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Son varios los trabajos aparecidos en estos flti-
mos anos estudiando las alteraciones radiolégicas
del colon en la disenteria amebiana y, sin embargo,
en ninguno de ellos se describen modificaciones en
el intestino delgado. La explicacién de este hecho
es 16gica, puesto que la amebiasis es una enfermedad
fundamentalmente del intestino grueso, y sélo en
muy contados casos se propaga al ultimo segmento
del ileon.

KARTULIS, en Egipto, en el estudio anatomopa-
tolégico de sus casos de amebiasis, no observé nun-
ca participacién del intestino delgado; HENKE y Lu-
BARSCH solamente la hallan en el 1 por 100 d: los
suyos. Con mayor frecuencia, en un 3 %, la des-
criben BATES, BARTLETT, HAL LENBERGER, KUILZ,
WORSLEY y MUSGRAVE y algo mis a menudo
KUNEN.

Aunque SCHITENHELM, MULHENS y otros di-
gan que no puede establecerse una regla sobre loca-
lizacién en la disenteria amebiana, es indudable que
existe una predileccién por el ciego y todas las es-
tadisticas se muestran conforme; con este hecho:
la frecuencia con que se halla afectado oscila entre
¢l 88 por 100 como seiiala CLARK y el 55 por 100
que da MEVES. Dentro del ciego, es la regidn esfinte-
riana la preferida y, dada la extraordinaria frecuen-
cia con que esta enfermedad se acompafia de insu-
ficiencia ileocecal, no debe extrafiarnos que en Oca-
stones se produzca una propagacién al ileon, favo-
recida en cierto modo por existir un cierto grado
de estasis debido al relativo bajo peristaltismo del
mismo. Sin embargo, esta circunstancia no seria en
este caso excesivamente beneficiosa o por lo menos
suficiente para contrarrestar las hostiles condiciones
quizds dependientes del medio, ya que es muy raro
que la amebiasis asiente fuertemente y prospere en
esta region.

Es probable en todo caso que la participacién del
ileon sea mdis frecuente de lo que nos sefalan los
anatomopatdélogos, porque precisamente debido a
estas condiciones desfavorables, 1a infeccién debe ser
fugaz, no llegando a constituirse [esiones profundas.
Ya sabemos la rapidez con que las tlceras amebia-
nas superficiales se curan reintegrandose tan perfec-
tamente las lesiones, que salvo un aumento ligero
de pigmento no se reconoce la cicatriz. Tan cierto
es este hecho que con relativa frecuencia en las sec-
ciones de enfermos muertos por absceso amebiano
de higado, no se encuentra ni ¢l mis pequefio ras-
tro que denuncie la afectacién intestinal que el en-

fermo habia padecido y tratado con anterioridad.
WESPHAL piensa que las amebas estarian ¢n /la
luz intestinal, y que sélo al disminuir la resistencia

del intestino — ya sea por alteraciones funcionales
o por infecciones agudas de otra indole, aun de cor-
ta duracién, — las amebas penetrarian en la sub-

mucosa. De ser cierto esto, podria explicarse quizas
por la menor frecuencia de estos trastornos en el
ileon, su mayor resistencia a la amebiasis en com-
paracion con el intestino grueso.

En apoyo de este punto de vista estd ¢l hecho de
que haya portadores de amebas histoliticas sin pa-
decer disenteria (SAPERO, BOKROGI, MAKASA, HO-
WARD, etc.), Este diferente comportamiento que en-
contramos de unos individuos a otros puede ser de-
bido, mas que al medio, al caricter mis 0 menos
patégeno de la ameba. ANGELINI piensa que la ame-
ba no siempre es patdgena sino que son frecuentes
las formas parasitarias, Las patégenas para ¢l son
en general formas vegetativas y se presentan con
mayor frecuencia en los paises tropicales y subtro-
picales, mientras que en las parasitarias se presentan
generalmente formas quisticas, y se dan mais a me-
nudo en los paises frios.

