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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 essayés 
avec amigdales de rhumatique; ces amigdales don­
nent de m eme une réaction positive chez des sujets 
normaux. Par contre les amigdales de sujets nor­
maux n e donnent de réaction positive ni chez des 
normaux ni ch ez des rhumatiques. Cet effet qui pro­
duit la papule précoce, des amigdales rhumatiques, 
on considere qu' il n'est pas du a un antigene spécial. 
sinon a son con ten u en hystamine; on étudie actue­
llement la production locale d ' hystamine dans les 
focus d ' inflammation hyperérgique. 
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Así como la tuberculosis intestinal primaria es 
muy poco frecuente, la secundaria lo es en alto gra­
do, h asta el pun lo de ser casi constante en todos los 
casos de tuberculosis pulmonar avanzada. Las diver­
sas estadísticas de estudios anatom opatológicos rea­
ｬｩｺ｡､ ｯｾ＠ en tuberculosos, la asignan una frecuencia 
que oscila entre el 5o y 9 o por 1 o o de todas las sec­
ciones, dando la mayoría de los autores cifras que la 
fijan en el 8o por 1 oo (LOUIS. BIEDERT. EISEN­
HARDT, FENWICK y D ODWEL, KIEFER. KLINE , 
ｈａｒｾａ ｎＬ＠ ENGELSMANN, A NDRAL, GAUNI, etc.). 

Clínicamente, por el con t rario. se diagnostica en 
mucha menor proporción , siendo debida esta discre­
pancia a las dificultades diagnósticas fund amentadas 
por la carencia de una sintomatología precisa de da­
tos o bjetivos definidos, y de métodos de investiga­
ción eficaces. 

El primer obstáculo estriba en la falta de corres­
pondencia en tre las lesiones anatómicas y la sin to­
mato logía clínica, pareciéndose en esto much o a la 
tuberculosis pulmonar, pues al lado de casos con le­
siones graves y extensas que a ;¡e nas producen alguna 
molestia de tipo indefinido, hallamos otras que con 
lesiones mínimas se acompañan de una sintomato­
logía escandalosa. La dificultad se acrecienta aun 
más ror el h echo de ser raro el tuberculoso pulmo­
nar que en un momento de su evolución no ha pa­
decido molestias en todo equiparables a las de la tu­
berculosis intestinal ; basta pensar que en la mayo­
ría de los casos, esta última sólo se m anifiesta en sus 
comienzos por an orexia, adelgazamiento, aumento 
de la temperatura o simple febrícula, inexplicada por 
la marcha dr su proceso pulmonar, sensación de ple­
nitud gástrica, dolores difusos en el v ientre, diarrea 
o estreñim iento a temporadas, etc. ; síntomas todos 
que padecen habitualmente los enfermos de locali­
zación pulmonar, incluso en los comienzos de su 

6 

enfermedad. debidos a la sobreca1ga alimenticia, a 
la acción tóxica bacilar o a la disregulación vegeta­
tiva que estos enfermos presentan con tanta fre­
cuencia. 

Esta complicación -la que más a menudo acom­
paña a la tuberculosis pulmonar --es de una im­
portancia extraordinaria, pues a veces su aparición 
hace cambiar completamente el pronóstico del pro­
ceso, motivando el fracaso de un tratamiento que 
hasta entonces se había mostrado eficaz, y h abía he­
cho concebir grandes esperanzas de un a curación no 
lejana al médico y al enfermo. 

Así com o el pronóstico de la tuberculosis intes­
tin al hipertrófica, más 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 común rn 
la tuberculosis intestinal secundaria, es peor. por ser 
éste un proceso destructivo cuyos pasos van señala­
dos por la caseosis, ulceración, supuración y necrosis. 

El pronóstico es tan sombrío, que hasta hace re­
lativJmente poco tiempo se consideraba como nece­
sariamente fatal. Sin embargo, en estos últimos añ os, 
se ha ido modificando en parte este con cepto tan pe­
simista, habiendo contribuído a ello por un lado los 
hallazgos de los anatomopatólogos. que señalan la 
gran frecuencia con que junto a las ulceraciones en 
activid ad se encuentran otras cicatrizadas. En algu­
nos c<Jsos lo están todas. Por otra parte, en las ob­
servaciones clínicas y fundamentalmente radioló­
gicas se h a conseguido seguir paso a paso la mejo­
ría de las lesiones y la vuelta del intestino a su 
aspecto normal. 

Estos hechos h acen que nos sin tamos más opti­
mistas fren te a esta complicación, man teniendo la es­
peranza de que en un tiempo no lejano se con siga, 
en la tuberculosis intestinal. un avance semeja nte al 
logrado en la localización pulmon ar. Es indudable 
que el pron óstico, aparte del estado de defensas del 
enfermo y , sobre todo, de la marcha de su proceso 
pulmonar, depende del m omento en que se hace el 
diagnóstico. Por lo general cuando se llega a éste con 
firmeza, se trata de lesion es muy avanzadas, ante las 
cuales fracasa tod a terapéutica. En su libro, BROWN 
y SAMPSON son de esta misma opinión, y comparan 
nuestra situación actual frente a la tuberculosis intes­
tinal con la que se tenía alrededor de 1870 frente a-. 
la tub erculosis pulmonar, en que, · admitiéndose la 
posibilidad de curación, era considerada como un 
hecho raro casi de curiosidad médica. 

P or todo ello, ha sido objeto de gran preocupa­
ción po r parte de internistas y especialistas, h allar 
métodos que nos permitan hacer el diagnóstico en 
los primeros estadios de la localización intestinal. 

Los datos suministrados por el laboratorio han 
fracasado hasta ahora totalmente: cada día aparecen 
nuevos métodos y reacciones en los que a una pri­
m era fase de entusiasmo sucede, al comprobarse su 
inespecificidad, otra de desilusión. últimamente han 
estJdo muy en boga las reacciones de Triboulet y 
la prueba de la fenolftaleína de Woldman. Poste­
riormente se ha demostrado que una y otra pueden 
ser positivas sin que existan ulceraciones intestinales. 

