivve iuucoay,
que no nos deja la menor duda de la no existencia
de lesiones organicas importantes; otros datos como
son la perfecta movilidad del asa, su buen tono, ¢
poderla distender pasivamente incompatible con una
infiltracién, la ausencia de rigidez o estenosis, la
falta de dolor a la palpacién, el vaciamiento y pre
sencia de ondas de contraccién principalmente, pue
den complementar esta impresion (MARINA FIOL Y
ROE CARBALLO). Vamos a egxponer como ejem-
plo el caso de un enfermo nuestro, al cual por pa
decer dolor en fosa iliaca derecha, se le habia diag:
nosticado de apendicitis, comprobandose, en la la-
paratomia, un proceso tuberculoso de region ileocecal.
Este enfermo fué sometido a tratamiento durant
ano y medio, viniendo a nosotros después de est
tiempo para adquirir una impresién de la marcha
de su lesién, ya que desde hacia varios meses §¢
hallaba sin molestias. En la exploracién radiologh
ca pudimos comprobar la existencia de un ileon ter
minal dotado de movilidad perfecta, con buen tono
y peristaltismo, ausencia de alteraciones en el o5
finter ileocecal, buen vaciamiento, falta de altera-
ciones en los contornos y pliegues de mucosa nor
males; Gnicamente algunos de estos pliegues se vef
interrumpidos por pequenas fallas de aspecto gra
nular, del tamafo y forma de granos de tapioca
que son mas numerosas, y mejor perceptibles en ol
ciego (figura 1) y que nosotros interpretamos come
¢l estado mamelonado residual de la afectacion fimi
ca intestinal por evolucién a la fibrosis, o com?
foliculos linfaticos ligeramente prominentes. Ef
cambio, en el ciego. salvo en este caso en que tené
mos la seguridad de su naturaleza fimica, hubi®
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ra sido mas arriesgado interpretarlo como alteracion
organica, por ser frecuentes tales imagenes, produ-
cidas por la mezcla del contraste con el quimo, o
simplemente con secreciones o moco. [.legamos por
lo tanto a la conclusién, prescindiendo de la imagen
que en este caso particular acentia el caracter
patoldgico, de que se trata de un ileon sano con

|
cecal,
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Fig. 1

aumento de tamano de los foliculos linfaticos, como
que puede verse normalmente en algunos individuos
v especialmente en los ninos, o también como ima-
gen residual al estasis linfatico y estado mamelonar
consecutivos a la afectacién tuberculosa que ha su-
frido el enfermo.

Como contraste presentamos la radiografia 2, en
la que se ve un ileon estrechado y con aspecto gra-
nuloso de la mucosa. Corresponde a un enfermo
que tenia toda la sintomatologia tipica de un dis-
tonico vegetativo, avalorada por el hecho de ser es
tudiante de Medicina. Fué considerado como tal has
ta que al verle un afio mas tarde nos dijo tenia fe-
bricula por las tardes; interrogado cuidadosamente
nos relaté que desde hacia una temporada, coinci-
diendo con la aparicién de las décimas, venia ha-
ciendo un par de deposiciones diarias blandas, sin
formar. Al explorar el ileon encontramos que éste
era doloroso electivamente a la presién, estaba li-
geramente estrechado no dejindose distender pasiva-
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mente, y por tltimo, presentaba el aspecto granu-
loso. que se observa en la radiografia. Repetida la
exploractén una semana mas tarde se confirmé el
hallazgo anterior. EIl trinsito por el delgado estaba
muy acelerado y el ileon pélvico hipersegmentado.
[La radioscopia de térax fué negativa. En la radio-
grafia se aprecid el granulado residual de una di-
seminacion hematégena,