Algunos autores han llegado a considerar el cua-
dro radiolégico del intestino grueso en la disenteria
amebiana, como especifico de la misma, considera-
ci6n que han ratificado los autores franceses en el
Congreso de Casablanca. Esto puede ser cierto, y
asi lo sefialan entre otros MOHR, MEVES, SPPRIGS
y REINHARDT; pero hay que reconocer que la dis-
tribucién y caracteristicas anatémicas pueden ser
mas o menos tipicas de la misma. La dificultad es-
triba como han sefialado KNOTHE, CLARK y HAM-
MER, en que no existe superposicién de los hallazgos
roentgenolégicos con los anatémicos, debido en
parte a los trastornos funcionales sobreafiadidos, ya
que con gran frecuencia se producen infecciones mix-
tas de] intestino, no siendo incluso infrecuente la
asociacién de una disenteria bacilar.

Sin embargo, si queremos interpretar bien los da-
tos recogidos en la exploracién radiolégica, no te-
nemes mas remedio que recordar las alteraciones
anatémicas del colon en la amebia is del mismo v
establecer su proyeccién en la pantalla.

Lo primero que llama nuestra atencién, radiol4-
gicamente, es la distribucién segmentaria de las le-
siones. Sabido es que en ]a disenteria amebiana seg-
mentos intestinales sanos alternan con otros enfer-
mos, haciéndose la separacién entre ambos en forma
recortada, En las piezas se ve cémo zonas enfermas
estin perfectamente limitadas e incluso (excepto ca-
sos muy avanzados) las tlceras se encuentran im-
plantadas en una mucosa de aspecto normal salvo
un pequerio halo hiperémico que las rodea, Este sig-
no se podria considerar como patognoménico y au-
tores como KNOTHE y FISCHER le conceden una
gran importancia diagnéstica: otros, como SPPRIGS
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y REINHARDT, dudan de su especificidad, senalando
que esta distribucion segmentaria puede darse igual-
mente en otros tipos de colitis. Es indudable que
este signo, cuando esti bien recortado, puede tener
un gran valor; pero resulta dificil su hallazgo por
ser bastante mas frecuente que se encuentre enmasca-
rado por trastornos funcionales del resto del intesti-
no o por infecciones sobreanadidas, aunque éstas sean
simplemente del tipo de la colitis superficial.

Se ha descrito como tipico de esta afeccién el as
pecto de las ulceraciones, que ofrecen la particulari-
dad de presentar una base de implantacion estrecha
y un fondo ancho, motivo por el cual se las ha lla-
mado tlceras en “botén de camisa” o en forma de
botella. Toman ese aspecto porque al penetrar las
amebas, entre las células epiteliales, en la profundi-
dad, se establecen en ella siendo la destruccién sub-
mucosa mas intensa que la mucosa. LUPO considero
este signo del “botén de camisa” como evidente de
un proceso amebiano, pero se ha observado también
en casos en los cuales los anilisis coprolégicos repe-
tidos en busca de amebas fueron siempre negativos.
Esto ha hecho pensar que no sea exclusivo del carac
ter amebiano de la colitis,

Cuando existe gran namero de nlceraciones, eéstas
pueden confluir haciéndose muy extensas, dejando
entre ellas islotes de mucosa que ofrecen aspecto ma-
melonado, y determinando en la mucosa libre ul
ceraciones, edema, engrosamiento, a menudo peque-
fias hemorragias y secrecién de moco que en gran
abundancia cubre la mucosa. La traduccién radio-
I6gica de estas lesiones es la misma que se halla en
las colitis ulcerosas: doble contorno de la pared in-
testinal, con aspecto dentellado e irregular del mis-
mo. defectos de 1a mucosa a veces sélo reconocibles
por imagen marmérea de la misma, en ocasiones ra-
ras formaciones seudopoliposas y, por ultimo, dis:
armonia, borrosidad y desaparicién de los pliegues
de 1a mucosa con transformacién del intestino en un
tubo rigido.