MJyor importancia tiene el estudio roentgenoló­
gico d el intestino, al que se deb en los adelantos rea-
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!izados en materia de diagnóstico en es.tos ￺ｬｾｩｭｯｳ＠
años. Con él se han establecido una sene de Signos 
reveladores de la lesión, dnectos unos, y otros fun­
cionales; entre los primeros los .sí?tomas de ･ｳｴ･ｾｾﾭ
sis en el intestino delgado, de ngidcz Y,, ､･ｳｴｾｵｷｯｾ＠
del esfínter ileocecal, de faltas de ｲ･ｰｾ･｣｣ｷｮＬ＠ s1gno d ... 
Stierlin, estenosis, rigidez, fcstoneam1ento de ｾｯｳ＠ .bor­
des del colon, etc.; y entre los segundos, pnnclpal­
mente los trastornos de la motilidad; salvo estos 
￺ｬｴｩｭｾｳ＠ todos los demás son signos reveladores .de la 
enfermedad, en un período avanzado de ｾ｡＠ m1s11_1a, 
en los que una solución terapéu.rica ｾｳ＠ ｾ｡ｲ､Ｑ｡Ｎ＠ Lo m­
teresante sería poder hacer el d1agnost1co cuando se 
establecen las primeras lesiones. , 

La mayoría de las ｶ･｣ｾｳ＠ la priT?era locahzac10n 
tiene lugar en la región íleocecal. s1endo tal ｳｾ＠ fre­
cuencia que algunos autores, como ｗｅｓｾｅｾｈｏｾｅｒＬ＠
llegan a afirmar que no existe tuberculosis mtestmal 
sin localización en este sector; FEN\\'ICK y ｾｏｄｗｅｌＬ＠
en un estudio realizado sobre soo autopsias de su­
jetos con tuberculosis intestinal. han encontrado la 
afectación de dicha región en el 8 5 por 1 o o de los 
casos; POWEL y HARTLEY, de un total de 1 6o ca­
sos, la encuentran en el íleon en el 4 7 por 1 o o; 
SCHWATT y $TEINBACH, en 199 tuberculosos pul­
monares, hallaron lesiones en el íleon en 1 o 5 Y en 
el ciego en 84; KLINE encontró afectado el íleon en 
el 77·3 por 100 de sus casos y el ciego en el 84 por 
ciento; GIAU:\I en el 4 7 por 1 o o en el íleon Como 
se observa, aproximadamente más del 50 por 100 de 
las tuberculosis intestinales presentan afectación del 
íleon. vm1endo en segundo 1ugar en rrecuenc1.1 d 

ciego. Esto se ha explicado en primer lugar por ser 
estos segmentos del intestino los más ricos en for­
maciones linfáticas, y por otra parte por ser el cie­
go la parte del in testino donde el quimo se detiene 
más tiempo y el íleon el segmento del delgado don­
de el estasis es mayor. 

En efecto, la tuberculosis intestinal se localiza 
predominantemente en los folícu los linfát icos y en 
las placas de Peyer ; ambos se van haciendo más nu­
merosos a medida que nos vamos acercando al es­
fínter íleocecal. Primeramente, en la tuberculosis in­
testinal, se produce una reacción del folículo linfá­
tico y de las placas de Peyer, que ofrecen a la luz in ­
testinal un relieve nodular cuyo tamaño oscila entre 
un grano de mijo y un guisante; más adelante, es­
tos nódulos se ulceran y se forman las típicas ulce­
raciones tuberculosas que se extienden siguiendo los 
vasos iinfáticos. Estas ulceraciones predominante­
mente crecen en p rofundidad en el íleon pudiendo 
alcanzar la serosa, mientras que en el colon lo hacen 
más en superficie, dando lugar a las úlceras anulares 
características. 

Teóricamente es indudable que en un estudio del 
relieve de la mucosa intestinal deben poderse perci­
bir tales formaciones nod ul ares, y en algunas ocasio­
nes, también las úlceras profundas ; con más dificul­
tad las del colon por su poca profundidad y gran 
extensión. En el colon, y más especialmente en el 
ciego, :os nódulos son imposibles de visualizar de­
bido ?. que no se puede obtener un relieve perfecto 
de mucosa, por la existencia de restos estercoráceos, 
los cuales ni aun con un lavado perfecto se eliminan 
totalmente; además, su tonicidad irr.pide hacer un a 

buena compresión, pues .cuando c:tá contra ído. ･ｾ＠ to­
talmente imposible mod1ficar aquella ｾｯｬｵｮｴ｡ｮ｡ｮｾ･ｮﾭ
te, y cuando esta d1st.zndido por aton1a no es. pos1ble 
ver los pliegues por encontrarse con. ｦｲ｣｣ ｵ ｾｮ｣Ｑ｡＠ el m­
tesrino sobre todo si d enfermo uene d1arrea, caso 
frecuen'tc, lleno de gJses y líquidos. Por otro. lado, 
cuando se ｯ｢ｴｴｾｮ｣＠ una buena imagen de phegues, 
éstos no están siempre dispuestos de una ｭｾｮ･ｲ｡＠ re­
gular que permita. ｾｮ＠ un intestino pato lóg1co sacar 
conclusiones definlt tvas. 

Pensando en todas cstJs dificultades y en el hecho 
de que aparte el estómago Y. bulbo. ､ｵｯｾ･ｮ｡ｬ＠ es d 
íleon terminal la única porc1ón del tntesttno donde 
la mucosa ofrece un relieve ｲｾｧｵｬ｡ｲ＠ (asequible fá­
cilmente por su localización fija. que se puede_ com­
primir y movilizar ｰ｡ｳｩｶｾｾ･ｮｴ･Ｌ＠ por ｾ･ｲ＠ ｾ･ｮ｣､ｬｯ＠ el 
estudio de su tono. mottltdad y vaC1an11ento). es 
por lo que decidimos estudiarl o en estos enfermos. 
con la seguridad de que en los casos de tubercu 
losis intestinal, estaría lesionado por lo menos en el 
cincuenta por ciento de los sujetos. 

Por esta exploración ｰｯ､ｾｭｯｳ＠ obtener: 1.
0

, la 
seguridad de que no l:XIste lesión en el íleon : 2.". ｾＱ＠
hallazgo de una imagen sospechosa que _ngs pon_dna 
en guardia llevándonos a una conclus10n ddintlt\'a 
en suCX'sivas exploraciones; y 3- 0 la existenCia de 
lesión intestinal indudable 

1.0 HALLAZGO ｄｾ＠ ｕｾ＠ ｦｌｦ ｏ ｾ＠ ｬｩ Ｚ ｒ｜ＡＱｾ Ｎ ｜ｌ＠ SA:\0. ­

En muchos casos di.' trastornos intcstinaks cn tu· 
berculosos oulmonares, la cxplorJcion dd ti"< n pu 
de dar un a Imagen perrena ae ｾｵ＠ ｬｾ＼Ｚｬｬｌ｜ＱＱＮＮ＠ •uu ... v.>v, 

que no nos deja la menor duda de la no existencia 
de lesiones orgánicas importantes; otros datos como 
son la perfecta m ovilidad del asa, su buen tono. el 
poderla distender pasivamente incompatible con una 
infiltración, la ausencia de rigidez o estenosis, la 
fal ta de dolor a la palpación, el vaciamiento y pre­
sencia de ondas de contracción p rin cipalmente, pue­
den complementar esta impresió n (MARINA FIOL )' 
ROF CARBALLO). Vamos a exponer como ejem­
plo el caso de un enfermo nuest ro, al cual por pa 
decer dolor en fosa ilíaca derecha, se le había diag­
nost icado de apendicitis, comprobándose, en la la­
paratomía, un proceso tuberculoso de región íleocecal 
Este enfermo fué sometido a tratamiento durante 
año y medio, viniendo a nosotros después de este 
tiempo para adqu irir una impresión de la marcha 
de su lesión, ya que desde hacía varios meses ｾ･＠

