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v sangre, en el 33 por 100 de los casos; diarrea sin
moco ni sangre, en el 18
rante las deposiciones, normales en consistencia
numero, en el 15; estrefimiento Puro o con Moco
y sangre, en el 13; sensacién persistente, mas o me-
nos dolorosa, en el recto o ano, en el dolores en
el hipogastrio en el 4, y cuadro de ileo agudo, sin
sintomas previos, en el 4 por roo. Es necesario pre
cisar bien con el enfermo, durante el interrogatorio,
los conceptos de diarrea, estrenimiento. hemorragia
y tenesmo,

" La pérdida de peso es mas frecuente que la del
apetito, pero ambos son sintomas inseguros y tar
dios. Eligiendo casos no precoces, sino los ya in
operables radicales, encontramos (cuadro num. 4)
apetito conservado, con pérdida de peso, en el 26
por 100, y persistencia del apetito, sirn pérdida de
peso en el 20 por 100.

h._-nn‘)rragi.l. entre 0 du

Cuadro num. 4 ESTADO
CANCEROSOS RECTALES, NO
ERAN INOPEL
Apetito conservado, sin perd de peso 7
Apetito conservado, con pérd. de peso 9 26 9/,
Inapetencia, con pérdida de peso. .| 19 b4 ©

El que el individuo sea joven no es, en un caso
dado. razoén en contra de la posible existencia de un
cancer rectal porque (cuadro num. 5) hay un 16 por
ciento de pacientes por debajo de los 39 afnos y un
5 por 100 de edad inferior a los 20.

Cuadro num. 3 CANCER AlL. Edad y sexo
Anos Casos ‘roporcion Mujeres Proporcion
10=--1% 1 1 0
20-29 I § L ! 100 ©/g
al) = 59 1) 11 = 80 9/,
10 - 44 15 14" b 69 9
a0 =59 22 24 ¢ 12 Q0
60 - 6Y 28 w1 e 15 a4 9/,
70-79 13 14 %/, 5 38 O
Tolal. . M1 53 aN @

El predominio en nuestro material, del sexo fe
menino (58 por 100) acaso sea casual, pero lo que
en ¢l parece evidente es que la frecuencia en la mujer
(cuadro num. 5) es tanto mayor cuanto mas joven
sea ¢! enfermo; en el segundo decenio de la vida
eran mujeres el 100 por 100, en el tercero el 8o por
ciento, en el cuarto el 69, y descendiendo con la
misma regularidad en los restantes se llega al 1lti
mo, en el que la proporcién tiene su minimo del
38 por 100.

E! tacto rectal comprobé la presencia de la neo
plasia maligna en el 81 por 100 de los casos vy la
rectosigmoidoscopia en los demas.
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n VALOR DE 1.OS METODOS DE EXPLORA-
I L AGNOSTICO CANCER DEL RFCTO (93 casos)
Rectoscopia 19 %9, Basta el tacto rectal en el 81 9/,

El no sospechar el cancer es una falta grave, pero
aun es peor el omitir el tacto rectal cuando la sos
pecha ha surgido. LLa persistencia en este doble error
hace casi inutiles los grandes progresos realizados
por la cirugia radical en favor del enfermo, con
tanta frecuencia irremisiblemente perdido por la aun-
sencia de un diagnostico precoz.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor bringt die statistischen Ergebnisse von
93 von ithm untersuchten Rectumkarcinomen, von
denen 58 nicht mehr fur eine radikale chrirurgis
che Therapie geeigne Das ist zwar eine
nttiuschende aber h gut zu erklarende Zahl,

dass die Halfte der Patienten
Krankheitsbeginn zum Chirur
r Viertel nach einem
Jahr, Die wichtigsten Frithsymptome sind Diar
rhoen, Blutungen, schmerzhafte Sensation 1im Rec
tum, Gewichtsverlust, Appetitmangel, etc. Man
untersuchte die Verteilung auf Alter und Gesch-
lecht; zum Schluss wird darauf aufmerksam ge-
macht, dass die rectale Untersuchung in 81 9 den
Nachweis des Tumors erbringt: in den iibrigen
Fillen fithrt die Recto-Sigmoideascopie zu dem-
selben Resultat.

man bedenkt, d

erst O \.1-.'.‘1-

gen kam und ein sogar erst

RESUME

L auteur expose les résultats statistiques de 93
cancereux du rectum qu’il a étudiés. Parmi eux le
58 9. n etait pas apte a la thérapeutique chirurgi-
cale radicale, chiffre lamentable mais comprehensi
ble étant donné que la moitié des malades ne par
vint au chirurgien qu'aprés les six premiers mois
de la maladie, et le quart aprés une année,

[ passe en revue les symptomes précoces les plus
importants pour le diagnostic; diarrhée, hémorra
gie, sensation douloureuse au rectum, perte de poids
et d’appetit ect Il fait une étude de la distribu
tion de frequence par ige et sexe et il termine en
signalant que le tacte rectal prouve la présence de
la néoplasie chez le 81

des cas et la rectosigmoi-
(!us\'npit chez le reste.

[.OS TUMORES DE CELULAS TECALES
(TECOMAS) DEL OVARIO
J. M. BEDOYA
De la Il Clinica de Obstetricta y Ginecologia de la Universidad

de Madrid. Prof. encargado: DR. BOTELLA LLUSIA

En el pasado decenio, y en lo que va del actual,
se ha prestado extraordinaria atencion a un grupo
de rumores del ovario que se caracterizan por pro
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ducir hormonas. Con todos ellos se ha construido
un mosaico heterogéneo bajo la denominacién de
“Tumores funcionantes” u “hormonalactivos” ; en
tal grupo se incluyen los tumores siguientes: :

a) Tumores feminizantes (mejor hiperestrogéni-
cos), tumores de células granulosas. tumores de cé-
lulas tecales. b) Tumores luteinizantes (Foliculoma
lipidico de Lecéne). ¢) Tumores masculinizantes
(Arrenoblastomas). d) Hipernefromas del ovario.
e) Tumores tiroideos del ovario (struma ovarit).
f) Corioepiteliomas primitivos del ovario

El hecho de que tumores de 6rganos endocrinos
produzcan un aumento de la increciéon normal de
la glandula no es nuevo en Patologia humana; hace
tiempo que se conocen los adenomas hipofisarios,
los del tiroides y los de suprarrenales. con sindro-
mes debidos a la hiperincrecion de la glindula en
que asientan.

Tampoco constituye ninguna novedad el que
tumores ovaricos produzcan cuadro de perturbacién
cronologica de la funcién ovirica; hace muchos
anos se conoce el hecho de que la pubertad precoz
en las nifias era consecuencia, en muchas ocasiones,
de blastomas oviricos que entonces fueron interpre-
tados como “sarcomas”.