Cuando las ulceraciones profundas cicatrizan pue
den dar lugar a imégenes de estenosis y cuando pe-
netran hasta la serosa o se asocian gérmenes que
ocasionan procesos supuratorios, necrotizantes y gan
grenosos, el cuadro se altera considerablemente; pode-
mos encontrarnos con estrechamientos y acortamiento
del intestino, falta de movilidad con desviaciones
del mismo por adherencias a 6rganos vecinos o a otras
asas, retracciones y acortamientos del ciego, prin-
cipalmente ciego ascendente en embudo (IKEDA).
El engrosamiento de la pared puede llegar a ser tan
intenso que en ocasiones adquiere un espesor de 4 ¥
mas milimetros: HENKE y LLUBARSCH han encon-
trado en un caso un grosor de pared de 2.2 centime-
tros, estrechando de tal forma la luz intestinal que
no permitia el paso de un lapicero. Otras veces toma
un aspecto seudotumoral. haciéndose el diagndstico
diferencial frente a las neoplasias, extremadamente
dificil (GUNN, HERBERT, HOWARD, HUMMEL., etc.) .

Entre los trastornos funcionales debe mencionarse
por su gran constancia la presencia de una intensa
atonfa: ya los autores franceses en el Congreso de
Casablanca llegaron a la conclusién de aceptar su
reoular aparicién en las formas ligeras. Posterior
mente, MEVES, llama nuevamente la atencién sobre
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ella, sefialando su presencia en los casos crénicos, no
en los agudos o periodos de agudizacién. Por glti-
mo, este mismo autor, sefiala el caricter segmenta-
rio de la misma, hallindola mais acentuada en las
asas enfermas.

Estudios radiologicos en el intestino delgado no
se han hecho, sin duda por lo rara que es la invasidn
del mismo. En los casos estudiados por nosotros,
que han sido tres, hemos tratado de aplicar las apor-
taciones radiodiagnoésticas hechas en el intestino
grueso en esta enfermedad a la patologia del delgado.
La técnica seguida ha sido la misma que hemos ex-
puesto en trabajos anteriores (MARINA FIOL y ROF
CARBALLO y MARINA FIOL). En ninguno de los
tres ca:os se ha podido hacer comprobacién anato-
mopatolégica por la benignidad del proceso y por
la rapida mejoria experimentada con el tratamiento
especifico. Tampoco, de haberse podido estudiar,
hubiese tenido gran valor un hallazgo negativo, a no
ser que el exitus hubiese acaecido en un periodo de
tiempo préximo al de la investigacién radioldgica,
ya que las lesiones pueden regresar en un plazo rela-
tivamente corto de tiempo, sin dejar huellas.

En Espana, como en el resto de Europa, en con-
tra de lo que se creia antes, la disenteria amebiana
se da con relativa frecuencia. En estos ultimos anos
ha aumentado el niimero de trabajos publicados so-
bre nuevos casos, no sélo en el Sur del Continente,
sino en Inglaterra y Europa septentrional. En nues-
tro pais, desde 1915 en que FERNANDEZ MARTINEZ
publicé la primera observacién, ha seguido en au-
mento el hallazgo de nuevos casos y, tltimamente,
GALLART ha llamado la atencién sobre este hecho
Tanto la primera Guerra mundial como la nuestra,
con el trasiego de tropas de Europa a otros conti-
nentes y viceversa, ha hecho aumentar el nimero
de casos; y es probable que si no se diagnostican en
mayor cantidad, sea debido por un lado a la sinto-
matologia atipica que ofrecen en climas poco apro-
piados y por otra parte a las dificultades técnicas de
la investigacién coprologica de los pardsitos, que
exige un clerto grado de especializaciéon, Por otro
lado, no haciéndose investigaciones seriadas durante
varios dias nos exponemos a que el dia elegido para
efectuarla no se eliminen formas vegetantes o quis-
ticas. JAMES haciendo exploraciones cotidianas en su-
jetos que tenian con seguridad amebiasis s6lo encon-
tré positividad en las heces en ¢l 50 por 100 de
los dias.