hallaba sin molestias. En la exploración rad iológ1· 
ca pudimos comprobar la ex istencia de un íleon ter­
minal dotado de m ov ilidad perfecta, con buen tono 
y peristaltismo, ausencia .de .alteraciones en el es 
fínter íleocecal, buen vaoam1ento, fa lta de altera­
ciones en los contornos y pliegues de mucosa nor 
males ; únicamente algunos de estos p i iegues se ven 
interrumpidos por pequeñas fallas de aspecto gra­
nular, del tamaño y forma de granos de tapioca 
que son más numerosas, y mejor p'2rcept ibles en el 
ciego (figura 1) y que nosotros interpretamos com? 
el estado m amelonado residual de la afectación fímt 
ca intestinal por evolución a la fibrosis, o com0 

folículos linfáticos ligeramente prominentes. En 
cambio, en el ciego. salvo en este caso en que tene· 
mos la seguridad de su naturaleza fímica, hubic· 
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ra sido más arriesgado interpretarlo como alteración 
orgánica, por ser frecuentes tales imágenes, produ­
cidas por la mezcla del contraste con el quimo, o 
simplemente con secreciones o moco. Llegamos por 
lo tanto a la conclusión, prescindiendo de la imagen 
ceca!. que en este caso particular acentúa el carácter 
patológico, de que se trata de un íleon sano con 

Fig. 1 

aumento de tamañ;:> de los folículos linfáticos, como 
que puede verse normalmentl.! en algunos individuos 
y especialmente en los niños, o también como ima­
gen residual al estasis linfático y estado mamelonar 
consecutivo<> a la afectación tuberculosa que ha su­
frido el enfermo. 

Fig. 2 

Como contraste presentamos la radiografía 2, en 
la que se ve un íleon estrechado y con aspecto gra­
nuloso de la mucosa. Corresponde a un enfermo 
que tenía toda la sintomatología típica de un dis­
tón ico vegetativo, avalorada por el hecho de ser es­
tudiante de i\kd icina. Fué considerado como tal has­
ta que al verle un año más tarde nos dijo tenía fe­
brícula por las tardes; interrogado cuidadosamente 
nos relató que desde hacía una temporada, coinci­
diendo con la aparición de las décimas, venía ha­
ciendo un par de deposiciones diarias blandas, sin 
form ar. Al explorar el íleon encontramos que éste 
era doloroso electivamente a la presión, estaba li­
geramente estrechado no dejándose distender pasiva-

mente, y por último, presentaba el aspecto granu­
loso que se observa en la radiografía. Repetida la 
exploración una semana más tarde se confirmó el 
hallazgo anterior. El tránsito por el delgado estaba 
muy acelerado y el íleon pélvico hipersegmentado. 
La radioscopia de tórax fué negativa. En la radio­
grafía se apreció el granulado residual de una di­
seminación hematógena. 

2." IMÁGENES SOSPECHOSAS.-.. En algunos ni­
ños y sujetos con hiperplasia del tejido linfát-ico. 
hemos podido encontrar, en la porción preesfintc­
riana del íleon terminal, una pequeña falta de re-

Fig. 3 

plección, en forma de un pequeño nódulo. situada 
exactam ente en el lugar donde se encontraría el ojo 
de la "cabeza del pájaro", forma habitual de este 
segmento dd íleon, redondeado o ligeramente ova­
lado que no se modifica por los cambiO$ de tono , 
peristaltismo ni vaciamiento del asa. Nosotros lo 
hemos interpretado como nódulo linfático corres­
pondiendo al mayor acúmulo de los mismos, pre­
cisamente en las proximidades del esfínter. En la 
figura 3 se ve un ejemplo, de un niño con enferme­
dad celíaquia , en la que, a pesar de la plenificación 
total del asa y de las variaciones determinadas por 
las contracciones, r.o se modifica la imagen nodu­
lar. En algunos erfermos con tuberculosis pulmo­
nar y trastornos intestinales hemos encontrado este 
nódulo, que ha alcanzado a veces proporciones no­
tables. Hemos interpretado este hallazgo con las re­
servas naturales, como dependiente d e la afectación 
primaria de los linfáticos, cosa que en los tubercu­
losos pulmonares, al acompañarse de trastornos in ­
testinales. nos pondría en guardia sobre una posible 
localización intestinal. tratable precozmente. En las 
figuras 4 a, b y e vemos este nódulo - que podría­
mos llamar "nódulo de alarma"-- en un enfermo 
que acudió a nosotros padeciendo diarrea y adelga­
zamiento, y al cual se le encontró una tuberculosis 
pulmonar ulcerada. Con un tratamier.to adecuado 
desapareció la diarrea al poco tiempo; más tarde 
hemos sabido que no le han vuelto a repetir y que 
sus lesiones pulmonares han experimentado una no­
table mejoría. Como se ve en las radiografías. se 
trata de una imagen constante que no se modifica 
en las distintas fases de la contracción. Estas imá-



84 
REVISTA CLJNICA ESPAFIOLA 

30 octubre 19¡¡ 

genes sólo se podrían confundtr con las que produ­
cen las pequeñas burbujas de gases que. ｳｾ＠ ･ｮ｣ｵ･ｮｴｲ｡ｾ＠
frl?cuentemente en los casos de ententts,. pero qu 
presentan una forma más ovalada y 7on mconstan ­
tes cambiando de lugar o desaparectendo de unas 
radiografías a otras. 

Mucho más difícil es sacar conclusiones cuando 

a ¡, 

Fig. 

nos hallamos ante un aspecto reticular de la mucosa, 
circunscribiendo huecos alveolares: la dificultad es 
mayor por cuanto estas imágenes no están limitadas 
a un sector del íleon terminal como la imagen no-

Fig. 5 ¡¡ 

dular anteriormente descrita, sino que lo abarcan 
en toda su extensión, impidiéndonos establecer com ­
paraciones con los sectores sanos. Estos pliegues 
se pueden presentar asociados a un cierto grado de 
hipotonía que dificulta su interpretación, pues así 
como en la hipertonía los pliegues ofrecen un aspec­
to lineal. en la hipotonía se hacen flexuosos, con 
tendencia a la imagen reticular, desapareciendo to­
talmente con la atonía. Por otro lado, es indudable 
que los vasos l infáticos en la tuberculosis intestinal 
se afectan precozmente y aparecen prominentes a 
causa del estasis del quimo producido por la obstruc­
ción subsiguiente a la formación de tubérculos den ­
tro de la luz del vaso. En la figura 5 se observan 
estas imágenes alveolares, que, si nos fij amos bien 
coin ciden en las distintas radiografías : en la ｦｩｧｵｾ＠

ra 5 a se ve la acentuada hipotonía del ｡ｾｾ＠ que se deja 
distender ampliamente por la compres10n. _A nues. 
tro juicio, no ｣｡｢ｾ＠ en estos casos ot ra actttud que 
Ja. de estar precavidOs y ｾ｢ｳ･ｲｶ｡ｲ＠ Ｌ ｮｵ ･ｶ｡ ｭ ･ｾｴ･＠ al en. 
fermo transcurrido un ctcrto penado de ttempo, y 

aceptando 0 rechazando ｳ･ｧ￺ｾ＠ su evol ución , el proce· 
so fímico. No hay que olvtdar tampoco que estas 

e 

tmágenes, lo mtsmo que las nodularcs, pueden ｾｮ｣ｯｮ＠
trarse en otras in flamacioncs del íleon de dtsttnta 
etiología. 