2. IMAGENES SOSPECHOSAS. — En algunos ni-
ios y sujetos con hiperplasia del tejido linfatico,
hemos podido encontrar, en la porcién preesfinte-
riana del ileon terminal, una pequena falta de re-
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plecciéon, en forma de un pequeno nédulo, situada
exactamente en el lugar donde se encontraria el ojo
de la “cabeza del pajaro”, forma habitual de este
segmento d¢l ileon, redondeado o ligeramente ova-
lado que no se modifica por los cambios de tono,
peristaltismo ni vaciamiento del asa, Nosotros lo
hemos interpretado como nédulo linfatico corres-
pondiendo al mayor acimulo de los mismos, pre-
cisamente en las proximidades del esfinter. En la
figura 3 se ve un ejemplo, de un nino con enferme-
dad celiaguia, en la que, a pesar de la plenificacion
total del asa y de las variaciones determinadas por
las contracciones, rno se modifica la imagen nodu-
lar. En algunos erfermos con tuberculosis pulmo-
nar y trastornos intestinales hemos encontrado este
noédulo, que ha alcanzado a veces proporciones no-
tables. Hemos interpretado este hallazgo con las re-
servas naturales, como dependiente de la afectacidn
primaria de los linfaticos, cosa que en los tubercu-
losos pulmonares, al acompanarse de trastornos in
testinales, nos pondria en guardia sobre una posible
localizacidon intestinal, tratable precozmente. En las
figuras 4 a, b y ¢ vemos este nédulo — que podria-
mos llamar “nédulo de alarma” - - en un enfermo
que acudié a nosotros padeciendo diarrea y adelga-
zamiento, y al cual se le encontré una tuberculosis
pulmonar ulcerada. Con un tratamiento adecuado
desaparecié la diarrea al poco tiempo: mas tarde
hemos sabido que no le han vuelto a repetir y que
sus lesiones pulmonares han experimentado una no-
table mejoria. Como se ve en las radiografias, se
trata de una imagen constante que no se modifica
en las distintas fases de la contraccion. Estas ima
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genes solo se podrian confundir con las que produ-
cen las pequenas burbujas de gases que se encuentran
frecuentemente en los casos de enteritis, pero que
presentan una forma mas ovalada y son inconstan-
tes, cambiando de lugar o desapareciendo de unas
radiografias a otras. _

Mucho mis dificil es sacar conclusiones cuando

nos hallamos ante un aspecto reticular de la mucosa,
circunscribiendo huecos alveolares; la dificultad es
mayor por cuanto estas imagenes no estan limitadas
a un sector de|] ileon terminal como la imagen no

ey

Fig. Ha

dular anteriormente descrita, sino que lo abarcan
en toda su extension, impidiéndonos establecer com-
paraciones con los sectores sanos. Estos pliegues
se pueden presentar asociados a un cierto grado de
hipotonia que dificulta su interpretacién, pues asi
como en la hipertonia los pliegues ofrecen un aspec-
to lineal, en la hipotonia se hacen flexuosos, con
tendencia a la imagen reticular, desapareciendo to-
talmente con la atonia. Por otro lado, es indudable
que los vasos linfaticos en la tuberculosis intestinal
se afectan précozmente y aparecen prominentes a
causa del estasis del quimo producido por la obstruc-
cién subsiguiente a la formacién de tubérculos den.
tro dg la luz del vaso. En la figura 5 se observan
estas imagenes alveolares, que, si nos fijamos bien
coinciden en las distintas radiografias: en |a ﬁgu:
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ra 5 a se ve la acent uada hipotonia del asa que se dej
distender ampliamente por la compresion. A nues
tro juicio, no cabe en estos casos otra actitud qu
la de estar precavidos y observar nuevamente al ep.
formo transcurrido un cierto periodo de tiempo, y
aceptando o rechazando segin su evolucién. el prog
so fimico. No hay que olvidar tampoco que estas

imagenes, 10 mismo que las nodulares, pueden encon-
trarse en otras inflamaciones del ileon de distint

etiologia.

En este grupo incluimos también la imagen gra
nular o mamelonada de i
que ya hemos tratado an-
teriormente.

3. LESIONES TUBE.-
CULOSAS INDUDABLES. —
Es éste, a nuestro juicio
¢l capitulo mas interesan:
te. por depender much®
veces de un diagnostico @
rrecto el prondstico de i
lesién intestinal y pulmo-
nar que a menudo se debe
a la marcha de la lesién i
testinal, por lo que afectd
a la nutricion del enferme

Alentadoras en este sef

Fig. 5 tido son las estadisticas &

GARDNER que sefialan 108
resultados obtenidos en cincuenta y tres enfermos
a los que pudo seguir durante largo tiempo; de
ellos un lote de treinta y siete, fueron tratados cOf
helioterapia, con los resultados siguientes: curacion
completa en 12, curacién parcial en 12 y no mo
dificacién por la terapéutica en 13. De los 11 en
fermos no sometidos a tratamiento hubo curacion
completa en 2, parcial en 1 y no modificacién en 9-
De 5 mas sometidos a un régimen rico en vitaminas
se obtuvo en 2 curacién completa, parcial en 1, ¥
v en los otros 2 no se logré ningin efecto. LoS
resultados obtenidos por BROWN y SAMPSON §i-
guiendo la evolucién clinica y radiologica de
209 enfermos tratados con helioterapia, dieron
racién total o parcial en 138 casos. ERICKSON, ef
69 enfermos tratados con lampara de cuarzo, al me




