98 REVISTA CLINICA ESPANROLA ny

évolutifs, stades successifs d'une méme maladie:
c'est la dite cardite rhumatismale que le sujet con-
tracta pendant I'enfance ou la jeunesse et qui ne
disparut pas complétement. Elle est de genre infec-
tieux et évolue comme les infections chroniques (12
tuberculose pulmonaire, la S}'phuiﬂﬁ. avec des pé
riodes aigues intercalées parmi d’autres de latence
clinique, conservant toujours son unité et identité
depuis son initiation chez le sujet jusqu a son abou-
tissement 3 I'asistolie ou qu'il se dérive vers la sep

ticémie. Son étiologie absolument prépondérante
est le streptocoque, généralement les races viridans
et hémolitique, qui s'isolent dans le sang avec une
grande constance dans les phases finales Idc I'endo

cardite rhumatismale, lorsque I'échec de 1 organisme
est accompli. Une infinité d’auteurs confirment ce
fait Ce sont ces mémes germes qui apparaissent in-
variablement surtout dans les amigdales et dans les
focns dentaires de ces malades dans toutes les pé

riodes de 1a maladie. Son éliminition de l'organisme

par I'extirpation des t'un'ts de leur si¢ge, st

d'une amélioration immeédiate et notable ,
definitive, des symptomes alérgiques — douh—'.
ticulaire, inflammation, fébricule ainsi qqu'.
laise cardiaque. Et au moyen de I'autoyy
vaccin streptococique on gueérit des malades 4
cardite et polyartrite récidivantes. selon noty,
rience de 15 ans chez une infinité de cas, to
que la lésion cardiaque ne soit ni trés ayay
trés grave. Mais: n'étant pas logique d'admet,
¢thiologie microbienne différente pour chaqy
ri¢té pathologique, ni pour chaque épisode g
teur clinique de ceux qui intégrent la malag
suggére que le streptocoque, en colaboration
gene, plus ou moins important avec d’autresg
qui vivent avec lui en simbiosis dans les focy
tiques, est la cause des cardites et du reste dy
noménes pathologiques (amigdalite, polye
chorée...) qui d'habitude constituent sa sui
chaque cas.

NOTAS CLINICAS

TUMORES INFLAMATORIOS DEL COILON
J. SOLER-ROIG

Existen en la literatura médica algunos casos en
los que el cirujano que pretendia tratar una neo-
plasia de colon ha visto con gran sorpresa desapa-
recer la tumoracién después de una intervencién
paliativa o practicada como primer tiempo de una
exéresis, en otros casos se ha practicado la reseccién
y el examen histolégico de 1a pieza ha mostrado la
ausencia de células neoplésicas y en cambio ha pues-
to en claro que se trataba de un fenémeno pura-
mente inflamatorio. En otros casos la interpretacién
erronea que se ha dado es la creencia de que se traté
de un tuberculoma.

Fué¢ H. BRAUN quien primero Ilamé la atencién
sobre la existencia de tumores inflamatorios del in-
testino *; aparecen mas tarde referencias de otros au-
tores, KORTE ? en 1921 habla de la existencia de
los tumores inflamatorios que nunca fueron diag-
nosticados y admite como error mas frecuente la
confusion con el cincer y la tuberculosis.

En realidad, las llamadas infecciones especificas,
tuberculosis, sifilis, actinomicosis, 1a colitis ulcerosa
y las lesiones por diverticulitis no abarcan por si
solas la totalidad de los fenémenos inflamatorios del
tramo intestinal.

No existe una clasificacién y un orden en la ex-
posicién cientifica del proceso que nos ocupa; los
autores americanos hablan de granulomas infeccio-
508, KIRSC}l{NER y NORDMAN 3 de tumores inflama-
torios crénicos y mds recientemente CROHN GINZ-

BURG v OPPENHEIMER ¢ describen una afecas
flamatoria localizada en la porcion termin
ilecon llamada ileitis terminal o enfermeds
Crohn,

|a nomenclatura varia de un modo enorme!
términos de “enteritis hipertréfica localizada®
teritis cicatricial crénica”, “enteritis hiperpld
“enteritis intersticial”. “colitis regional croe
hacen mas o menos fortuna, pero todos ellos®
a indicar un mismo proceso. Estos fenomenos!
matorios pueden presentarse a cualquier niw
tramo digestivo pero son mas frecuentes en el
y colon pelviano, pudiendo presentarse en el !
verso, angulo esplénico (6 casos), flexura sigm
asi como en el estdmago y en el intestino del