En este grupo incluímos también la imagen gra· 
nular o m.1mclo nada ､ｾ＠ 1 
que ya hemos tratado an· 
teriorm ente. 

3·· LESIONES TUBE .. · 
CULOSAS INDUDABLES.-­
Es éste, a nuestro juicio. 
el capítulo m ás interesan· 
te. por depender mucha; 
veces de un d iagnóstico co· 
rrecto el pronóstico de ia 
lesión intestinal y pulmo· 
nar que a menudo se ､ｾ｢ Ｑ＠
a la m archa de la lesión tn· 
testinal. por lo que afecta 
a la nutrición del enfermo 

Fig. 5 b 

Alentadoras en este ser.· 
t ido son las estadísticas de 
GARDNER que señalan los 

resultados obten idos en cincuenta y tres enfermos. 
a- los que pudo seg ui r durante largo tiempo; de 
ellos un lote de treinta y siete, fueron t ra t ados ｾ＿ｮ＠
helioterapia, con los resultad os siguientes: curae1on 
completa en 1 2, curación parcial en 1 2 y no rno· 
dificación por la terapéutica en I 3 . D e los r r ｾ＿ﾭ

fermos n o sometidos a tratamiento hubo curac10n 
completa en 2, parcial en 1 y no modificación en 9· 
D e 5 más sometidos a un régimen rico en vitaminas 
se obtuvo en 2 curación com pleta , parcial en I. r 
y en los otros 2 no se logró ningún efecto. ｌｾ Ｕ＠

resultados obtenidos por BROWN y SAMPSON st· 
guiendo la evolución clínica y radiológica de 
209 en fermos tratados con h elioterapia, dieron cu· 
ración total o parcia¡ en 1 18 casos. ERICKSON, en 
69 enfermos tratados con lámpara de cuarzo, al mes 
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de tratamiento mejoraron el 6 5 por 1 o o y no pre­
sentaban ninguna molestia el 40 por 1 oo; a los 
dos meses la mejoría alcanzaba al 70 por 1 o o y la 
ausencia de síntomas al 6o por 1 o o; a los seis meses, 
la mejoría ｾ ｬ｣｡ｮｺ￳＠ al 1 oo por roo de los casos. De 
éstos, el 20 por r o o fueron observados por un pe­
ríodo de tiempo superior a dos años. Estas esta­
dísticas señalan principalmente la curabilidad de la 
tuberculosis intestinal. No pueden reve:a rse sin re­
servas otras conclusiones sobre la eficacia de los tra­
tamientos empleados porque habría que hacer la 
estadística sobre casos con igual tipo y extensión de 
lesiones tanto intestinales como pulmonares y en 
iguales condiciones de defensa. lo cual es imposible. 

A continuación exponemos dos de nuestros casos 
en los cuales se sorprendieron lesiones iniciales en el 
íleon terminal. 

B. F .. de 2 2 Jños de edad, estudiante. Hace un año se le 
prescn ró ､ ｵ ｲｾｮｴ･＠ una exc ursión a la sierra intensa diarrea con 
ｴｬｾｰｯｳ［｣ ｩｯｮ･ ｳ＠ líquidas color marrón , sin moco ni sangre. que 
eran cxpulsaáas sin dolor. Al d ía sigu iente oomó u n p urgante, 
q ue nc> le mejoró, con tinua ndo desde entonces la diarrea en 
númeto de 4 -5 deposiciones diarias de consistencia pastosa; más 
adelar.tc fué disminuyendo su n úmero , quedando limi tadas a 
un par de deposiciones diarias, comenzando en cambio a p ade­
cer dolor de vientre difuso, con sensación de quemazón que se 
fijaba en la 1 CSl ilíaca derecha y que no guardaba relación al­
guna LOn las comidas ni la diarrea. No se midió la temperatura , 
por lo tanto !gno ra si tenía fiebre. Acudió a un especialista que 
le diaFnosti.:ó u na apendicitis de la que fué operado seg uida­
ｭ･ ｮ ｴｾ＠ La fórmula leucocitaria q ue le fué practicada entonces 
d ió : leucoc., 11.8oo: segm ., 55 por 100; cay., 10,5 por ¡oo; 
cosin. , 0,5 por 1 o o; bas., 1 por 1 o o; linf., 2A- por 1 o o; 
monv, ., 9 ;1or 1 o o. E n la intervención no se encon tró al pa­
recer la supuesta apendicitis y transcurridos 1 5 días, durante los 
cuale.:; se encontró algo m ejor, probablemente por el régimen 
post01)eratorio, comenzó nuevamen te con los dolores y la dia ­
rrea, h aciendo de 2 a 3 deposiciones diarias algo más consis­
tentes. El dolor se localizaba en fosa ilíaca derecha acompañán­
dose ､ｾ＠ ret <.> rtijones, ruidos h id roaéreos y expulsión de g ran 
cantio;.d de gases q ue le mejoraban. A temporadas sufr ía exa ­
cerbaciones de sus molestias con aumento del número de depo­
ｳ ｩ ｾ ｩ ｯ ｮ ｾｳＮ＠ q ue llega ban hasta 2 o, de consistencia 1 íq u ida. Desde 
ento :1res comenzó a notarse elevación de la temperatura por las 
tardes, acusando 3 7 . 5 grados. Actualmen te persisten las moles­
t ias en igual forma . Los antecedentes heredita rios y personales 
ca recen de in terés. 

La primera impresión que nos hizo el enfermo fué de pade­
cer una disentería bacilar por el comienzo brusco de sus moles­
tias y pensando en ella com enzaron nuestras investigaciones. 