Tome XI
NUMErO 2

de tratamiento mejoraron ¢l 65 por 100 y no pre-
sentaban ninguna molestia ¢l 40 por 100; a los
dos meses la mejoria alcanzaba al 70 por 100 y la
ausencia de sintomas al 60 por 100; a los seis meses,
la mejoria 2lcanzd al 100 por 100 de los casos, De
¢éstos, el 20 por 100 fueron observados por un pe-
riodo de tiempo superior a dos afios. Estas esta-
disticas senalan principalmente la curabilidad de la
tuberculosis intestinal. No pueden reveiarse sin re-
servas otras conclusiones sobre la eficacia de los tra-
tamientos empleados porque habria que hacer Ia
estadistica sobre casos con igual tipo y extensioén de
lesiones tanto intestinales como pulmonares y en
iguales condiciones de defensa, lo cual es imposible.

A continuacidon exponemos dos de nuestros casos
en los cuales se sorprendieron lesiones iniciales en el
ileon terminal

B. F.. de Hace un ano se le
presenté ducante una excursion a la sierra intensa diarrea con
deposiciones liquidas color marron, sin moco ni sangre, que
eran cxpulsadas sin dolor. Al dia siguiente tomd un purgante,
que no le mejord, continuando desde entonces la diarrea en
numeio de 4-5 deposiciones diarias de consistencia pastosa; mas
adelarte fué disminuyendo su namero, quedando limitadas a
un par de deposiciones diarias, comenzando en cambio a pade-
cer dolor de vientre difuso, con sensacion de quemazon que se
fijaba en la fosa iliaca derecha y que no guardaba relacion al-
guna con las comidas ni la diarrea. No se midié la temperatura,
por lo tanto ignora si tenia fiebre. Acudid a un especialista que
le diagnosticé una apendicitis de la que fué operado seguida
mente La {ormula leucocitaria que le fué practicada entonces
di6: leucoc., 11.800; segm., 55 por 100; cay., 10,5 por 100;
cosin., 0.5 por 100; bas, 1 por 1o0o0: linf., 24 por 100:
monoi., 9 por 100, En la intervencion no se encontrd al pa-
recer la supuesta apendicitis y transcurridos 15 dias, durante los
cuales se encontrd algo mejor, probablemente por el régimen
postoperatorio, comenzo nuevamente con los dolores y la dia-
rrea, haciendo de 2 a 3 deposiciones diarias algo mas consis-
tentes. El dolor se localizaba en fosa iliaca derecha acompanan-
dose de retortijones, ruidos hidroaéreos y expulsion de gran
cantidad de gases que le mejoraban. A temporadas sufria exa-
cerbaciones dc¢ sus molestias con aumento del nimero de depo-
siciones, que llegaban hasta 20, de consistencia liquida. Desde
entonces comenzd a notarse elevacién de la temperatura por las
tardes, acusando 37.5 grados. Actualmente persisten las moles-
tias en igual forma, Los antecedentes hereditarios y personales
carecen de interés.

La primera impresion que nos hizo el enfermo fué de pade-
cer una disenteria bacilar por el comienzo brusco de sus moles
tias y pensando en ella comenzaron nuestras investigaciones.

Exploracién: enfermo delgado, palido de piel, con datos ne-
gativos en la exploracion clinica, salvo en abdomen, donde se
aprecio un dolor difuso a la presion sobre puntos umbilicales,
region suprapubica y ambas fosas iliacas, mais en la derecha.
Hematies, 4.140.000: Hb., 74 por 100;: V. G,, 0,90 Leuc.,
0.000; segm., 43; cay., 12; bas.. 1; eos,, 2; linf,, 23; mo-
noc., g. Veloc. sedim., 52-84-47. Orina sin elementos anor-
males. Jugo gastrico con histamina, o-4, 0-5, 20-35, 36-47.
22-33, la investigacion de hemorragias ocultas fué negativa.
Heces semiliquidas, filantes. con bastante cantidad de moco mez-
clado y en grumos pequeiios sin restos alimenticios macrosco-
picos, reaccién 4cida. Examen microscopico: vasos vegetales,
fibras musculares sin digerir, granos de almidén en pequefia can-
tidad, flora yodéfila escasa, bastante cantidad de grasa neutra.
[.a investigacion de protozoos y huevos de parisitos fué nega-
tiva; igualmente lo fué la investigacién de bacilos de Koch en
heces y la siembra para cultivo de bacilos disentéricos. Las aglu
tinaciones del grupo disentérico dié Flexner positivo al 1/120.
Shiga negativo. Strong y Hiss positivos al 1/20. La reaccion
de Pirquet fué positiva de dos cruces y la exploracion radiold
gica de estémago y colon con enema opaco negativas

22 anos de edad, estudiante.