I. DATOs HISTORICOS

MORETTI y ARREGONI, en 1927 parece ser que
fueron los primeros que describieron este tipo de
tumores (CURTIS), pero teniendo en cuenta los in-
completos conocimientos de aquella época en cues-
tiones hormonales oviricas no es de extrafar que
su publicacidn fuera pronto olvidada.

LOFFLER y PRIESEL, en 1932, publicaron los
seis primeros casos de estos tumores y los denomi-
naron Fibroma thecocellulare xanthomatodes ovarii.

Estos mismos autores presentaron otros cuatro
€asos en 1034, y en ambos trabajos hicieron una
detallada descripcién histoldgica v clinica de estas
neoformaciones,

MELNICK y KANTER, en este mismo afio de
1934, publican dos casos mas de tumores tecales.

A continuacién damos una relacién de los au-
tores que han aportado casuistica; hemos logrado
reunir 52 casos hasta el afio 1943 sin que preten-
damos con esto decir que sean los tnicos publica-
dos hasta esa fecha, ya que son de todos conocidas
las dificultades que el momento mundial impone,
pari:cularmente en estos wltimos dos afios: hemos
de resaltar, sin embargo, que en nuestra recopila-
cién rebasamos siempre el nimero de casos que un
autor da para una fecha determinada, como puede
observarse por la lectura del cuadro adjunto.

No todos admiten que los tumores de células
tecales constituyan una entidad independiente: asi
NOVAK, SCHILLER, HENDERSON. THOMPSON,
TRAUT, KUDER y CADDEN, MARCHETTI, etec.,
consideran que los turhores tecales son s6lo una
variedad de los tumores de la granulosa, lo que
explican admitiendo las ideas de FISCHE] Y su es-
cuela sobre embriologia del ovario y adscribiendo
a ambos tumores un mismo origen: tienen, por
otra parte, una anéiloga accién endocrina. Pero hay
netas diferencias histolégicas entre uno y otro tu-

ay
LOFFLER y PRIESEL , \6
L.OFFLER y PRIESEL « e g (jy
MELNICK y KANTER. . . ., ., _ | : By
GEIST oy Cagoy (1,
GEIST y SPEILMANN o ]5“-“!{1!
BROSIG . . : ;S e
VARANGOT . : . 3 ooy
GEIST y GAINES . o By fy,
(Hasta ellos dicen que sélo 22 casos,) €340y {1
COLLINS, VARINO y WEED
TRAUT, KUDER y CADDEN , :::': n
LOEKERTY , » « & & 1o m{f!.
TRAUT y MARCHETTI o i :m,:EL
(Hasta ellos dicen que sélo 22 casos,) A
'REITE . . 2
PALLOS . KT 2 ot
(Hasta él dice que sélo 31 casos.) L
CURTIS . : M
BATISFALVY y DUBRAUSZKY - 7 gt ';'
PALL - . G f
DUBRAUSZKY - . 2 ﬂlﬂ(t.
Hasta él dice que los casos son sélo 43.) .
Total 52 s i
Nota. — Segiin DUBRAUSZKY, el nimero de camy &
tos ¢s de 43 ¥ el nuestro seria, por lo tanto, o 44 m
bargo. en nuestra busqueda bibliogrifica hemos hilly
nimero mayor; esto es atribuible a que este autor noks
do ocasién de consultar la bibliografia americans see

mor y ellas hacen que casi todos consideren s
tumores de células granulosas v a los tumorsé:
lulas tecales como dos tumores diferentes ie
proximos parientes.

II. NOMENCLATURA Y DEFINICION

En todos los paises se denominan casi uni
mente “Tumores de células tecales” a este tin
blastomas (T heca-cell, tumor, T hecazelltuns
tumeurs a cellules thecales). Los autores ameria
los llaman también modernamente “Tecomss'!
nominacién adecuada por ser breve y evocatin

Aunque menos, también se emplea el nombs
“Fibroma de células tecales”, sugerido por !
pecto fibromatoso de tales formaciones.

Es listima, como dice VARANGOT, que en &
nombres, asi como en los usados para desie
los tumores de células granulosas, no se alidif
nada a su caracteristica actividad hormonal.

Consideramos como tumores de células &
(tecomas) , a tumores cuyos elementos celuld”
nen una completa analogia histoldgica e h"‘”"r:
mica con los de la teca folicular adulta. y §&*
minan en el organismo de la portadora un SN
de hiperestrogenia.

III. PATOGENIA

Para comprender las distintas explicacior®
togénicas, asi como la relacién que se ¢S atn_
a estos tumores con los de células granulost
preciso recordar de modo sucinto la em® i
del ovario, particularmente la histogéness
granulosa y la teca normales.

i
A) EMBRICLOG{A DEL OVARIO. — En €%

lo que se cree, no esta aclarada por complet®
existen discrepancias importantes a este

B



Tomo XIII

NOMERO 4

Concretamente refiriéndonos a las células granu
losas. en tanto que los clasicos las asignan un ori
gen epitelial, modernamente se tiende a admitir mas
bien que tienen un origen conjuntivo. En cuanto
a las células tecales, si bien todos creen en su estirpe
conjuntiva, los primeros creen que nada tienen que
ver con las células de la granulosa, en tanto que
los otros creen que solo son dos tipos celulares en
diverso estadio evolutivo,

Agruparemos las teorias embriogénicas en dos
grupos: Teoria clsica, para la que estas células tie
nen origen epitelial, y la teoria moderna, que las
atribuye origen conjuntivo

1} Teoria clasica. — De PFLUGER, KOLIKER,
WALDEYER, MILHAILKOVICZ WINIWARTER ¥
SAINMONT.

Al comienzo de la vida embrionaria, la glindu-
la genital consiste solamente en un engrosamiento
y poliestratificacién del epitelio del celoma (epite
lio germinativo) sobre una masa de mesénquima
indiferenciado que hace prominencia en la pared
posterior del celoma sobre la cara anterior del cuer-
po de WOLF; la zona genital se delimita y separa
pronto del cuerpo de WOLF formandose surcos
profundos, y sé6lo conserva la unidén por un meso
(meso genttal ),

El epitelio germinativo prolifera y se forman
unos cordones celulares macizos (cordones sexua-
les}; éstos estin formados por unas células peque-
fias (células germinativas) y otras de mayor tama-
no (gonocitos).

Los cordones sexuales profundizan en el mesén-
quima y pronto se independizan del epitelio de la
supetficie, en tanto que los extremos profundos es-
tablecen relaciones con el 6rgano de Milhailkovicz
(éste se origina por proliferaciones de la pared epi-
telial de los glomérulos de Malpighi del mesone-
fros) ; asi se originan cordones celulares macizos y
anastomosados que penetran en el meso genital y
van a ser el esbozo de la “rete”.