E xploración: enfermo delgado . pálido de piel , con datos ne­
gativos en la exploración clínica, salvo en abdomen, donde se 
a preció un dolor difuso a la p resión sobre puntos umbilicales, 
región suprapúbica y ambas fosas ilíacas, más en la derecha . 
Hematíes, 4·14o.ooo; Hb., 74 por 100; V.G. , o,9o; Leuc ., 
9.ooo; segm., 4 3; cay., r2; bas .. 1 ; eos., 2 ; linf. , 23; mo­
nee., 9· Veloc. sedim. , 52-84-47. Orina sin elementos anor­
males . Jugo gástrico con histamina, o-4, o-5 , 20-35. 36-47. 
2 2-3 3. la investigación de hemorragias ocultas fué negativa. 
Heces semilíquidas. fiJa ntes, con bastante cantidad de moco mez­
clado y en grumos pequeños sin restos alimenticios macroscó­
picos, reacción ácida. Examen microscópico: vasos vegetales, 
fibras musculares sin digerir, granos de almidón en pequeña can­
tidad, flora yodófila ･ｾ｣｡ｳ｡ Ｌ＠ bastan te cantidad de g rasa neutra. 
L a investigación de protozoos y huevos de parásitos fué nega­
tiva; igualmente lo f ué la investigación de bacilos de Koch en 
heces y la siembra para cult ivo de bacilos disentéricos. Las aglu ­
t inaciones del g rupo disentérico dió Flexner positivo al 1 1 120. 
Shiga negativo. Stron g y Hiss positivos al 1 / 20. La reacción 
de Pirqcet fué posit iva de dos cruces y la explo ración radioló 
gica de estómago y colon con en ema op aco negativas. 

Decidimos entonces hacerle un estudio del intes­
tino delgado, apreciéndosc un vaciamiento rápido 
del estómago y del yeyuno, que quedaba sin con­
traste a las dos horas, encontrándose todo el en las 

pnmeras asas del íleon, que aparecían ligeramente 
ensanchadas, con tendencia a la formación de plie­
gues circul:tres; a las tres horas todo el contraste 
estaba en ｾ ｴ＠ íleon pélvico, apareciendo las asas hi­
pertónicas; a las cuatro horas y media estaban llenos 
desde el íleon pélvico hasta el primer tercio del 
transverso; las asas del íleon continuaban disociadas 
y en el íleon terminal no se consigue la replección 

Fig. 6 a y b 

total, saltando el contraste desde el íleon pélvico al 
ciego sin detenerse en el íleon terminal, en igual 
forma como ya describimos con RoF en otro caso 
semejante. En íleon quedaron restos de contraste 
que nos dieron la impresión radiológica del mismo. 
L o primero que llamó nuestra atención fué la exis­
tencia de una estenosis en el esfínter íleocecal; efec­
t ivamente, éste apareció estrechado en su porción 
preesfinteriana, habiendo desaparecido la "cabeza de 
pájaro" . Su movilidad estaba francamer.te disminuí­
da, no pudiéndosele desviar manualmente de su po­
sición . Tampoco al hacer compresión sobre el mis­
mo se consigue modifica r su morfología: por últi­
mo, su palpación resultó dolo rosa electivamente . 
dando, por su consistencia aumentada, la sensación 
de hallarse infiltrado. Examinando sus conrornos. 
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encontramos en borde in terno, porción ･ｳｦｩｮｴＮ｣ｾｩ｡ｮ｡Ｌ＠

un borde anormalmente rectilíneo que termu:a e¡n 
una ｮｾｱｵ･￱｡＠ escotadura; en el lado ｯｰｵ｣ｳｴｾ＠ .. tgua -
ＱＱＱｃｮｴｾ＠ a este nivel. existe falta de rcplecoon con 

. del borde En el estudio de la mucosa. se auscnoa · . · b 
encontró una ausencia toral di.' pltegues ｾ＠ ＿ｾｳｴｮ＠ r 
ción irregular de los mismos cuando se tn toan; a 

Fig. 7 a y b 

distribución irregular del contraste. que deja espa­
cios claros y constantes en todas las radiografías, va­
ría en su forma y localización de unas a otras y obe­
dece sin duda a la retención de secreciones motivada 
por la estenosis (fig. 6 a y b) . En el centro del íleon 
se aprecia una sombra constante, apreciable sobre 
todo al aumentar el tono del mismo, hacia el cual 
concurren los pliegues en forma de estrella, que bien 
podría corresponder a la existencia de una ulceración 
(figura 7 a y b). El ciego aparece cuneiforme, do­
loroso, produciendo su palpación intenso chapoteo. 

E l ｰｲｯ｢ｬｾＺｭ｡＠ diagnóstico es sumamente difícil por 
n o s:tberse hasta qué punto ha podido influir la in­
tervención que previamente le ha s ido practicada en 
la génesis de estas alteraciones. L o mismo podíamos 
pensar se tratase de fenómenos postoperatorios aso­
ciados con una disentería o colitis. como en una 
ileítis regional de C rohn, como en una tubercu-

losis. Pract1cada la reacción .de Freí, resultó ｮ･ｧｾ ｴｩｹ｡＠

0l'cidimos hacer un tratamten.to ｣ｯＮ ｾ＠ su lfoguamdtna 
durantl' unos días, y a conttnuao<:>n. en .viSta del 
ef::cto nulo de la misma, un tr:ttamtento neo _en vi 
laminas y proteínas. pobre ｾｮ＠ cclu los.:t y. ?anos ､ｾ＠
sol en el vientre, para repet tr la ･ｸｬ＿ｾｯｲＮＺｴｯｯｮ＠ ｴｾ｡ｮｳＮ＠

curridos tres meses. El enfermo volvto muy meJora­
do. el dolor sólo lo ten ｾ｡＠ esporád icam.en te ｡ｬｾ￺ｮ＠

día siendo de tipo más dtfuso ; aumento dos kdo 
ｧｲ｡ｾｯｳ＠ de peso, y ｬ｡ｾ＠ ､｣ｰ｟ｯｾｾ｣ｩｯｮｾ ｳ＠ ?ejaron de ser 
diarreicas; hace una dcpostcton d tarta pastosa; al 
guna crisis diarreica hasta de 4 dcr-osiciones. Hema­
tÍe5. 4·30o.ooo; Hb., 86: V. G .. 1 • kuc:. 7·450: 
segm .. 48; c.:ty., 5; eos., o: bas r: ltnf .. 37: 
mon .. 9. V el scdim .. 30-') 5-28 

Fig. 8 

Repetida la exploración rad io lógica del. intestino, 
hasta las 5 horas n o llegó el contraste al oego, sub­
sistió el signo del sa lto, la porción terminal del íleon 
se dejó distender, pero no así la terminal, que ｣＿ｾﾭ
t inuó rígid2; ha desaparecido la fa lta de ｲ･ｰｾ･ｾ｣ｾｯｮ＠
del borde intern o, los pliegues de mucosa se tmoan 
afect.:tndo una disposición irregula r limit ando espa­
cios !acunares, ocupados por burbujas de gases. En 
general se observó un m enor ca libre del asa y, ｵｾ＠
ligero aumento del tono (fi gura 8). En la proxt 
m a exploración efectuada una hora más tarde se 

apreció un a típica falta de replección del ciego Y 
porción preesfinteriana del íleon con plenificación 
del íleon pélv ico y colon hasta asa sigmo idea (fi gu­
ra 9). 