El primero de nuestros casos contrajo la enfermedad en
Barcelona al terminar la guerra (hace dos afios). Comenzo
bruscamente con diarrea hasta de veinte deposiciones diarias
liquidas, de mal olor, achocolatadas, sin moco ni sangre, con
abundantes restos alimenticios, acompafindose de ruidos hi
droaéreos y dolor difuso en el vientre. Tenia ‘tl'nllporad.ls de
meioria, que coincidian generalmente con el invierno; pero
empeoraba notablemente durante los veranos. Mais adelante se
acompaiié este cuadro de intensos retortijones y fiebre, presen
tando las heces moco y sangre.

En la exploracién clinica solo se encontrd intenso bazuqueo
en ciego e ileon. La acidez gdstrica era normal. En la radiosco-
pia de pulmén no se hallé mada patologico. La reaccion de
Mantoux fué negativa e igualmente las aglutinaciones al grupo
paratifico y disentérico. En la siembra de heces sélo se aislo
¢l Bacterfum Coli comune. El andlisis de orina fué normal. La
velocidad de eritrosedimentacion de 18-44-20, La exploracion
hematolégica dié: glob. r0jos, 4.250.000; Hb., 80 por 100
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V. G., 0,95. Leuc,, 6.900; segm., 63, en baston, g9, eosind-
filos, o, linf., 20 y monoc., 8.

Las heces eran blandas, de reaccion alcalina, olor a putre-
faccion, con restos vegetales en bastante cantidad, algunas fibras
musculares desigualmente digeridas, granos de almidén en peque-
fia cantidad, abundante flora yodéfila y alguna gota de grasa
neutra. Se observaron amebas tipo coli. En estudios repetidos
realizados por ¢l Dr. BANON se vieron quistes de ameba histo
litica.

Con ¢l tratamiento especifico mejoré rapidamente y a

A los 15 minutos A los 3o minutes A la

los
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ligeramente suelto de las asas del ileon pélvico, sélo
reconocible cuando se contrasta con la exploracion
efectuada al comenzar la mejoria de la enfermedad,
no existe ninguna otra alteracion,

El ileon terminal es imposible de individualizar,
por cubrirle en parte el ciego distendido, que aparece
aténico, lleno de liquidos y gases. El transito por el
intestino grueso es rapido, contrastando la atonia

A las 2 horas A las 2% horas

I’LOT&

Fig. 1. — Lentificacién acentuada del trinsito circunscrita al ileon

quince dias de tratamiento las heces eran normales y habian
desaparecido tfotalmente las molestias. Visto posteriormente,
continuaba bien.

En la exploracién radiolégica (fig. 1) encontra-
mos estomago normal; bulbo duodenal grande; va-
clamiento gastrico rapido; paso por yeyuno acelera-
do, por deslizamiento, contracciones suaves, sin al-
teracién apreciable de 1a mucosa; a la hora comienza
a llegar el contraste a las primeras asas ileales: a las
dos horas ¢l estémago ha evacuado completamente
Y Ya se encuentra la mayor parte del contraste en
ileon; a las tres horas se halla todo él en el ileon
pélvico, no efectuindose su entrada en ciego hasta
transcurridas seis horas; a las seis horas y media ya
éxiste una pequena rantidad de bario en ciego. En
estas asas, salvo un aumento de gases v un aspecto

del segmento ciego-ascendente con un aumento de
tono en el ultimo tercio del transverso v descendente
hasta la ampolla,

En exploraciones seriadas en sujetos normales he-
mos podido establecer el tiempo normal del triansito
intestinal en el delgado. Con arreglo a estos datos
resulta en nuestra enferma una enorme lentificacién
de] trénsito circunscrito al fleon pélvico. En efecto,
al’ lado _dc un vaciamiento gastrico normal o mas
bien répldo_. que se logra antes de las dos horas, y
de un transito por el yeyuno normal, nos encontra-
mos con que desde las tres horas en que se encuentra
toda la masa ingerida en el ileon pélvico transcurren
tres horas y media hasta que comienza la entrada en
c1ego, que normalmente debia haberse efectuado en
media o una hora como maximo.
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Ante dichas observaciones pensamos, en primse
lugar, en la existencia de un obsticulo mecanico;
pero la no existencia de dilatacion de las asas y la
comprobacion de un paso perfecto a través de todos
los segmentos nos permitio excluir dicha eventuali-
dad, no gquedandonos otra solucion que aceptar una
lentificacion del trinsito por disminucién del tono
v de la motilidad circunscrita al ileon y ciego-ascen-
dente, consecutiva a la localizacién amebiana en el
segundo y tal vez también en el primero en la re
gién preesfinteriana o en el mismo esfinter.