La etiologia de este proceso es totalmentt
conocida. Es probable que pueda tratarse de®
némeno infectivo, pero hasta ahora nada ha
ponerse en claro; no se ha hallado un organist
pecifico ni en las heces ni en los cultivos de X
nes de la pared tumoral practicados, ni a ot
los ganglios afectados, todo obedece a un I
inflamacién granulomatosa no especifica ac®
fiada de hiperplasia fibroplastica que invade k
ferentes capas del intestino.

HENKE y [LUBARSCH 5 exponen su ided
la patogenia de este proceso, Creen estos autor®
el origen puede ser una efraccién de la muc®
origen traumdtico. espina de pescado o nat
vegetal o bien dectibito condicionado por 12
tencia de un estrefiimiento a nivel de sitios &
movilidad, por ejemplo angulo esplénico di:] ¢
determinando la aparicién de una ulceracio®
seria la puerta de entrada de la infeccidn, r#
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vecina con gran mononucleosis e inlﬁltr:mc’m que
atravesando las diversas capas intestinales llegaria
2 infiltrar la serosa, ésta adquiriria adherencias a
otros 6rganos o visceras hasta determinar la apari-
ci6n de una masa palpable y de dureza lenosa. Fre-
cuentemente han sido halladas a este nivel, en el
examen histologico, la presencia de células gigantes,
lo que ha hecho pensar en la pos;ill)ilidaq d}' que se
tratase de procesos de tuberculosis hiperplastica. pero
CROHN ¢ ha demostrado precisamente que ello no
era mas que la respuesta normal de los tejidos a la
invasion por las efracciones de la mucosa de particu
las de cuerpos extranos que determinaban esta for-
ma de respuesta local. .

La tuberculosis ha podido en general ser elimi-
nada por la ausencia de otro foco en el organismo,
pero han sido frecuentes los casos en que la des
aparicion de la masa tumoral ha hecho creer en ella.

SCHNEE ¢ comunica dos casos en que la colosto
mia por tleus agudo ha determinado la L!-\-s.m,l_:iri{:-|1
de 1a masa tumoral; uno es del dngulo hepatico, el
otro, como ¢l nuestro, es del dngulo esplénico. FINS
TERER 7 a su vez comunica dos casos mas muy se
mejantes, CORACHAN “en los scudn}umurc‘;
de 1a mitad izquierda del colon la colostomia puede
curar completamente el proceso” ; también cita este
autor los casos de GERULANOS, MIKKELSEN y LE-
RICHE en los que se practico la resecciéon en uno o
méas tiempos siempre creyendo hallarse ante un
proceso canceroso o tuberculoso. Nuestro caso es el
que sigue:

dice:

Se trata de una mujer, A. M. M., de 37 afos de edad,
natural de Igualada, Padre muerto de una neo gastrica, madre
bien. tres hijos bien. no abortos. Menarquia a los 16 anos,

buena comedora n las comidas, ligero estrefiimiento.
Tifoidea hace un Tedic

Desd
mo, d [
presenta a
leche, pero [
etcétera, precisar: la
jntestinal era mas del miabdomen uierdo
poradas con estrefiimiento, otras con despenos
A primeros de febrero, dolor viclento en el lado izquic
gue le impide incluso la deambulacién, guarda cama, per
dolor persiste, ahora localizado en la region lumbar izquierda
los primeros dias de cama apirética, apareciendo unos dias
después temperaturas hasta de 38,5, acompanadas de crisis
dolorosas abdominales, meteorismo sin poder emitir gases, no
evacua mas que mediante enemas, expulsando heces de tipo
caprino, alguna vez acompanadas de pieles, el dolor persistia
impidiendo ¢l suefio, orinaba normalmente,
Xia, rapida deshidratacién y anemia,

saprr

aungque no

diarreicos

astenia, anore-

A las cuatro semanas de hallarse en este estado es ingresada
en mi clinica en un estado lamentable, ha perdido muchisimos
kilogramos aunque no se puede precisar este extremo, pues
Nno se tiene de pie, emaciada, deshidratada y persistiendo las
temperaturas con maxima de 38,5. Nos muestra una radio-
grafia de térax que no aporta ningin dato y un examen
serologico negativo para laes.
por mm. Relacion de
Esquema de Vélez,

Recuento de leucocitos, 3.800
mononucleac polinucleados, 5-14.
positivo. Seroaglutinaciones para Eberth
Salmonelas A y B. Malta y Bang, negativas.