Decidimos entonces hacerle un estudio del intes-
tino delgado, apreciéndose un vaciamiento rapido
del estomago y del yeyuno, que quedaba sin con-
traste a las dos horas, encontrindose todo ¢l en las
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primeras asas del ileon, que aparecian ligeramente
ensanchadas, con tendencia a la formacidon de plie-
gues circulares; a las tres horas todo el contraste
estaba en el ileon pélvico, apareciendo las asas hi-
perténicas; a las cuatro horas y media estaban llenos
desde ¢l ileon pélvico hasta el primer tercio del
transverso; las asas del ileon continuaban disociadas
y en el ileon terminal no se consigue la repleccién

total, saltando el contraste desde el ileon pélvico al
ciego sin detenerse en el ileon terminal, en igual
forma como ya describimos con ROF en otro caso
semejante. En ileon quedaron restos de contraste
que nos dieron la impresién radiolégica del mismo.
Lo primero que llamé nuestra atencién fué la exis-
tencia de una estenosis en el esfinter ileocecal; efec-
tivamente, éste aparecié estrechado en su porcién
preesfinteriana, habiendo desaparecido la “cabeza de
pajaro”, Su movilidad estaba francamente disminui-
da, no pudiéndosele desviar manualmente de su po-
sicién. Tampoco al hacer compresién sobre el mis-
mo se consigue modificar su morfologia; por wlti
mo, su palpacién resulté dolorosa electivamente.
dando, por su consistencia aumentada, la sensacidn
de hallarse infiltrado. Examinando sus contornos,
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encontramos en borde interno, porcién esfinteriana,
un borde anormalmente rectilineo que termina en
una pequena escotadura; en el lado opuesto, igual-
mente a este nivel. existe falta de repleccién con
ausencia de] borde. En el estudio de la mucosa, se
encontré una ausencia total de pliegues y distribu-
cion irregular de los mismos cuando se inician; la

Fig. Tayb

distribucién irregular del contraste. que deja espa-
cios claros y constantes en todas las radiografias, va-
ria en su forma y localizacién de unas a otras y obe-
dece sin duda a la retencién de secreciones motivada
por la estenosis (fig. 6 @ y b). En ¢l centro del ileon
Se aprecia una sombra constante, apreciable sobre
todo al aumentar el tono del mismo, hacia e cual
concurren los pliegues en forma de estrella, que bien
podria corresponder a la existencia de una ulceracién
(figura 7 a y b). El ciego aparece cuneiforme, do-
loroso, produciendo su palpacién intenso chapoteo.

El problema diagnéstico es sumamente dificil por
no saberse hasta qué punto ha podido influir ]a in-
tervencion que previamente le ha sido practicada en
la génesis de estas alteraciones. Lo mismo podiamos
pensar se tratase de fenémenos postoperatorios 1so.-
ciados con una disenteria o colitis. como en una
ileitis regional de Crohn, como en una tubercu-

30 oet ubre 1‘“

losis. Practicada la reaccion de Frei, resulté negativy
Decidimos hacer un tratamiento con sulfoguaniding
durante unos dias, y a continuacion, en vista del
efecto nulo de la misma, un tratamiento rico en v
taminas y proteinas, pobre en celulosa y bafos g
sol en el vientre, para repetir la exploracion trans
curridos tres meses. El enfermo volvié muy mejora.
do, el dolor solo lo tenia esporddicamente algiy
dia, siendo de tipo mas difuso; aumentd dos kil
gramos de peso, y las deposiciones dejaron de ser
diarreicas; hace una deposicién diaria pastosa; al.
guna crisis diarreica hasta de 4 deposiciones. Hema:
ties. 4.300.000; Hb., 86: V. G.. 1: leuc.. 7.450!
segm., 48: cay., 5; eos., o; bas., r1; linf, 33
mon., 9. Vel. sedim., 30-55-28.

Repetida la exploracién radioldgica del intestin,
hasta las 5 horas no llegé el contraste al ciego, sub-
sistio el signo del salto, la porcién terminal del ileon
se dejo distender, pero no asi la terminal, que con-
tinuo rigida; ha desaparecido la falta de repleccion
del borde interno, los pliegues de mucosa se inician
afectando una disposicién irregular limitando espa-
cios lacunares, ocupados por burbujas de gases. En
general se observd un menor calibre del asa y un
ligero aumento del tono (figura 8). En la proxi
ma exploracién efectuada una hora mis tarde s¢
aprecié una tipica falta de repleccién del ciego Y
porcién preesfinteriana del ileon con plenificacion
del ileon pélvico y colon hasta asa sigmoidea (figu-
rag).