también se tra
Barcelona
120 bruscamente con dia

liguidas, con dolor

En nuestro segundo

que adquirio la

Caso, sujeto

enfermedad en en los dltimos anos

de la campana, Hace cinco anos come

rrea de cir leposiciones diarias difuso

el vienlire

en todo ruidos hidroaéreos e inflazon de wvientre;
le d unos quince dias y se le repetia cada dos o tres me
SCS taneamente con las crisis diarreicas ositis. En la
ilidad se ha anadido a esta sintomatologia dolor difuso
intenso en hipocondrio derecho. Objetivamente se palpa

costal
lisa. Los anilisis de orina, jugo gastri
1

higado a tres traveses de dedo por debajo del reborde

ura y de superficie

s B, veloci

d de entrosedimentacion, tiempo de protrom
bina y hematologico, dan resultados normales, salvo un valor
bajo de ledcocitos (4.050), con 45 neutroflos adultos, 13 en

28 linfocitos ¥ 13 monocitos. La reaccion de Hanger
itiva de dos cruces; la prueba de la resulto
de acida, blandas, formar
fibras musculares bien digeridas, granos de almidoén
numero y grasa neutra en escasa cantidad.
investigacion arasitos practicada por el doctor
El tra
tamiento especifico hizo desaparecer ripidamente las molestias;
3 los dos meses de tratamiento el higado habia disminuido de
istencia v tamano, quedando todavia auméntado en

dedo

pasion,

Actosa

Las heces, reaccion sin

muestran

en regular gotas d

BARON didé ¢l hallazgo.de quistes de ameba histolitica

repel 1da de

dos
traveses de

erminal atonico, ancho, sin pliegues, con mu
cosa y contornos irregulares.

En el estudio radiolégico encontramos estémago
normal, bulbo duodenal grande, yeyuno completa-
mente normal, ileon normal, ileon terminal atdnico,
ancho, sin pliegues, doloroso electivamente a la pre-
sion (figs. 2 y 3), con mucosa de aspecto franca-
mente patoldgico, pues aunque por la atonia no se
puede dar valor decisivo al aspecto irregular de su
relieve en una dnica exploracién, sin embargo, habla
en favor de una afectacién del mismo la coinciden-
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a de las pequenas irregularidades en las distintas
radiografias, En esfinter ileocecal no se observa nin-
guna alteracion; ciego con aumento de contenido
liquido, ultimo tercio del transverso y descendente
muy espasticos. I

En el estudio del transito por el intestino delgado
encontramos el mismo fenémeno que en la enferma

Fig. 3. — Mismo caso de la figura 2

anterior (fig. 4): vaciamiento gastrico muy rapido
y transito por el yeyuno igualmente ripido; en cam-
bio, en el ileon pélvico se lentifica notablemente,
pues encontrandose todo el contraste en ¢l mismo a
las dos horas, no comienza el vaciamiento en ciego
hasta después de las cuatro horas y media. En cam-
bio, una vez iniciado el paso, éste se realiza con re-
lativa rapidez y a las cinco horas y media ha pasado
ya la mayor parte del contraste, no quedando mas
que un poco de papilla en los segmentos terminales
del delgado,