ｅｳｾ｡＠ imagen característica nos reafirmó en nues­
tra sospecha adquiridJ al hacer la primera explora­
ción, de h a llarnos ante lesio nes t uberculosas del 
íleon : han transcurrido ya seis meses desde la última 
exploración, el enfermo n os escribe ｣ｯ ｭｵｮｩ ｣￡ ｮ､ ＼［ＩｬＱｾｓ＠
se encuentra muy mejorado, aunque a veces, comct­
diendo con transgresiones de régimen y vida ､ ･ｳｯｾﾭ
denada le aparecen nuevas crisis de diarrea. Próxt­
mamen'te tendremos ocasión de explo rarle nueva­
mente y, por lo tanto, de continuar observando la 
marcha de su proceso. 

ｾｵ｣ｳｴ ｲ ｯ＠ segundo caso es una enferma de 20 años de edad. 
Sus molestias comen7aron hace dos años con fiebre aira d e has· 
ta 3 Q grados durante mes y medio, que se acompañó d e esca­
ｬｯｦｾ￭ｯｾ Ｎ＠ sudores y manchas moradas como "cardenales" en las 
piernas: a los tres meses le empezaro n a sal ir en el cuello u nos 
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ganglios no dolororos que han tdo aumentando en tamaño y 
número. Aparte esto su estado general era bueno, padeciendo 
en algunas ocasiones pesadez y dolo.r en epigastrio después de 
las comidas, que se acompañó rara vez de vómitos alimenti­
cios. Desde hace un año amenorrea, y desde hace 4 meses au ­
mento de volumen de los ganglios con escalofr íos y fiebre de 
39 grados que cree no sea diaria . 
sino cada 3-4 d ías, y que la des ­
aparece comiendo; tiene peso en 
hipocondrio izquierdo, inmedia­
tamente desp ués de comer. que la 
desaparece a las 3 horas. DesJe 
hace 2 meses diarrea casi conti­
nua, haciendo de 8 a 1 o deposi ­
ciones d iarias, 1 íquidas, fétidas . 
con restos de alimentos; algun a 
vez dice haber expulsado como 
masas de pus. Buen apetito, sin 
tOs ni expectoración, no prurito. 
Antecedentes personales y fami 
liares sin interés. 

ｾｸｰｬｯｲＬ ｴ ｣ ｩ ￳ｮＺ＠ enferma desnutrí 
da con ligera palidez de piel y 

m ucosas: en partes laterales dd 
cuell o se aprecian numerosos gan­
glios de tamaño variable entre 
una avellana y una nuez. de con ­
sistencia media. no dolorosos ni 
adhc-idos a planos profundos ni 
a la piel. 

Auscultación de pulmón y corazón normales. En la percu­
sión rl.: pulmón ligera dismin ució n de la sonoridad paraverte­
bral derecha. En abdomen se percute bazo pero no se palpa , do­
lor difuso perium bilical, suprapúbico y en fosas ilíacas. Resto 
de la exploración normal. Radioscopia de tórax negativa. He-

fig . 9 

matíes 4-soo.ooo; H b , 82 por too; V. G., 0 ,91; Leuc .. 
27.ooo: segm., 57: cay., 16: eosin., 0 : lin f., 3: mon .. 2; 
miel .. 1, e b iperseg m ., 1 . Ve!. de sedim., 89- 11 2 -72·5· La 
orina no dió elementos anormales. Jugo gástrico con bistami_ 
na. o-)O, 0 -36 . 9 -48 . Hemor ragias ocultas int ensamente posi­
tivas. H eces semilíquidas. brillantes. con regula r cantidad de 
moco íntimamente mezclado: gran cantidad de ｲ･ｳｴｯｾ＠ alimen­
t icios en grandes y pequeñas partículas reacción fuertemente 

ácida; al microscopio alguna fibra muscular semidigerida. gra ­
nos de almidón en regular cantidad y abundan t tsimas gotas de 
grasa neutra. 

En el estudio radioscópico del conducto gastro­
intestinal encontramos estómago normal con vacía-

_ Fig. 10 a y b 

rr.icnto rápido (a la hora completammte vacío), 
igualmente rápido el tránsito por el yeyuno, encon­
trándose a 1 as dos horas todo el con traste en el íleon; 
la entrada del contraste en el mismo ya tuvo lugar 
a la h ora, apareciendo las asas hipotónicas con for­
mación de pliegues circula res. E l íleon pélvico, sal­
vo el aspecto difuso de su contorno por aumento 
de su contenido líquido y la mayo r segmentación 
de las asas, n o ofrecía ninguna alteración. La entra­
da en el ciego tuvo luga r ent re las 4 y 5 h oras ; la 
exploración prJcticada en este momento demostró 
abundante can tidad de contraste en el íleon pélvico ; 
el íleon terminal incompletamente plenificado, con 
salto del contraste al ciego, que aparece plenificado 
hasta e! primer tercio del transverso con aumento de 
su contenido líquido. El íleon termin al apareció rí ­
gido, obteniéndose la misma imagen con compre­
sión que sin ella (fig. I o a y b). L a porción pre­
esfinteriana no ex iste, hay incontinencia y rigidez 
del esfínte r, la mucosa lisa, sin pliegues . Junto al 
bord e extern o del íleon , en su parre media, y junto 
al esfínter, se aprecian un os nódulos . constan tes en 
todas las ndiografías, que in terpretamos com o nó­
dulos linfáticos. L a palpación del íleon resultó 
elcctivamente dolorosa y su movilidad limitada. 

En la biopsia que se obtuvo de uno de sus gan­
glios, el informe del doctor M ORALES decía: "Gan­
glio de unos r 3 mm. Al corte, zona amarillenta cen­
tral. Estud io histopatológico: t uberculosis prod uct i­
va. A lrededor de la gran caseosis algun os tubérculos 
incompletos con escasas cél ulas gigantes." 