Las glindulas de ambos sexos evolucionan de
un modo igual hasta este momento; hasta ahora
no se puede saber si va a originarse una glindula
masculina o femenina.

En el hombre ya no hay mas formaciones de
cordones sexuales.

En la mujer, por el contrario, acaece otra for
macién y penetracién de cordones epiteliales. En el
embrién de 20 mm. que va a diferenciarse en senti-
do ifemenino, los cordones sexuales descritos apare-
cen rechazados hacia el meso, de ellos solo quedan
los cordones medulares que después se atrofian: tam-
bién desaparece el érgano de Milhailkovicz y sélo
quedan algunos tibulos epiteliales que formaran
mays tarde la rete ovarii. Desde el epitelio superficial
se originan cordones que penetran en la profundi-
dad: son los cordones llamados de Valentin-Pflii-
ger o “tubitos” de Waldever; estos cordones estin
compuestos por unas células grandes (los ovocitos)
y otras mas pequenas; mas adelante estos cordones
resultan divididos por haces de mesénquima en is-
lotes epiteliales, cada uno de los cuales estd consti-
tuido por un ovocito rodeado de células mas peque-
nas, aplanadas y de aspecto epitelioide (son las
células de la granulosa primitivas) .

17
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Asi concebida la histogénesis de los elementos
nobles del ovario, resultan los hechos siguientes:

El nimero de ovocitos estid formado en el mo-
mento del nacimiento y no tiene lugar ulterior-
mente formacién nueva de ovocitos.

.as células de la granulosa tienen un origen
epitalial.

Las tecas serian formaciones conjuntivas que
nacda tienen que ver histogenéticamente con las de
la granulosa.

FELIX, basada en sus estudios sobre embriones
hurianos. emitié en 1912 su teoria que variaba un
poco de la que admitian los autores cldsicos; para
¢l el epitelio germinativo sélo prolifera una vez, y
empuja delante de si a todo el mesénquima; de este
modo todo lo que constituye la glandula genital es
de origen epitelial (6vulos, células de 1a granulosa,
incluso ias tecas) y quedando separado este “Keim
Epithelkern” (porcién epitelial de la gonada) de
las formaciones del mesonefros por una lamina con-
juntiva. En los embriones de 50 a 80 mm. la por-
cion epitelial de la gonada descrita se separa en dos
zonas: una profunda, la “rete blastema”, situada
proxima al meso genital, y de Ia cual se van a ori-
ginar los cordones medulares de la rete ovarii: otra
supetfictal, que al principio es una masa compacta
en la que estin incluidos los ovocitos y las células
germinativas, y que mas adelante sera comparti-
mentada por haces mesenquimatosos procedentes
del hilio formando asi islotes que van a ser los fo-
liculos primordiales. Para FELIX, por tanto, hasta
las tecas tienen un origen epitelial, comin con las
células de la granulosa,

2) Teoria moderna. — FISCHEL y su escuela,
entre cuvos colaboradores figura principalmente
GRUNWALD, mediante pacientes cortes seriados de
mds de 100 embriones humanos, ha llegado a unos
conceptos totalmente distintos para el desarrollo de
la glandula genital en la mujer. Hay que reconocer
que es la unica teoria que explica hechos obscuros
hasta ahora por lo que respecta a la histogénesis de
muchos blastomas ovaricos, y que cuenta actual-
mente con muchos partidarios. Es preciso senalar
que los investigadores que establecieron la hipétesis
clasica arriba descrita ban trabajado con embriones
de animales, en tanto que FISCHEL lo ha hecho con
embriones humanos.

Niega FISCHEL ningun papel en la génesis del
ovario al epitelio del celoma; para é1 los elementos
sexuales, los gonocitos, estarian al principio en la
pared endodérmica del intestino posterior del em-
brion, fuera de la gonada por tanto, vy desde alli
emigrarian al ntcleo de mesénquima que constituye
la eminencia genital; estos gonocitos estimularian a
las c¢lulas del mesénquima que les rodean a una di-
ferenciacion en el sentido de células primitivas de
la granulosa; se trata, por tanto, de una diferencia-
cidén in situ de las células mesodérmicas, “induci-
das” por la presencia de los gonocitos, las células de
la granulosa no tendrian origen epitelial, sino con-
juntivo. En tanto que los cldsicos dicen “todo lo
que con aspecto epitelial hay en el ovaric procede
del epitelio de la superficie”, dice FISCHEL “todo lo
que esta en el interior del ovario se origina local-
mente y no de la superficie”.

e e
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I as células tecales y las células de la grarvlosa se
originarian asi de un mismo tronco celular mesen
quimadtico, en distinto estadio de diferenciarion: Ta
diferenciacién en el sentido epitelioide seria tanto
mas acusada cuanto mas cerca del ovocito estuvieran
las células. De este modo se comprende oue algunos
autores consideren a los tecomas comn una simple
variedad de los tumores de la granulosa.

El hecho de que células de aspecto may semcjante
a las epiteliales, como las de la granulosa, tuvieran
estitpe mesodérmica, era incomprensible para los
clasicos que admitian la especificidad de las hoias
blastodérmicas; esta especificidad es hoy insosteni
ble. ya que sin salir del aparato genital tenemos e!
hecho de que el epitelio miilleriano se origina del
mesodermo (SCHILLER).

Hay que sentar también, sin embargo, que HI
GUCHI, trabajando con material y por instigacion
de R. MEYER, admite que el epitelio folicular se
originaria a la vez del mesénquima y del epitelio
germinativo.

B) CONCEPCIONES PATOGENICAS. — Principal-
mente tres teorias son las que tratan de explicar de
distinto modo el origen de los tumores de células
granulosas y tecales;

1) Origen a expensas de los foliculos adultos
Los primeros investigadores, v aun actualmente R
BINSON, creian gue estos tumores se originaban de
las formaciones adultas; esto es, de las células gra-
nuiosas adultas se originarian los tumores de la gra
nulosa, y de las células de 1a teca se originarian los
tumores tecales.

R. MEYER ha refutado de un modo casi defini-
tivo estas ideas basandose en las siguientes conside-
raciones:

a) Las células de la granulosa y de la teca son
“satélites” del 6vulo, cuando éste muere aquéllas se
atresian.

b) Cuando ¢l foliculo se rompe y se expulsa el
ovulo, las células de 1a granulosa se luteinizan.

¢) En la menopausia, cuando ya no hay évulos,
es cuando son mas frecuentes estos tumores.

ROBINSON es el tinico que pretende moderna-
mente haber encontrado un caso que demostraria
el origen folicular de un pequefio tumor de células
granulosas, pero su opinidén no es compartida ni si-
quiera por los que han tenido ocasién de ver la pre-
paracién microscopica (VARANGOT).