Por ultimo, nuestro enfermo numero 3, procede del norte
de Africa, donde vive babitualmente, Ha sido estudiado clini-
camente por los doctores ROF y CLAVEL. Viene padeciendo
desde bhace ocho anos, a temporadas, crisis diarreicas, hasta
de veinte deposiciones en las veinticuatro horas, con moco y
sangre. que le duran varios dias, desapareciendo y dejando paso
a un ligero estrenimiento, durante el cual expulsa sangre al
final de la deposicion. Todo ello s¢e acompana de intensos
dolores, borborigmos y tenesmo. Desde hace un ano, dolor
muy fuerte, como si le apretaran, a la izquierda del ombligo
con irradiacién a regién precordial y travecto del descendente,
que desaparece con ruidos hidroaéreos. Ultimamente dolor en
epigastrio sin relacién con las comidas, sin vomitos, ni niuseas
de un par de horas de duracién, que irradia dejando una sen
sacion de molestia en todo el hemiabdomen izquierdo. Sdlo
en una ocasién se acompand de fiebre y dijo baber teni
durante unos dias ligera ictericia. Las heces en los periodos de
mejoria son hipopigmentadas, blandas. no grasas v no volumi
nosas, ni mal olientes. El caricter sanguinolento di
las molestias desaparecieron inmediatamente de comenzar el
tratamiento con emetina, Por tener ¢l enfermo que marchar a
su tierra precipitadamente no se pudo hacer una detenida inves-
tigacién coproldgica de pardsitos. Sin embargo, a pesar de faltar
este dato tan decisivo para el diagnostico, creemos. sin ninguna
duda, encontrarnos en presencia de una amebiasis, dado lo tipico
del cuadro clinico y la respuesta brillante al
n'fﬁ\'u.

1 ,
las heces y

tratamiento espe-
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La orina y la exploracion hematolégica

A ‘.05 30 mLTLU,tOS A l.a. h.OT& A I.&S z horas fueron normales. V. S., 24-50-24.5. Lenc.

r 5,900; segm., 55; baston, 4; eosin., 6

z : linf., 26, v, como en los casos anteriores,
monocitosis de ¢ por 100

En la exploracion radiologica: es-
témago y yeyuno normales, vacia-
miento gastrico muy rapido, i'eon
pélvico muy segmentado (fig. s5).
fleon terminal de-viado de su situa-
cion normal, con direccién trans-
versal alta y movilidad limitada; en
su porcion preesfinteriana sufre una
inflexién que no es posible modifi
car por la palpacion; tampoco se
puede estudiar la mucosa por no de-
jarse comprimir: tiene un buen pe-
ristaltismo de ondas concéntricas y
sl examinamos sus contornos apre-
clamos que en su part: proximal
aparece liso, neto, cortante, mien-
tras que en su porcidn mas inme-
diata al ciego esta poco limitado, di
fuso (fig. 6), ofreciendo en su borde
inferior una deformacién de forma
diverticular, constantz en todas las
proyecciones (figs. 7 y 8). que bien
podria corresponder a una ulcera-
cién. La palpacién de este asa es
electivamente dolorosa. Ciego y
cendente muy contraidos (particular
mente este ultimo) con formacién
de numerosas y pequenas haustras.
El resto del colon, observado por
enema opaco, no mostrd alteracién
alguna.

La falta de comprobacién anato-
: ' B g ‘ mopatolégica no nos permite pasar

Fig. 4. — Mismo enfermo de las figuras 2 y 3. Trdnsito lento en ileon de conjeturas. Hay, sin embargo.

varios hechos — aparte del cua-
A I.EI. hora A [,8.5 2. hOTa.S A Las 3 I’LOT'EL& dro clinico-—quf nos hacen
pensar en una localizacién ame-
biana en el ileon terminal: su
procedencia de un foco endémi-
o, el ceder con emetina, la des-
viacién que ofrece el ileon de su
posiciébn normal, su falta de
movilidad, la localizacién de la
ileitis tan recortada a su porcién
terminal, la falta de estrecha-
miento después de ocho afios d°
evolucién (que hubiera sido
constante de tratarse de una ilei-
tis regional de Crohn o de una
lesion fimica) y, por altimo,
considerando la formacién per-
ceptible en el contorno inferior
como una ulcera, hay que reco-
nocer que responderia, morfolé-
gicamente a la tlcera en “botén
de camisa” tipica de la ame-
biasis.
En nuestros dos primeros ca-