La evolución de esta enferma no se pud.o seguir en 
la clínica. como hubiera sido nuestro d eseo : supimos 
más tarde que presentó una localizació n pulmonar. 
fallec iendo a los p ocos meses. Desgraciadamente, por 
este mot ivo no se hizo estudio anatom opatológico 
de las lesiones int estinales. que hubiera confirmado 
la ｩｮｴ･ｲｰｲ ｾ ｴ ｡ ｲ ｩ ￳ｮ＠ y localización de 1 as lesiones: de 
todas fo rmas, las considera mos. lo mismo que las 
del en fermo anterior. lo suficientemente expresivas 
pa ra accptatlas sin reseryas. 
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Nuestras observaciones están faltas de una base 
anatomopatológica, difícil de adquirir, a no ser ca 
sualmente, por el hecho de tratarse precisamente de 
estadios de comienzo de la enfermedad en los cuales 
la mortalidad es ptqueña. Un medio de adquirirla 
sería haciendo sistemáticamente en los Sanatorios 
estudios radiológicos del íleon terminal en los tu­
berculosos pulmonares, tengan o no molestias intes­
tinales, y en los casos de exitus confrontar los ha­
llazgos radiológicos con los suministr:1dos por la 
necropsia. Mientras tanto, a falta de la comproba­
ción anatómica de las imágenes apreciadas por radio­
diagnóstico, hay que hacer su interpretación a base 
de observaciones cuidadosas y repetidas, teniendo 
además gran experiencia en el estudio radiológico del 
íleon terminal normal. 

Nuestra experiencia alcanza todavía relativamente 
pocos casos de tuberculosis intestinal. pero en cambio 
sí es dilatada en el estudio radiológico del íleon 
terminal normal y patológico. Basados en ella he­
mos hecho el presente estudio, con el que no preten ­
demos considerar resuelto el problema del diagnós­
tico de la tuberculosis intestinal en su comienzo. 
pero sí señalar un camino por el que hemos logrado 
en nuestros enfermos un resultado halagüeño. En 
todos nuestros casos es evidente el carácter patológi­
co del íleon y aún lo es más la naturaleza fímica 
de las alteraciones, pero no podemos asegurar siem­
pre, con la certeza que imprime la comprobación 
anatómica, las características orgánicas de las fases 
evolutivas de las lesiones: productiva, caseosa, etc. 

Esto nos h a hecho ser muy cautos en la inte¡pre­
ｴ｡ ｣ ｩ￳ｾ＠ de nuestros ｨ｡ｬｬ｡ｺ ｧｯｾ＠ y hemos esperado p ara 
publtcar . nuestras observaoones a que el tiempo 
transcurndo baya aumentado nuestra experiencia , 
con la observación de nuevos casos y el estudio de 
ｳ ｾ＠ ･ｶｯ ｬｵ ｣ ｩ ￳ ｾ Ｌ＠ datos a los que, junto a las explora­
ctones repettdas, concedemos gran valor, por haber 
confirmado nuestras interpretacio nes, convenciéndo­
nos de que eran correctas. 

Es de esperar qu.e, ampliada esta experiencia, po­
damos tal ｾ･ｺ＠ en ttempo no lejano diagnost'icar un 
tanto por ctento elevado de tuberculosis íleocecal en 
su, comienzo y con ello mejorar el pronóstico som­
bno que ofrecen los casos en los que hoy, aguardan­
do a los datos que dan las alteraciones del colon se 
ｾ｡｣･＠ el diagnóstico ,tardíamente; en esta fase es im'po­
stble. en la mayona de los casos estudiar el íleon 
ｴｾｲ ｭｭ Ｎ｡ ｬ＠ por "saltar" la papilla del íleon al ciego 
sm deJar restos, o presentarse íleon y ciego formand o 
u.n ｣ｯ ｮｧｬｯｾ ･ｾ｡ｾｯ＠ ｩｮｾ ｯ ｲｭ ･＠ de asas adheridas e ｩｭｰￜ ｾ＠
stbles ｾ･＠ tndtvtduahzar. Estos datos n egativos tie­
nen, stn embargo, un gran valor diagnóstico, que 
ｲ ･ｳ ｵｬｴ ｾＬ＠ por lo general, tardío en cuanto a la eficacia 
terapeuttca. 

R ESUMEN 

. ｆｵｾ､｡､ｯｳ＠ en la predilección de la tuberculosis 
ｭｾ･ ｳｴ ｭ｡ｬ＠ por el íleon terminal y el comienzo de la 
ｾｴＬｳｭ｡＠ por .las formaciones linfáticas de dicha re­
gtOn , se realtzan estudios radiológicos del mismo en 
enfermos ｳｾｳｰ･｣ ｨ ｯｳｯｳ＠ de dich a afección . Los resul­
tados obtemdos se clasifican en tres grupos · 1 o d · · . , atos 
negattvos por el hallazgo de un íleon terminal nor-

mal en su motilidad, tono, vaciamien to, esfínter 
íleocecal y relieve de mucosa; 2.

0
, dudosos, que nos 

ponen en guardia y nos permiten por una vigilancia 
posterior descartar o establecer el diagnóstico; estos 
datos están representados por la presencia en la por­
ción preesfinteriana del íleon de formaciones l infát i­
cas hiperplásticas . de forma nodular, "nódulo de 
alarma" y por el aspecto reticular o granu loso de la 
mucosa; y 3.", existencia de lesiones tuberculosas se­
guras· formaciones nodulares, ul ceraciones, destruc­
ción de pl iegues, alteraciones en la mot ilidad. tono 
vaciamiento, rigidez del esfínter ílcocecal y ､ｯｬｯｾ＠
electivo a la palpación principalmente. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Ote Darm[ubcrkulose sitz[ mit Vorltcbc am f:.nde 
des lliums und zeichnct sich am Anfang dcr Kran 
kheit ?urch L ymphbildungen m dieser Regían aus. 
Aus d1esen G ründen w urden an auf diese K rankbei: 
verdachtigen Patier.ten roentgenologisch e Studien 
ｶｯｲｧｾｮｯｾｭ ･ ｮ Ｌ＠ deren Ergebnisse folgendermassen 
klass1fiztert werden k onnen . 1. Negative R esultare. 
d. h. , das Iliumsende war im Bezug auf Motilitat. 
Tonus, E n tleerung, Ileococa lsph inkter und Schleim­
hautrelíef norm al. 2. Unklare Falle, bei d enen man 
vorsich t ig sein muss und cine fortlaufende Beobach­
tung die Diagnose zu besta tigen h at oder nicht. Es 
besta.nden ｾｹ ｰ･ ｲｰｬ｡ ｳｴ ｩ ｳ｣ ｨ ･Ｌ＠ knotchenformige lym­
phattscbe Btldungen in der Prasphinktergegend . Es 
handelt sich um soge n a nnte "Alarmknotchen " . 
､ｾｺｵ＠ gesellen . s ich ein ret.ikulares oder granulases 
Btld der Schletmbaut. 3· Stcbere tuberkulose Veran­
derungen : Knotenbildungen , ｇｾｳ｣ｨｷ￼ ｲ ･Ｌ＠ Zersto­
rung .. ｾｾｲ＠ Schleimhautfalten , V eranderungen von 
M otthtat, Tonus und E ntleerung zusamm en mít 
Starrheit des Ileo-coecal-Spbinkters. 