2) Origen a expensas de acimulos de células gra-
nuiosas sin 6vulos. — WALTHARD, en 1003, en-
contraba con frecuencia relativa en los ovarios de
recién nacidas, y durante el primer afio de la vida
unicamente, agrupamientos de unas células idénti-
cas a las de la granulosa, pero sin évulos: a estos
actmulos de células granulosas los denoming “gra-
nulosazellherde” y en ellos seria frecuente la apa
ricién de cavidades y vacuolas entre las células seme-
jantes a los corpiisculos de Call-Exner en el foliculo,

VoN WERDT emiti6 la hipétesis de que de estos
acumulos se originarian los tumores de células gra-
nulosas.

R. MEYER comprobd también la presencia de
estos acimulos que él denomina “granulosaballen” .
Y no solamente en nifas, sino hasta en una mujer

hh’

de 45 anos. estando situados siempre ¢n ek
ovario; en un pequeiio tumor de célujag P
observd que estaba también situado en el h,"‘""h
rico, de lo cual dedujo que la hipétesisd!;
WERDT tenia en su favor un argumentq
LINDE encuentra también un caso parecidg)

3) Origen “in situ” por diferenciacign 4;;
sénquima. — SCHILLER llama la atencigy g
}‘wcho de que en la mujer adulta, en 13 que
frecuentes estos tumores. no se encuentran s
ca ios “granulosaballen” vy ¢l personalmeng .
los ha encontrado; por ello cree que no *lti
tencr en cuenta como puntos de origen dfy,
mores de cé¢lulas granulosas v tecales Adnmitie
de plano las ideas embriol6gicas de Fiscug ,
que ambos tumores se originan a expensas du;
no evolucionados del mesénguima, que pngj,';
y se diferencian in situ, considerando a fas gl
con juntivas como elementos madre de estog tw_{,
que serian asi rmores conjuntivos y no epi
Las células mesenquimatosas podrian asf eyl
nar hacia fibromas simples, hacia tumores fgs
hacia tumores de células granulosas segiin qu
grado de diferenciacion en ¢l sentido de célulie
telicides fuese nulo (fibromas), mediano (tecoms
o completo (tumores de células granulosas). Des
modo se explicaria la frecuencia de hallazgy
formas mixtas de tumores de células de lags
losa y de células tecales, asi como el aspectogs
matoide de algunos tumores de células grands
que representaria una desdiferenciacion.

Concibiendo de esta manera la patogenia e
tumores, SCHILLER considera a los tumores é:
lulas granulosas como formas maduras, ques
recorrido toda la carrera evolutiva, y a los tums
tecaies como formas inmaduras, que estan en ks
tad del recorrido desde su origen conjuntivo b
su meta epitelioide.

Hay que reconocer que esta hip6tesis de 5
LLER tiene grandes visos de realidad y que esale
tida hoy por muchos autores modernos (THI
SON y STABLER, MOTTA, HENDERSON, eft):!
muy discutible, en cambio, el que se considerei!
tumores tecales como una simple variedad de loi®
mores de células granulosas, porque fundiné®
en las mismas concepciones patogénicas habfid§
admitir que los fibromas simples del ovario®
otra variedad de tales tumores.

IV. ANATOMIA PATOLOGICA DE LOS TUMGE
DE CELULAS TECALES

A) ANATOMfA MACROSCOPICA. ——Geﬂml'f
te son tumores de pequefio tamao, rara VeZTH
res que un huevo de gallina, aunque tam
han descrito casos como cabezas fetales y M
De consistencia firme y s6lida, a veces quisti®

Al corte suelen aparecer formados por bm.g-
tractus fibrosos que limitan lébulos; de ord®”
estan limitados por una capsula, a la cual %
lo que queda del ovario; es frecuente obser¥
nas de contornos poco netos y de tono m”aq::
nos amarillento, hasta marrén. Cllaﬂd? h“"-.-
macién de quistes, éstos suelen ser pequefios ¥

»
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tienen un liquido hemorrigico o fluido; estas for
maciones quisticas son consecuencia de necrosis
' eraciones parciales; también pueden observar
ounas zonas de calcificacion.

SC d

B) HISTOPATOLOGIA. LLa caracteristica fun
damental de estos tumores es la presencia de abun
dante tejido conectivo y un elevado contenido en li
[n)idt‘.‘\‘.

Al microscopio aparecen constituidos por células
cuya forma varia desde las de aspecto fusiforme a
las epitelioides, existiendo todos los estadios inter-
medios; la mayor parte del tumor esti constituida
por células fusiformes. pero es frecuente observar
entre ellas otras células poligonales, aisladas o re-
unidas en grupos de pequeno numero de ellas, y
formando acimulos o islotes,

[La distribucion de las células es anarquica, sin
orden ni concierto, y sin tendencia a agruparse en
haces ordenados.

LLos ntcleos son de forma alargada generalmente,
ovales o fusiformes, de tamano bastante uniforme,
bien tefidos, con cromatina abundante.

Para LOFFLER y PRIESEL “es secundario s1 la es-
fructura contiene mas células fusiformes o epitelioi-
des; ¢l tipo basico es siempre una célula derivada
del tejido conjuntivo con gran contenido en li-
poides”.

Es [recuente observar areas de hialinizacién en
las oue escascan las células, que aparecen poco colo-
readas, y que son cast un hallazgo tipico de estos
tumores (CURTIS) ; esta hialinizacion es en algunos
casos muy extensa y ocupa la mayor parte del
tumor.

En contraste con el marcado caracter fibroma-
toso de estos tumores, se observa en ellos constan-
temente la presencia de bastantes vasos de paredes
finas.

Es caracteristica de este tipo de tumores la abun-
dante trama reticular que puede ya observarse en
los cortes tefiidos con el Van Gieson. Esta trama
reticular rodea a cada célula aislandola de las weci-
nas. TRAUT y MARCHETTI han estudiado esta tra-
ma mediante el método de la plata de Foot, que
dicen les ha dado mejores resultados que el Da Fano
y el Cajal, encontrando que cada célula esta ro-
deada de reticulina y que estd con ésta en intima
relacion; en los tumores de la granulosa, asi como
en la granulosa del foliculo normal. las células
proximas estin en intimo contacto formando a
modo de islotes en los que no penetra el reticulo
DuprAUSZKY ha llegado a anilogas conclusiones
empleando los métodos de Mallory y Bielchowsky.
Nosotros hemos tefiido finos cortes con carbonato
de plata en caliente con técnica de Rio Hortega es-
pecial para tefiir reticulina, y con una pequefia mo-
dificacion ideada por nosotros consistente en im-
pregnar primero el reticulo con el método de Rio
Hortega y tefiir después las estructuras celulares in
troduciendo los cortes durante cinco minutos en
una solucién de indigo-carmin con objeto de poer
apreciar con mas exactitud las relaciones de las cé-
lulas con el reticulo; con ambas técnicas hemos po-
dido apreciar la extraordinaria abundancia de ie-
ticulina en torno a cada célula, como puede olsoer-
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varse en las presentes microfotografias (el micros-
copio muestra las mas finas fibrillas que en las
microfotografias se aprecian con dificultad).