- o e . A sos hemos hallado una coinci-
Fig. 5. — fleon pélvico hipersegmentado; {leon terminal situado transversalmente dente alteracién del trinsito in-
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t.stinal, consistente en una evacuacion
gastrica y un transito yeyunal acelera-
do si se compara con el notable retraso
que experimenta la progresion del con-
traste en el ileon, 10 que atribuimos
nosotros a un descenso de la motilidad
y del tono, como hemos podido ob
servar en la radioscopia, por la desespe-
rante impresion de quietud de las asas
y su falta persistente de tono, que no
reaparecia ni siquiera al excitarlas ma-
nualmente: en nuestro caso segundo,
en ¢l que se pudo explorar el ileon ter-
minal, se pu o en evidencia en examenes
repetidos esta atonia. Como indicamos
anteriormente, la atonia ha sido des
crita como signo constante en el colon,
y en ¢| Congreso de Casablanca sz ha
insistido, y por MEVES, principalmen
te, scbre su valor diagnoéstico. A nues-
tro juicio, no es necesario que exista
una localizacién amebiana en el ileon
para que se produzca la lentificacion del
trinsito, pues ¢ésta se puede producir
también en procesos en los cuales no
existen profundas en el 2sa
intestinal aténica; sin embargo, tampoco puede ex-
cluirse por este dato la existencia de una participa-
cion del ileon en el proceso morboso por cuanto
también hemos descrito esta hipomotilidad e hipo-
tonicidad en ¢l duodeno en casos en los cuales sim

esnnt

lesione;

INTESTINO DELGADO EN L

lleon terminal desplazado y
: lana se aprecia inf
aparecen poco netos y con
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con movilidad limitada. En porcion pre-
n constante. En su porcidn prececal los contornos
yrmacion diverticular, contrastando con el aspecto
bien delimitado de la porcién anterior.

bio, que sea mas especifico de la afectaciéon amebiana
ileocecal la electiva lentificacién segmentaria del
transito a partir del ileon pélvico, en lo que difiere
totalmente de la lentificacion en la colitis ulcerosa
sefialada por MACKIE, pues aunque en el estudio rea-

Fig. 7. — El mismo enfermo de la figura 6. Detalle de la
porcion preesfinteriana; ulceracidn en «botdn de camisa».

plemente existia una duodenitis superficial banal.
Por otro lado, tampoco se puede considerar especifica
de esta afeccién, por cuanto una lentificacién del
transito intestinal ha sido descrita por MACKIE y
POUND ¢n la colitis ulcerosa v nosotros la hemos ob-
servado, excluyendo los procesos extracélicos, en el
estrenimiento disquinético y en algunos casos de
apendicitis crénica sin que existieran factores meca-
nicos determinantes del mismo, Es posible, en cam-

«)

Fig. 8. — El mismo caso de la figura 7, demostrando la

i
persistencia de la imagen.

lizado por este autor no se senalan con precision el
tipo ni caracteres de esta lentificacion, engloba su es
tudio en el del sprue y describe conjuntamente las
alteraciones como si fueran comunes, e¢nfocandolas
como dependientes de un factor carencial secunda-
rio, Como hemos visto en otro trabajo las alteracio-
nes que se observan en el sprue son totalmente dife-
rentes; nnicamente en algunos enfermos carenciales
leves o en estado de renutricion hemos visto esta
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lentificacién limitada al ileon, pero el aspecto morfo-
légico de las asas era distinto, En el caso segundo
nos habla en favor de una localizacion amebiana o
por lo menos inflamacién secundaria del ileon ter-
minal el dolor que provoca su palpacion y ¢l aspecto
anormal de su relieve mucoso que aungue debe in-
terpretarse con reservas por la atonia del asa, es de-
masiado acentuado y constante en las diversas radio-
grafias para no concederle cierto valor diagnéstico.

En cuanto a las alteraciones encontradas en el caso
tercero indican ya la existencia indudable de una
ileitis con lesiones profundas de pared con lo cual
se puede excluir la existencia de una ileitis superfi-
cial. Tampoco presenta el aspecio, que hemos des-
crito en otro trabajo, de Ia lesién tuberculosa ni el
de la ileitis terminal de Crohn, procesos que. ade-
mas, se excluyen clinicamente. Por otra parte, el as-
pecto tan tipico del nicho sitmado en su contorno
inferior, més el resto de las alteraciones morfolégi-
cas sefaladas anteriormente, nos parecen tan especifi-
cas, que no nos cabe duda de la existencia de una
amebiasis localizada a ese nivel.