Esta imagen caracteristica nos reafirmé en nues-
tra sospecha adquirida al hacer la primera explora-
cién, de hallarnos ante lesiones tuberculosas del
ileon: han transcurrido ya seis meses desde la tltima
exploracién, el enfermo nos escribe comunicindonos
se encuentra muy mejorado, aunque a veces, coinci-
diendo con transgresiones de régimen y vida desor-
denada, le aparecen nuevas crisis de diarrea. Proxi-
mamente tendremos ocasién de explorarle nueva-
mente y, por lo tanto, de continuar observando la
marcha de su proceso.

Nuestro segundo caso es una enferma de 20 afios de edad-
Sus molestias comenzaron hace dos afios con fiecbre alta de has-
ta 39 grados durante mes y medio, que se acompané de esca-
lofrios, sudores y manchas moradas como “cardenales” en las
piernas: a los tres meses le empezaron a salir en el cuello unos
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ganglios no dolorosos que han ido aumentando en tamafio y
ntimero, Aparte esto su estado general era bueno, padeciendo
en algunas ocasiones pesadez y dolor en epigastrio después de
las comidas, que s¢ acompand rara Vez de vomitos alimenti
cios. Desde hace un ano amenorrea, y desde hace 4 meses au
mento de volumen de los ganglios con escalofrios y fiebre de
3o grados que cree no sea diaria, ;
3-4 dias, y que la des
aparece comiendo; tiene
hipocondrio izquierdo, inmedia
tamente después de comer, que la
desaparece a las 3 horas. Desde
hace 2 meses diarrea casi conti-
nua, haciendo de 8 a 10 deposi
diarias, liguidas, fetidas.
restos de alimentos: alguna
haber expulsado como
pus. Buen apetito, sin
t0s ni expectoracion, no prurito.
Antecedentes personales y fami
liares sin interés.

Exploracion: enferma desnutri
da con ligera palidez de piel vy
mucosas; en partes laterales del
cuello se aprecian nUmMErosos gan
glios de variable entre
una avellana y una nuez, de con.
sistencia  media.
adhe:idos a planos profundos ni

sino cada
l_‘h.'\(! en

ciones
con
Vez

masas de

dice

tamano
no dolorosos ni

a la piel

Auscultacion de pulmén y corazon normales. En la percu-
sion de pulmén ligera disminucién de la sonoridad paraverte-
bral derecha, Fn abdomen se percute bazo pero no se palpa, do-
lor difuso periumbilical, suprapibico y en fosas iliacas. Resto
de la exploracién normal. Radioscopia de térax negativa, He

Fig, 9
maties 4.500.000; Hb, 82 por 100; V. G, 0,91 Leuc.,
27.000; segm., 57: cay., 36; eosin., 0; linf,, 3 mon., 2;

hipersegm,, 1, Vel, de sedim., 89-112-72.5. T_J
orina no dié elementos anormales. Jugo gastrico con histami
0-48. Hemorragias ocultas intensamente post

micl., 1, ¢

na, 0-30, 0-36

tivas. Heces semiliquidas, brillantes, con regular cantidad de
moco intimamente mezclado; gran cantidad de restos alimen-
ticios en grandes y pequenas particulas reaccion fuertemente
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acida; al microscopio aiguna fibra muscular semidigerida. gra-
nos de almidén en regular cannidad y abundantisimas goras de
grasa neutra.

En el estudio radioscopico del conducto gastro-
intestinal encontramos estémago normal con vacia-

Fig. 10 a y b

miento rapido (a la hora completamente vacio),
igualmente rapido ¢l transito por el yeyuno, encon-
trandose a las dos horas todo el contraste en el ileon;
la entrada del contraste en el mismo ya tuvo lugar
a la hora, apareciendo las asas hipoténicas con for-
macién de pliegues circulares. El ileon pélvico, sal-
vo el aspecto difuso de su contorno por aumento
de su contenido liguido y la mayor segmentacion
de las asas, no ofrecia ninguna alteracion. La entra-
da en ¢l ciego tuvo lugar entre las 4 y 5 horas; la
exploracién practicada en este momento demostro
abundante cantidad de contraste en el ileon pélvico;
el ileon terminal incompletamente plenificado, con
salto del contraste al ciego, que aparece plenificado
hasta ¢! primer tercio del transverso con aumento de
su contenido liquido. El ileon terminal apareci6 ri-
gido, obteniéndose la misma imagen con compre-
sion que sin ella (fig. 10 a y b). La porcion pre-
esfinteriana no existe, hay incontinencia y rigidez
del esfinter, 1a mucosa lisa, sin pliegues. Junto al
borde externo del ileon, en su parte media, y junto
al esfinter, se aprecian unos nodulos, constantes en
todas las radiografias, que interpretamos como no-
dulos linfaticos. La palpacion del ileon resultd
electivamente dolorosa y su movilidad limitada.