Otro hecho constante lo constituye también la
presencia de lipoides, bien tangibles con el Su
dan III v otros colorantes de las grasas, formando
gotitas que son mas abundantes en unas partes d-l
tumor que en otras; estos lipoides no son soli-
mente intracelulares como ocurre en los tumores de
células de la granulosa (en los que son ademds mnuy
escasos), sino también extracelulares. Se trata de li-
poides que aparecen al polaroscopio como birre-
fringentes. y que se les ha identificado con el coles-
terol y sus ésteres.

GEIST da las siguientes caracteristicas diferencia-
les de los tumores de células tecales frente a los de
células de la granulosa:

. El tumor tecal es de aspecto fibroso, el de cé
lulas de la granulosa es blando y medular.

2. EIl tumor tecal esta formado histologicamente
por células de aspecto conjuntivo y tiene una es
tructura mds uniforme que los de células de la gra
nulosa.

3. El contenido en lipoides de los tumores de la
teca es abundante, intra y extracelular; en los tu-
mores de células de la granulosa es escaso y extra-
celular,

4. El tumor de células tecales produce claros
sintomas (hemorragias atipicas postmenopdusicas,
hiperplasia de endometrio) .

() MODIFICACIONES EN OTROS ORGANOS. —
Teniendo en cuenta que muchos consideran como
unica fuente, y en todo caso la mas importante, de
hormona estrogena a la teca folicular, no es de ex-
tranar que los tumores tecales produzcan sindromes
de hiperestrogenia cuya traduccién histolégica més
acusada la constituye la hiperplasia quisticoglan-
dular del endometrio. Esta hiperplasia es constante,
y se ha hallado en todos los casos en que se ha in-
vestigado el endometrio; en ocasiones es poco acu-
sada, en otras la mucosa uterina muestra al corte
un aspecto de queso de Gruyere, con multiples vy
grandes cavidades formadas por las glindulas di-
latadas.

Es también un hecho frecuente el aumento di
fuso del tamafio del Gtero, fenémeno que registran
casi todos los autores.

La presencia de miomas uterinos (CURTIS, PAL-
LOS. BATIZFALVY, nosotros) y de endometriosis,
como posible traduccion de una hiperestrogenia se-
gun WITHERSPOON, es también frecuentemente ob-
servada.

A la misma causa obedece la hipertrofia mama-
ria que se observa con frecuencia.

V. CLINIcA

A) EDAD. — Todos senalan su mayor frecuen-
cia en mujeres de edad avanzada, después de la
menopausia, mds tarde que los tumores de células
de la granulosa; de los casos publicados en la litera-
tura en los que se hace mencién de este punto,
25 tienen mdas de 50 afios, 10 de 20 a 50, y sélo
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tres casos de menos de 20 afos; el caso mas joven
era una enferma de 16 afos, la mas vieja de 92 anos.
DOCKERTY senala que mas del 8o por 100 apare-
cen después de la menopausia.

B) FRECUENCIA. — Aparentemente es poca,
pues solamente se han publicado 52 casos en la li-
teratura mundial; pero hemos de tener en cuenta

Fig. 1. — Microlegrado de endometrio: Se aprecian algunas glindulas dilatadas

que estas publicaciones han tenido lugar de poco
mas de diez afios a esta parte; que antes de conocer
la actividad endocrina de estos tumores han sido
siempre catalogados como fibromas simples del ova-
rio (hecho que aun hoy ocurre en muchas ocasiones
por faltar la debida ligazén entre la clinica y el la-
boratorio) ; y que el niimero de tumores de esta
indole que pasaran desapercibidos en el montén de
los “tumores sélidos del ovario” seri enorme.

C) SINTOMAs cLINICOS: 1) Sintomas de orden
mecdnico. — A causa de su pequefio tamafio no
producen casi nunca trastornos acusados, y éstos no
son distintos de los producidos por los restantes
tumores ovaricos. K. PALT refiere un caso de un tu-
mor con torsién de pediculo.

2) Sintomas por hiperestronismo: a) Antes de
la pubertad. — No se ha descrito ningtin caso de
tumor de células tecales en impiiberes, pero por su
analogia funcional con los tumores de células gra-
nulosas hemos de esperar que si alguno se presenta
en esta época haya de producir, lo mismo que en
éstos, el cuadro de la pubertad precoz: menstrua
cién precoz normal o menorragias mis o menos re-
gulares y riclicas, pilificacion de pubis y axilas, tur-
gencia mamaria, psiquismo avanzado, aceleracién
de la osificacion del esqueleto y soldadura precoz de
las epifisis (comprobable por radiografia). El pri-
mer signo que suele aparecer es la turgencia de las
mamas (que es a la vez el mds constante), después
la pilificacién de tipica distribucién femenina, y en
ultimo lugar las hemorragias genitales, que no siem-
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siendo ciclicas v terminen por verdaderas metrorra-
gias arritmicas y profusas. Después de extirpar el
tumor, las hemorragias desaparecen siempre, y las
recidivas se traducen siempre en una reanudacién de
las pérdidas. Cosa légica, pero curiosa, es que estas
enfermas experimentan por segunda vez los tras
tornos generales menopausicos
después de extirparles el tumor.

En estas enfermas postmeno-
pausicas se han descrito casos de
hipertricosis (TRAUT y MAR
CHETTI), que en opinién de
VARANGOT nada tiene que ver
con virilismo y considera exce-
siva la creencia de SCHILLER
que piensa tratarse de una com-
binacién con arrenoblastoma.
Esta hipertricosis no suele des-
aparecer con la extirpacién del
tumor.

D) DIAGNGOSTICO: 1)
Anammnesis e inspeccion. — Es
extraordinariamente sugestiva
en los casos prepuberales, no
tanto en los que aparecen des-
pués de la menopausia, y muy
poco en los descritos durante la
actividad genital. El estudio
precedente sobre sintomatologia
nos evita repetirlo aqui.

2) Exploracion genital. — El ttero suele estar
aumentado de tamano, a veces de modo uniforme y
en otras, formando ndédulos miomatosos que dan

Fig. 4.

engrosamientos circunscritos; la histerometria da
siempre medidas altas.