RESUMEN

Se estudian tres casos de amebiasis intestinal, ex-
plorandose radiolégicamente el intestino ‘delgado y
con atencion especial la marcha del trinsito intest!
nal y sus alteraciones morfoldgicas. En los dos pri-
meros casos se Observa un aspecto morfolégico nor-
mal del yeyuno; en el segundo ligeras alteraciones
de mucosa en el ileon terminal con trinsito, en cam-
bio, retardado a expensas del paso por el ileon pél-
vico y terminal, lo que se atribuye a una disminu-
cién del tono v de la motilidad en dichos segmentos.
En el tercer caso existen alteraciones morfolégicas
del ileon terminal caracterizadas: por desviacién del
ileon y fijacién que impide todo intento de desplaza-
miento pasivo, por su aspecto infiltrativo que dificul-
ta el estudio de su mucosa, por el caricter difuso de
sus bordes y por la presencia en su contorno inferior
de una formacién diverticular o nicho que ofrece
todos los caracteres de la tlcera en “botén de ca-
misa” considerada por la mayoria de autores comc
patognoménica de la amebiasis.
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ZUSAMMENFASSUNG

Drei Fille intestinaler Amocbiasis wurden beo-
bachtet und der Diinndarm in Bezug auf die Darm-
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passage und morphologischen Veranderungen roent-
genologisch untersucht. Bei den ersten beiden Fillen
war das Jejunum morphologisch normal, beim 2,
Fille sah man am Ende des Ileums leichte Schleim-
hautverinderungen, wihrend die Passage verlang-
samt war. Die Verzogerung beruhte auf einer Ver-
langsamung im Becken-und Endileum und wird
auf eine Verminderung des T'onus und der Motilitat
zuriickgefiihrt, Beim dritten Fall bestanden mor-
phologische Verinderungen am Ende des Ileums in
Form von Verlagerungen und Verwachsungen, die
eine passive Verlagerung unmoglich machten. Ein
infiltratives Aussehen machten ebenso eine Schleim-
hautuntersuchung unmoglich. Es bestanden diffuse
Rinder und eine Divertikelbildung oder Nische am
unteren Ende mit allen Zeichen cines “Hemdenk-
nopf” Ulcus, das von den meisten Verfassern als
fiir die Amoebiasis pathogenetisch ange prochen
wird.

RESUME

On étudie trois cas d’amoebiasis intestinale, fai-
sant une exploration radiologique de I'intestin gréle
et prétant une attention spéciale a la marche du tran-
site intestinal et a ses altérations morphologiques.
Dans les deux premiers cas, on observe un aspect
morphologique normal du jéjunum: dans le 2.°, 1é-
geres altérations de la muquene dans I'ileon termi-
nal; par contre le transite intestinal est rétardé, ce
rétard s'effectuant au dépends du transite par I'iléon
pelvique et terminal, et on l'attribue 3 une diminu-
tion du ton et de la motilité de ces segments. Dans le
troisieme il existent des altérations morphologiques
de l'iléon terminal qui -e caractérisent par une dévia-
tion de I'iléon, et fixation qui empéche toute tenta-
tive de déplacement passif, par son aspect infiltratif
qui difficulte I'étude de sa muqueuse, a cause du
caractere diffus de ses bords et par la présence dans
son pourtour inférieur d'une formation diverticulai-
re ou niche qui présente tous les caractéres de 1'ul-
cere en “bouton de chemise” considérée par la plu-
ggrt.des auteurs comme pathognomonique de 1'amoe-

1asis.

ELECCION DE TRATAMIENTO EN LA
ECLAMPSIA

(Estudio de 187 casos)
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El objeto de este trabajo es presentar los resul-
tados obtenidos en el tratamiento de la eclampsia
mediante el uso de varios procedimentos, examinar-
los de modo critico y aconsejar el método miés apro-
piado, a la luz de los modernos estudios y de nues-
tra experiencia. El tratamiento profilictico seri ex-