En la biopsia que se obtuve de uno de sus gan-
glios, ¢l informe del doctor MORALES decia: “"Gan
glio de unos 13 mm, Al corte, zona amarillenta cen-
tral. Estudio histopatolégico: tuberculosis producti-
va. Alrededor de la gran caseosis algunos tubérculos
incompletos con escasas células gigantes.”

[.a evolucién de esta enferma no se pudo seguir en
la clinica, como hubiera sido nuestro deseo: supimos
mas tarde que presenté una localizacion pulmonar,
falleciendo a los pocos meses, Desgraciadamente, por
este motivo no se hizo estudio anatomopatologico
de las lesiones intestinales, que hubiera confirmado
la interpratacién y localizacién de las lesiones: de
todas formas, las consideramos, lo mismo que las
del enfermo anterior, lo suficientemente expresivas
para aceptatlas sin reservas.
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Nuestras observaciones estan faltas de una base
anatomopatoldgica, dificil de adquirir, a no ser ca-
sualmente, por el hecho de tratarse precisamente de
estadios de comienzo de la enfermedad en los cpqles
la mortalidad es pequefia. Un medio de quulrlflﬁ
seria haciendo sistematicamente en Jos Sanatorios
estudios radiolégicos del ileon terminal en los tu-
berculosos pulmonares, tengan o no molestias intes-
tinales, y en los casos de exitus confrontar los ha-
llazgos radiolégicos con los suministrados por la
necropsia. Mientras tanto, a falta de la comproba-
cion anatémica de las imagenes apreciadas por radio-
diagnéstico, hay que hacer su interpretacion a base
de observaciones cuidadosas y repetidas, teniendo
ademds gran experiencia en el estudio radiologico del
ileon terminal normal.

Nuestra ¢xperiencia alcanza todavia relativamente
pocos casos de tuberculosis intestinal. pero en cambio
si es dilatada en el estudio radiolégico del ileon
terminal normal y patolégico. Basados en ella he-
mos hecho el presente estudio. con el que no preten-
demos considerar resuelto el problema del diagnos-
tico de la ruberculosis intestinal en su comienzo,
pero si sefialar un camino por el que hemos logrado
en nuestros enfermos un resultado halagiieno. En
todos nuestros casos es evidente el cardcter patologi-
co del ileon y atn lo es mas la naturaleza fimica
de las alteraciones, pero no podemos asegurar siem-
pre, con la certeza que imprime la comprobacién
anatémica, las caracteristicas orgdnicas de las fases
evolutivas de las lesiones: productiva, caseosa, etc.

Esto nos ha hecho ser muy cautos en la interpre-
tacién de nuestros hallazgos y hemos esperado para
publicar nuestras observaciones a que el tiempo
transcurrido haya aumentado nuestra experiencia,
con la observacién de nuevos casos y el estudio de
su evolucién, datos a los que, junto a las explora-
ciones repetidas, concedemos gran valor, por haber
confirmado nuestras interpretaciones, convenciéndo
nos de que eran correctas.

Es de esperar que, ampliada esta experiencia, po-
damos tal vez en tiempo no lejano diagnosticar un
tanto por ciento elevado de tuberculosis ileocecal en
su comienzo y con ello mejorar el prondstico som-
brio que ofrecen los casos en los que hoy, aguardan-
do a los datos que dan las alteraciones del colon. se
hace el diagnéstico tardiamente; en esta fase es impo-
sible en la mayoria de los casos estudiar ¢l ileon
terminal por “saltar” la papilla del ileon al ciego
sin dejar restos, o presentarse ileon y ciego formando
un conglomerado informe de asas adheridas ¢ impéi
sibles de individualizar. Estos datos negativos tie-
nen, sin embargo, un gran valor diagnéstico, que

reSultg. por lo general, tardio en cuanto a la eficacia
terapéutica.