L.a palpacién del tumor ovirico, de consistencia
solida, generalmente libre, es casi siempre posible
cuando alcanza algiin tamafio y la mujer es ficil-
mente explorable; no ocurre lo mismo en tumores
pequenos, del tamano de nueces © menos, en muje-
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res con abundante paniculo adiposo o con paredes
abdominales resistentes.

3) Investigactén hormonal: Foliculinemia. —
SCHUSCHANIA fué quien primero obtuvo una reac-
cién de Frank positiva con 4o c. c. de sangre en una
mujer de 67 afnos, menopausica hacia nueve, con

Fig. 8. — Aspecto microscépico del tumor a mediano aumento (Hematoxilina-eosina)

un tumor de células de la granulosa. NEUMANN
realizé parecido hallazgo; y después otros muchos
han hecho la misma comprobacién en enfermas con
tumores de células de la granu-
losa y tecales.

Foliculinuria. — También
fué SCHUSCHANIA quien encon-
tré por primera vez 326 U, r.
por litro de orina en una porta-
dora de un tumor de células de
la granulosa, y también halld
en heces 619 U. r. por litro:
mis tarde V. SZATHMARY,
DWORZAK y PODLESCHKA, En
un tumor de células tecales ha-
llaron BATIZFALVY y Du-
BRAUZKY hasta 400 U. r. por
litro de orina.

4) Biopsia de endometrio.
—- Constituye el mejor medio
de expleraciéon de la actividad
incretora del ovario, es la “ex-
ploracién citohormonal” de
MORICARD.

TREITE y PALIOS dicen que
la comprobacién de la existen-
cia de una hiperplasia quistico-
glandular de endometrio en una mujer que sangra
después de la pubertad es de gran importancia: sa
comprobacién en los 2 anos primeros de !a meno-
pausia hace que sospechemos la existencia de un tu-
mor de células de la granulosa o tecales; y el mismo
hallazgo pasados 6 anos de la menopausia nos indica
con seguridad la existencia de un tumor de este tipo.




F) DIAGNGSTICO DIFERENCIAL. — El hallaz-
go del sindrome tipico antes de la pubertad, asi
como después de pasados varios afios de la meno-
pausia, apenas ofrece dificultades; éstas son, en cam-

»

Fig. 5. — Red de reticulina del tumor. (Carbonarto de plata en ca

bio, grandes en los casos acaecidos durante la vida
genital.

El diagnostico diferencial con tumores de célu-
las de la granulosa no puede hacerse mis que por
el examen histoldgico; el diagnéstico clinico no
puede ir mas alli de “tumor con funcién estro-
génica”.

1. Diagnostico diferencial frente a otros cuadros
de hiperestronismo (foliculos persistentes. quistes
foliculares, “gran ovario” ). — En uno y otro casos
el cuadro clinico es el mismo, puesto que el meca-
nismo de produccién de los trastornos, la sobrecar-
ga de estrégenos, es idéntico en ambos. Las dificul
tades suben de punto cuando se trate de tumores
cuyo tamano no sea mayor que el que suelen al-
canzar los ovarios patoldgicos citados no blasto-
matosos (a lo sumo hasta el tamafio de una man-
darina).

El cuadro clinico suele ser menos acusado y pa-
sajero en los foliculos persistentes o en los quistes
foliculares, pero al observar a una mujer determi-
nada es imposible apreciar matices de intensidad ni
determinar la evolucién ulterior.

Por esto creemos que el diagnéstico clinico dife-
rencial entre estos procesos durante la vida genital,
es imposible, y seria de recomendar el practicar la-
patotomia en todos los cuadros de hiperestronismo
para evitar fracasos terapéuticos y consecuencias
desagradables.

2. Diagndstico diferencial frente a fibromas ovd-
ricos simples. — El cuadro histolégico es bastante
parecido, y en el grupo de los fibromas o de los sar-
comas ovaricos se han catalogado indudablemente
muchos casos de tumores tecales cuando no se tenia
en cuenta la actividad hormonal de estos tltimos.

SCIPIADES estudia recientemente los fibromas
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E) MALIGNIDAD, — Todos los casos descritos
han evolucionado con benignidad clinica, desapa
reciendo definitivamente los trastornos después de
la extirpacion del tumor; solamente se ha descrito
un caso que produjo metastasis, y dos casos con
ascitis y signos de malignidad (GEIST y GAINES).

El cuadro histologico es de
benignidad mas dudosa. al lado
de zonas de estructura regular v
células iguales hay otras zonas
en que aparecen desordenada-
mente c¢lulas de distintos aspec-
tos v cuadros sarcomatoides;
pero las mitosis son extraordina-
riamente raras v las afinidades
cromaticas bastante uniformes.

F) TRATAMIENTO. — A este
respecto es interesante un caso
de los relatados por PALIOS ¥
que resumimos a continuacién
Enferma de 52 anos, legrada
de hiperplasia quisticoglandular
por hemorragia dando un cuadro
del endometrio: un ano mas tar
de vuelve con hemorragias y se
hace de nuevo un legrado que
muestra atin el cuadro de hiper
plasia quisticoglandular del en-
dometrio; en vista de esto hicie-
ron radioterapia ovdrica con do-
sis castracién que condujo a una
desaparicion de las hemorragias durante seis meses,
reanudidndose al cabo de este tiempo: entonces se
hizo histerectomia y extirpacion de ovarios, en uno

Fig. 8. — Endometrio del ttero extirpado. Hiperplasia quisticoglandular

de los cuales habia un tumor de células tecales del
tamafno de una nuez, cesando definitivamente las
hemorragias después de la operacion.

La descripcién del caso anterior indica claramen
te que el Gnico tratamiento es la extirpacién del
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tumor funcionante; los demdas medios no sirven

para nada o son solamente paliativos de corta du-
racion de accidn.

Aunque algunos autores (KLEINE) preconizan
la radioterapia con dosis carcinoma en los tumo-
res de células granulosas, los resultados no han sido

Fig. 7. — Gotas de lipoides tenidos con Sudan III y rojo escarlata

muy satisfactorios, y la mayoria de los autores se
inclinan por el tratamiento quirlirgico; no hay in-
dicaciones a este respecto por lo que respecta a los
tumores de células tecales.

Es de esperar que la proges-
terona pueda hacer cesar mo-
mentdneamente las hemorra-
gias, contemporizacion que pu-
diera ser utilizable en algin
caso para mejorar el estado de
la enferma antes de operarla en
anemias acentuadas que agrava-
rian el prondstico operatorio.

CASUISTICA (*), — J. R. C. His-
toria n.? 1.097; Pr. 1.357 v 1.363.
Ingresa el 4 de marzo de 1944 De
cincuenta y un afios, casada, 2 partos,
ningin aborto; el dltimo hace dieci-
ocho afios. Menarquia a los quince
anos, tipo 30/3: leucorrea hace cinco
anios. Menopausia hace cinco afios.