RBSUMB 

. Fondés sur la préd ilection de la tuberculose intes­
t male pour I'Iléon terminal et a son commencemend 
pour, ｬ ｾｳ＠ forfi1;ations ｬ ｹｾｰ｢ｾｴ ｩｱｵ ･ｳ＠ de cet te région . 
on. reahse des etudes rad10log1ques du meme ch ez des 
sujets ｳｯ ｵｰ ｾｯｮｮ￩ｳ＠ de cette affection . Les résul tats_ ob­
tenus sont classés dans trois groupes . 1.

0 D es ·don ­
n ées n égatives du fait d'avoi r trouvé un iléon ｴ･ｾ ﾭ
ｭｩｮ｟｡ｾ＠ normal dan .sa m otili té, ton, vid ement , sphinc­
ｴ･ｲ Ｍ ｬｬ ･ｯ Ｍ ｣･｣ｾ ｬ＠ et reltet de muqueuse. 2. 0 Douteuses qui 
ｮ ＿Ｌｾｳ＠ ｡｟ｶ･ ｲｴｴ ｳｾ･ｮ ｴ＠ et. nous permettent de rejeter ou 
de abhr le dtagnosttque dans une surveillance pasté-
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rieure; ces données sont representées par la présence 
de formations lymphatiques de forme nodulaire "no­
dule d' alarme" dans la portian pré-sphinctérienne 
de 1' iléon et par 1' aspect réticulaire ou gran uleux 
de la muqueuse. 3.0 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 ORIGE_N 

NERVIOSO 

M. G. PORTELA 

Cirujano-Jefe del Hospital Provincial de Palencia 

Clínica Quirúrgica de la "Charité" 

Director: PROF. DR. SAUERBRUCH 

Los tumores neurógenos del mediastino, consti­
tuían h asta no hace mucho tiempo. un hallazgo 
casual de autopsia, conociéndose por ello, sólo a 
través de las estadísticas de los Institutos de Patolo­
gía. La primera observación quirúrgica señalada en 
la literatura parece ser la de FOEDERL, en r 9 r 4· 
en el que describe la extirpación de un fibroma con 
células ganglionares, que había alcar.zado el tamaño 
de una cabeza ､ｾ＠ adulto, y operado bajo el diagnós­
tico de quiste hidatídico de hígado. En el año 1924. 
publica BRUNNER. un caso de ganglioneuroma, que 
tomaba su origen en la porción torácica de la cade­
na simpática del lado izquierdo, y que fué inter­
venido con éxito por SAUERBRUCH. Desde entonces, 
se han multiplicado los casos objeto de publicación. 
de tumores de esta naturaleza, queriendo señalar en 
este sentido las estadísticas de recopilación más nu­
merosas, entre las que figuran la de REDLICII, con 
catorce casos (r 926) ; la de MAKKAS. con veintiocho 
casos ( r 9 3 4) ; la de 1-IARRINGTON. con catorce ca­
sos de la Clínica de Mayo, y, finalmente, la más 
reciente de JAMES y CURTIS, de veinte casos, en el 
año r 94 r. Nosotros reunimos en d presente trabajo 
siete casos observados durante los últimos cinco 
años, en la Clínica del Profesor SAUERBRUCH y 
que no han sido aún objeto de publicación. Hemos 
recopilado, por otra parte, veinticinco casos más, 
tomados de la literatura europea y americana, para 
poder dar de esta manera una mejor visión 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 incluímos. 
además, los ocho casos que HARRINGTON señala en 
uno de sus trabajos (Ann. Surg., 46. 843, r 932). 

El conocimiento más 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 capítulo 
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de los tumores mediastínicos, y esto. tanto por su 
elevado porcentaje, en rdación con el número total 
de aquéllos, como por su tendencia evolutiva benig 
na y buen pronóstico 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 cuestión, mientras que, por 
el contrario, si hacemos excepción de los quistes der­
moideos y teratomas, apenas si encontramos publi­
caciones sobre los otros tumores en particular. Es 
fácilmente comprensible que los tumores malignos 
del mediastino, relativamente frecuentes en la clíni­
ca, sean pocas veces tema grato de !JUblicación, fue­
ra de sus aspectos diagnósticos, o en el de los tra­
tamientos radioterápicos, ya que las perspectivas ope­
ratorias y pronóstico general de !as mismas , son 
francamente desfavorables. 

Los siete casos de tumores nerviosos estudiados 
por nosotros en la Clínica de la Charité, repre­
sentan el r r, 2 por ro o de los 62 tumores mediastí­
ｾｩ｣ｯｳ＠ ｲ･｣ｾｩ､ｯｳ＠ en la misma, en los que el diagnós­
tico preCiso pudo lograrse, ya por la intervención 
operatoria o por datos específicos de exploración. 
No incluímos, pues, entre nuestros casos, aquellos 
otros en los que el diagnóstico de tL'mor neurógeno 
fué h echo solamente desde el ounto de vista clínico 
Y radiológico (sólo en 62 casos, de Jos I 00 estudia­
dos por nosotros en aquel centro qt:irúrgico se llegó 
a alcanzar un diagnóstico preciso) 

T<;>dos los órganos de estructura nerviosa que 
atravtesan el mediastino, o corren oor su vecindad. 
pueden ser el punto de origen de eitas neoformacio 
nes. Su origen preferente, sin embargo, radica en las 
cadenas del simpático y en los n ervios intercostales 
en su porción más cercana a la columna vertebral, -ci 
tándose, además, en la literatura, como casos más ex­
cepcionales, aquellos otros en los que su origen radi­
caba a nivel del neumogástrico y del plexo braquial. 

Afectan de manera preferente, los tumores que 
estudiamos, a las edades jóvenes de la vida, y así, en 
nuestros siete casos, en cinco de ellos la edad de !os 
enfermos era inferior a los veinticinco años. Por 
otra parte, al repasar en conjunto el cuadro que añ 1-

dimos a continuación, veremos que de los treinta 
pacientes, cuya edad estaba especific?da. correo;pon­
den 2 7 (90 por 1 o o ) , a edades por debajo d? los 
cuarenta años, siendo los cincuenta v cinco el límite 
máximo observado en estos enfermos. A ｣ｯＮＭＮｴｩｮｵ ［ｾﾭ
ción detallamos estos datos: 

De 1 a 1 o años 9 casos 
}) 1 t a 20 )) 5 }) 

)) 21 a 30 )} 5 )} 

)) 31 a 40 » 8 )) 

)) 41 a ';O » 1 caoo 
)) 51 a 6o )) 2 casos 

Señala también TROISIER. como dato de interés, 
que el 30 por roo de estas ｴｵｭ ｯｲＺＭｾ｣ｩｯｮ･ｳ＠ aparecen 
antes de los quince años. En nuestros casos este por­
centaje es mucho mayor, ya que llega a alcannr 
el 43·3 por 100 (trece casos menores de quince 
años). 

Por lo que respecta al sexo de los portadores de 
estas neoplasias, señalaremos, que e'J nuestrOs casos. 