RESUMEN

_ Fundados en la predileccién de la tuberculosis
intestinal por el ileon terminal y el comienzo de la
misma por las formaciones linfaticas de dicha re-
gion, se realizan estudios radiolégicos del mismo en
enfermos sospechosos de dicha afeccién. Los resul-
tados obtenidos se clasifican en tres grupos: 1.°, datos
negativos por el hallazgo de un ileon terminal nor-

80 octubre 1943

mal en su motilidad, tono, vaciamiento, esfinter
ileocecal v relieve de mucosa; 2.°, dudosos, que nos
ponen en guardia y nos permiten por una vigilancia
posterior descartar o establecer el diagnostico; estos
datos estan representados por la presencia en la por-
cién preesfinteriana del ileon de formaciones linfati-
cas hiperplasticas, de forma nodular, “nédulo de
alarma” y por el aspecto reticular o granuloso de la
mucosa; y 3.°, existencia de lesiones tuberculosas se-
guras: formaciones nodulares, ulceraciones, destruc-
cién de pliegues, alteraciones en la motilidad. tono,
vaciamiento, rigidez del esfinter ileocecal y dolor
electivo a la palpacién principalmente.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Darmtuberkulose sitzt mit Vorliebe am Ende
des Iliums und zeichnet sich am Anfang der Kran
kheit durch Lymphbildungen in dieser Region aus.
Aus diesen Griinden wurden an auf diese Krankheit
verdichtigen Patienten roentgenologische Studien
vorgenommen, deren Ergebnisse folgendermassen
klassifiziert werden konnen. 1. Negative Resultate,
d. h., das Iliumsende war im Bezug auf Motilitat.
Tonus, Entleerung, Ileococalsphinkter und Schleim-
hautrelief normal. 2. Unklare Fille, bei denen man
vorsichtig sein muss und eine fortlaufende Beobach-
tung die Diagnose zu bestitigen hat oder nicht. Es
bestanden hyperplastische, knotchenformige lym-
phatische Bildungen in der Prisphinktergegend. Es
handelt sich um sogenannte “Alarmkndtchen”,
dazu gesellen sich ein retikuldres oder granuloses
Bild der Schleimbaut, 3. Sichere tuberkultse Veran-
derungen: Knotenbildungen, Geschwiire, Zersto-
rung der Schleimhautfalten, Verinderungen von
Motilitit, Tonus und Entleerung zusammen mit
Starrheit des Ileo-coecal-Sphinkters.

RESUME

Fondés sur la prédilection de la tuberculose intes-
tinale pour 1'Tléon terminal et a son commencement
pour les formations lymphatiques de cette région.
on réalise des études radiologiques du méme chez des
sujets soupconnés de cette affection. Les résultats ob-
tenus sont classés dans trois groupes, 1.° Des don-
nées négatives du fait d'avoir trouvé un iléon ter-
minal normal dan sa motilité, ton, videment, sphinc-
ter-iléo-cecal et reliet de muqueuse. 2.° Douteuses qui
nous avertissent et nous permettent de rejeter ou
d'établir le diagnostique dans une surveillance posté-
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rieute; ces données sont representées par la présence
de formations lymphatiques de forme nodulaire “no-
dule d’alarme” dans la portion pré-sphinctérienne
de l'iléon et par l'aspect réticulaire ou granuleux
de la muqueuse. 3.° L'existence de lésions tubercu-
leuses sures: formations nodulaires, ulcérations, des-
truction de plis, altérations dans la motilité, ton,
videment, et rigidité du sphincter iléo-cécal en par
ticulier,