Hace un afio que tuvo intensa me-
trorragia, que le durd viente dias ce-
sando durante una semana para reanu-
darse al cabo de ella y durar otros
veinte dias aproximadamente; desde
entonces se han repetido todos los
meses estas hemorragias, con un ritmo
y una duracion parecidos: la hemo-
rragia no era de extraordinaria inten-
sidad, mds abundante que una mens-
truacion normal;: la sangre es roja, sin olor, “como la de la
regla”; hace ocho dias que no sangra. No tiene otras moles-

('*J_EI Profesor doctor BOTELLA LLUSIA ha tenido la
amabilidad de permitirnos estudiar y publicar este caso de su
Clinica. Por ello le testimoniamos nuestra gratitud,
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tias. Ha ganado de peso desde la menopausia "mdis de tres
arrobas”. )

Exploracién genital. — Cuello grande, algo permeable. Ute-
ro aumentado de tamafio, de forma ovoidea, como una beren-
jena, bien movible; histerometria. 9 cms. Anejos se exploran
con dificultad por tratarse de una enferma muy gruesa en la
que no se puede precisar la exploracion; parece percibirse un
engrosamiento en los derechos.

Exploracion general. — Enferma obesa, morena, con abun-
dante wvello facial que dice ser familiar (sus hermanas y su
hija también lo tienen). Aparatos mormales.

Microlegrado. — El examen histolégico del producto del
mismo muestra una hiperplasia quisticoglandular del endo-
metrio no muy acentuada, pero evidente. (Microfotografia 1.)

Andlisis. — Hematies, 3.600.000; leucocitos, 5.600; eosi-
nofilos, 1; en cayado, 1: polinucleares, 53; linfocitos, 35;
monocitos, ro. V. 8., 3 mm. a la hora.

Diagndstico probable. — Tumor de células de Ja granulosa.

El dia 7 de marzo empieza nuevamente a sangrar.

Operacion (Doctor BOTELLA.) — Dia g-I1I-1944. Histe-
rectomia abdominal subtotal y salpingoovariectomia.

Laparotomia: Utero de forma ovoidea, aumentado de tama-
fio como una naranja grande, de consistencia blanda; ovario
derecho ovoideo, como una ciruela: ovario izquierdo atréfi-
€0, pequenio.

Pieza operatoriaz Cuerpo de iitero mayor que un puiio,
aumentado de tamafio a expensas de la porcién derecha del
fondo (como una asimetria de qtero grivido), de consistencia
blanda; al corte muestra que esta asimetria se debia a la exis-
tencia de un ndédulo miomatoso intramural a este nivel. Ova-
rio derecho ovoideo, como una ciruela, regular, duro; al corte
muestra una masa de tono ligeramente amarillento, mis in-
tenso en algunos puntos, de estructura granujienta, firme, de
consistencia semiblanda, que ocupa toda la masa del ovario v
que se encuentra claramente limitada por una ciscara fibrosa
que constituye el resto del ovario y que en o' punto corres
pondiente al hilio tiene mayor espesor. (Fotografia 2.)

Examen histolégico. — E| examen de cortes tedidos con
hematoxilina-¢osina, y otros con carbonato de plata en caliente
seglin técnica de Rf0O HORTEGA para tincién de niicleos, mues-
fra a pequenos aumentos un acmulo irregular de células
sin orden ni concierto, que ocupan toda la masa tumoral,
que en unos puntos son extraordinariamentc abundantes v
en otros mds escasas. A mayores aumentos se aprecia que estas
células son casi todas fusiformes, de tamafio mis bien peque-
fio, de niicleo alargado y bien tefiido uniformemente en todas
ellas; al lado de este tipo celular se encuentren algunas otras
mds redondeadas y de tamafio algo mayor; no se aprecian mi-
tosis. (Microfotografias nims. 3 y 4.)

Los cortes tefiidos con el Van Gieson muestran la exis-
tencia de reticulo fibroso, en algunos puntos muy abundante,
que penetra entre las células sin llegar a compartimentar islo-
tes con grupos de éstas; en las zonas pobres en células esta
substancia intercelular estd hialinizada en parte.

Los cortes tefiidos con carbonato de plata en caliente, con
técnica de RIO HORTEGA para tincidén de reticulina, muestran
una delicadisima trama de reticulo, que en algunos puntos
aparece condensada en hebras gruesas y en otros es de extra-
ordinaria finura, pero que se encuentra en tedos los puntos
de la preparacién formando a modo de malla de red. (Micro-
fotografia niim. 5.)

Impregnando los cortes tefiidos con la técnica anterior en
una solucién de carmin de indigo durante cinco minutos se
obtiene una tenue coloracién de las células gue no enmascara
los finos trazos del reticulo y asi se pueden comprobar las
relaciones de estos dos elementos; hemos usade este procedi-
miento con cortes del tumor y pudimos asi ver ficilmente
cémo la reticulina se condensa en algunos puntos formando
trazos mds gruesos que parecen rodear a islotes de células,
pero sdlo aparentemente porque en realidad estos islotes estin
penctrados por las mds finas fibrillas. (Microfotografia ni-
mero 6.)

(En las microfotografias niims, 5 y 6 no se puede apreciar
con la claridad que en el microscopio la fina red de reticulina.)

Las tinciones con Sudin III y rojo escarlata muestran que
en todo el tumor existen corplisculos tefidos por estos colo-
rantes, que en algunas zonas son extraordinariamente abun-
dantes, (Microfotografia niim. 7 )

La mucosa del ttero extirpado mostraba una hiperplasia
quisticoglandular como puede observarse por la microfotogra-
fia ntmero 8,

Queremos destacar dos hechos imporume‘
clinico. El primero el haberse hecho e diagngsticy Clinig
viamente g la intervencion, y el segundo, of Padecer [ilwc»‘.
un mioma uterino de iniciacién probablemente ok tafy,

sica lo cual es un dato mds en favor de |5 teoriy et
del mioma, ol
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ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor gibt eine Ubersicht iiber den hu
gen Stand der thecalen Eierstockstumoren und s
diert das Problem der Pathogenese, Histopathol’
gie und Klinik.

Die bis jetzt verdffentlichten Fille wurden
sammelt, |

Berichtet wird iiber eine 51 jihrige Patientt
bei der das Klimacterium vor 5 Jahren einsir!
und bei der Blutungen und ein Theca-Zellentun®
im rechten Eierstocck gefunden wurden.