TUMORES DEL MEDIASTINO DE ORIGEN
NERVIOSO

M. G. PORTELA
Cirujano-Jefe del Hospital Provincial de Palencia

Clinica Quirurgica de la “Charité”
Director: PROF, DR, SAUERBRUCH

ILos tumores neurdgenos del mediastino, consti-
tuian hasta no hace mucho tiempo, un hallazgo
casual de autopsia, conociéndose por ello, sélo a
través de las estadisticas de los Institutos de Patolo-
gia. LLa primera observacion quirtirgica sefialada en
la literatura parece ser la de FOEDERL, en 1914,
en el que describe la extirpacién de un fibroma con
células ganglionares, que habia alcarnzado e] tamafio
de una cabeza de adulto, y operado bajo el diagnds
tico de quiste hidatidico de higado. En el afio 1924.
publica BRUNNER, un caso de ganglioneuroma, que
tomaba su origen en la porcién toricica de la cade-
na simpatica del lado izquierdo, y que fué inter-
venido con éxito por SAUERBRUCH, Desde entonces,
se han multiplicado los casos objeto de publicacién.
de tumores de esta naturaleza, queriendo senalar en
este sentido las estadisticas de recopilacién mas nu-
merosas, entre las que figuran la d2 REDLICH, con
catorce casos (1926) ; la de MAKKAS, con weintiocho
casos (1934); la de HARRINGTON. con catorce ca
sos de la Clinica de Mayo, y, finalmente, la mas
reciente de JAMES y CURTIS, de veinte casos, en el
afio 1941. Nosotros reunimos en e] presente trabajo
siete casos observados durante los ultimos cinco
anos, en la Clinica del Profesor SAUERBRUCH y
que no han sido aun objeto de publicacién. Hemos
recopilado, por otra parte, veinticinco casos mas,
tomados de la literatura europea y americana, para
poder dar de esta manera una mejor visién de con-
junto sobre este problema, Son, pues, en total, treinta
y tres casos, en los que basamos el estudio de estos
tumores. En los resultados operatorios incluimos.
ademas, los ocho casos que HARRINGTON sefiala en
uno de sus trabajos (Ann. Surg., 46. 843, 1032).

El conocimiento mas exacto que tenemos actual-
mente de las neoplasias tan heterogéneas que pue-
den tener su asiento en el mediastino ha puesto de
manifiesto que los tumores de naturaleza nerviosa
de que vamos a ocuparnos, constituyen uno de los
grupos de mayor importancia dentro del capitulo
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de los tumores mediastinicos, y esto, tanto por su
elevado porcentaje, en relacién con el niimero total
de aquéllos, como por su tendencia evolutiva benig-
na y buen pronéstico operatorio. Todas estas cir-
cunstancias hacen que al repasar la literatura sobre
los tumores del mediastino sean las neoplasias de
origen nervioso las que ocupen un mayor volumen
en los escritos sobre esta cuestién, mientras que, por
el contrario, si hacemos excepcion de los quistes der-
moideos y teratomas, apenas si encontramos publi-
caciones sobre los otros tumores en particular. Es
facilmente comprensible que los tumores malignos
del mediastino, relativamente frecuentes en la clini-
ca, sean pocas veces tema grato de nublicacién, fue-
ra de sus aspectos diagndsticos, o en el de los tra-
tamientos radioterdpicos, ya que las perspectivas ope-
ratorias y prondstico general de las mismas, son
francamente desfavorables.

Los siete casos de tumores nerviosos estudiados
por nosotros en la Clinica de la Charité, repre-
sentan el 11,2 por 100 de los 62 tumores mediasti-
nicos recogidos en la misma, en los que el diagnés-
tico preciso pudo lograrse, ya por la intervencién
operatoria o por datos especificos de exploracién.
No incluimos, pues, entre nuestros casos, aquellos
otros en los que el diagnéstico de tumor neurdgeno
fué hecho solamente desde el punto de vista clinico
y radiolégico (sélo, en 62 casos, de 10s 100 estudia-
dos por nosotros en aquel centro quirtirgico se llego
a alcanzar un diagnéstico preciso)

Todos los érganos de estructura nerviosa que
atraviesan el mediastino, o corren por su vecindad,
pueden ser el punto de origen de estas neoformacio
nes. Su origen preferente, sin embargo, radica ¢n las
cadenas del simpatico y en los nervios intercostales
en su porcién mas cercana a la columna vertebral, ci
tandose, ademas, en la literatura, como casos mas ex-
cepcionales, aquellos otros en los que su origen radi-
caba a nivel del neumogastrico y del plexo braquial.

Afectan de manera preferente, los tumores que
estudiamos, a las edades jévenes de la vida, y asi, en
nuestros siete casos, en cinco de ellos la edad de los
enfermos era inferior a los veinticinco anos. Por
otra parte, al repasar en conjunto el cuadro que afia-
dimos a continuacidon, veremos que de los treinta
pacientes, cuya edad estaba especificada, correspon
den 27 (9o por 100), a edades por debajo de los
cuarenta anos, siendo los cincuenta y cinco el limit
maximo observado en estos enfermos. A continua
cion detallamos estos datos:

De 1 a 10 anos 0 casos
» 11 a 20 0 5 »
» 21 a 10 » " 5 . 5 . . 3 »
1] 31 a 40 ] 3 0
» 41 a 50 ] 1 aso
» 51 a 6o » 2 Casos
Senala también TROISIER, como dato de interés.

que el 30 por 100 de estas tumoraciones aparecen
antes de los quince afios. En nuestros casos este por-
centaje es mucho mayor, va que llega a alcanzar
el 43,3 por 100 (trece casos menores de quince
anos).

Por lo que respecta al sexo de los portadores de
estas neoplasias, senalaremos, que en nuestros casos.