Man firbte mit warmem Silbercarbonat ZW“R—‘I
Reticulumfirbung (nach R1o HORTEGA) und %
eine leichte Indigo-Carminlésung hinzu. b

Microfotografien von Schnitten, die mit Hs
matoxylin-Eosin, Silbercarbonat (Kerne und
ticulum) und Sudan Il gefirbt sind, werden®
bracht.

RESUME

L'auteur fait une revision de l'état atf}"t.d‘
probléeme des tumeurs técales (tecomes) .dfl
de sa pathogénie, histopathologie et cllmquf-r.
Il rassemble les cas publiés jusqu’au momet
la littérature. ”
Il présente le cas d’une malade de 51 ans ™0
pausique depuis 5 ans, avec métrorrhagies ®
tumeur de cellules técales dans 1'ovaire drotb
Il emploie la coloration avec du t:all’h_m"ate f
gent & chaud (Rfo HORTEGA) pout teindre
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ticule, additionné avec du carmin d'indigo dans une
solution faible.

Il présente des microphotographies de coupes
teintes avec de I['hématoxiline-eosine, carbonate
d'arvent (nucléoles et réticuline) et Sudan III.

OBSTRUCCION INTESTINAL AGUDA
Y HEMOGRAMA DE SCHILLING

J. PABLOS ABRI
(Médico interno)
Casa de Salud Valdecilla (Santander). Servicio de¢ enfermedades
del Aparato Digestivo, Jefe: DR. A. GARCIA BARON

La relativa frecuencia de este sindrome, asi como
la diversidad de causas etioldgicas que en su pre
sentacion concurren, han motivado que los estu-
dios realizados sobre el mismo, la mayoria de las
veces, resulten tan poco pricticos y concluyentes
que no resuelvan los problemas planteados, espe-
cialmente en su diagnéstico,

No hemos encontrado en el hemograma la aspi-
racion que hace dos anos empezamos a buscar: que
el anidlisis de sangre, como sintoma, nos pudiera
resolver la duda entre procesos obstructivos y es-
trangulantes, toda vez que la localizacién en intes-
tino delgado o grueso nos la facilita el auxilio de
los rayos X en la mayoria de los casos.

Nuestro propésito ha quedado defraudado en
parte, porque s6lo podemos sospechar en casos ex-
tremos, porque hay veces que se juntan los limites
mas altos de las obstrucciones con los bajos de cier-
tas estrangulaciones, y por la facil coincidencia de
ambas modalidades en un mismo enfermo y en un
abdomen agudo.

Hace unos meses publicamos en nuestra memoria
doctoral (octubre de 1943) los principios de esta
labor, basando nuestras conclusiones en 46 enfer-
mos. Hoy afiadimos otros 28 casos, que hacen un
total de 74, de los cuales 65 tuvieron confirmacion
de causa al ser operados.

Han quedado excluidos de este estudio, por su
modalidad clinica peculiar, las hernias estrangula-
das y los ileos incompletos producidos por 4scaris
lumbricoides; de estos Giltimos se hace un minucio-
so estudio, tanto clinico como hematoldgico, en la
tesis doctoral de ALMAGRO (Madrid, abril de 1943)
verificada en este Servicio,

Finalmente, si la obstruccién aguda del intesti-
no o detencién del curso normal de su contenido,
¢s un sindrome ocasionado por la mas diversa etio-
logia mecénica y dindmica, no nos extrafiemos que
la sintomatologia sea poco reglada y que la respues-
ta hematoldgica carezca también de ese sello de
unidad en esta afeccidn.

METODO DE ESTUDIO Y CLASIRICACION. — Con
el fin de ser lo mas pricticos posible, vamos a estruc-
turar nuestros enfermos en grupos, no siguiendo
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las pautas clasicas, sino atendiendo més bien que
a la etiologia al estado anatomopatolégico de las
lesiones.

Nuestra clasificacién es la siguiente:

1. lleos incompletos (6 casos) .

15 Obstructivos simples y paraliticos (vein-
] ticinco casos) .

L7}

@ | 3.° Invaginaciones intestinales (12 casos).

<) 4.° Ileos mecinicos motivados por procesos
5 inflamatorios agudos (5 casos).

% | 5.° Ileos por estrangulacién interna con asa
é intestinal en buen estado (12 casos).

6.° Ileos por estrangulacién interna con asa
intestinal muy alterada (14 casos).

A primera vista puede parecer caprichosa esta cla-
sificacién, pero pretender estudiarlos de acuerdo con
su etiologia pura, con casuistica modesta, no sélo
es imposible, sino inadecuado.

ALTERACIONES SANGUINEAS EN EL fLEO. — Dos
causas influyen en las modificaciones leucocitarias
y son bien conocidas por la experimentacién: a) la
detencion del contenido intestinal actuando como
elemento irritativo y téxico; b) la causa produc-
tora de la obstruccién, que en unos casos es minima
y en otros, la mayor parte del efecto alterador
de los glébulos blancos, como ocurre en las es-
trangulaciones internas, torsiones y procesos in-
flamatorios. La primera causa es ficil de eviden-
ciar; nosotros la hemos comprobado en los casos
de creacion de ano contra-natura, en los que, una
vez pasados los efectos de la movilizacién leucoci-
tarta por la intervencion, persiste e incluso se agra-
va la alteracién del hemograma. La segunda causa
la vemos bien manifiesta en las precoces e impor-
tantes modificaciones sanguineas que observamos
en las estrangulaciones amplias, torsiones comple-
tas, etc.

La combinacién de ambos factores desencadenan-
tes de la anormalidad leucocitaria, en sus diferentes
grados, mas el factor tiempo, son la*causa del ca-
ricter discordante y dificil de este sindrome, tanto
clinico como hematologico.

1.° TLEOS INCOMPLETOS (6 casos). — Tanto st
son de intestino delgado como grueso, las alteracio-
nes leucocitarias son modestas. De este pequefio lote
de enfermos hay 5 casos de etiologia obstructiva
simple v en ellos, salvo una ligera leucocitosis o
neutrofilia, el hemograma era normal. En el res-
tante enfermo habia como causa de ese ileo un pro-
ceso inflamatorio agudo, por lo que la modificacidn
sanguinea era mds importante.

EJEMPLOS: Enfermo nim. 60.— [leo incompleto de in-
testino delgado por adherencias de origen tuberculoso (diez
dias). El hemograma era el signiente: L., 6.000; Mm., 1;
(AN TR T 0 R

Enfermo num. 57.—-— ileo incompleto por apendicitis agu-
da pélvica (54 horas); su hemograma expresaba: L., 8.100;
G T3 S 8oL xapphon &

2.° ILEOS POR OBSTACUI.O MECANICO SIMPLE Y
DINAMICOS (25 casos) . — Han sido producidos por
las mis diversas causas: adherencias, pegaduras de
asas, escirros cancerosos, paralisis motora del in-