A la inspeccién se observa el abdomen timpanizado, la
percusion da los mismos datos y hacemos constar la desapari
cion de la macidez hepatica, el hemiabdomen izquierdo es
mas doloroso no pudiendo precisar ninguna localizacién algi-
ca, la region renal izquierda parece normal, no hay edema de
la pared y climinamos la posibilidad de que se trate de un
absceso perinefritico por el contaje y la ausencia de signos
clinicos o urinarios. Vista la enferma a \
la inmovilidad del hemitérax

radioscopia se
izquierdo con

observa
elevacion del
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hemidiafragma,
Se administra un enéma Opaco y se ODS
n, asi

ingulo costodiafragmatico libre

gar al angulo esplénico del col
dolor asi que se fuerza un _ par
mismo. Se practica una radiografia (figura num
se aprecia la estenosis del dngulo espléni i ]
gen lacunar tipica. Se establece el
Im:]:.\:n.z del angulo esplénico, se Jdlnim-fu.; una nueva :3.1.;n'|'|.1
por ingesta y se practica una nueva radiografia (figura nume-
ro 2) que confirma el diagnostico.

poco ia Pprcsion

diagnéstico de

neoplasia

por enema; aumentando la presior

— Defecto de repleccion en 4 splénico observado

1 se producia dolor.,

El examen de heces pone de manifiesto que existen hemo-
rragias ocultas. Procedemos a la preparacion de la enferma
para la intervencién hidratandola conveniéntemente y digi-
talizandola.

Intervencion el 22-Il1-1043. Diez dias después de su in-
greso se practica Laparotomia media bajo anestesia de induc-
cion con Evipin y Fter. Ascitis discreta, colon ascendente y
transverso muy dilatados, tumoracién dura no movilizable en
angulo esplénico, retraccion enorme del ligamento espleno-
colico, induraciébn que se propaga al mesocolon. No se prac
tica deliberadamente biopsia de ganglio ni tejido vecino, pues
esperamos que pueda movilizarse la neoplasia en un segundo
tiempo. Se practica una colostomia
escopeta y con seccion terminal de las bocas con ecrasseur de
De Marthel, tiempo total, 20 minutos.

23-111-1943. Se abren los De Marthel. Salen gases.

3 B la neostomia.

Se practican lavados con suero en ambos sentidos por el
ano y por la neostomia. La enferma mejora ripidamente, re-
cupera el apetito y sus molestias han desaparecido

3-1V-1943. Derrame pleural izquierdo. Puncién v exa-
men por ¢l método de Mandelbaum para investigar c¢élulas
neoplisicas en ol derrame, negativo. Ribalta, positivo. Albg-
mina, 37.6 por litro. Ausencia de células en mitosis o con
leos atipicos o vacuoladas. Se¢ trata con calcio endovenoso.

13-IV-1943. Se levanta la enferma, el derrame se ha reab-
sorbido totalmente y ha mejorado su estado general de un
modo extraordinario, es enviada a su domicili

transversa en canén de

20-111-19043. acuacion normal por
ag

10 para reingre-
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sar al cabo de un mes para proceder al segundo tiempo, con
tinuando, mientras, los lavados con suero. B

19-V-1943. Reingresa para el segundo  tiempo, .:,.1[ ;1
gordado 7 kilogramos en este més, la pleuritis nsm.{.l.‘ e —1. 1
funciona normalmeate, Exploramos nuevameénte la ‘lxnhﬂ.:lt:é
a rayos X y observamos que la papilla pasa bien por el angul

esplénico del colon, que éste es movilizable sin observarse de-
formacion ni adherencias. A la exploracién manual el dolor
también ha desaparecido. Creemos que lo ocurrido es que los

Fig. 3. — Una de las radiografias practicadas ulteriormente en
que se aprecia la desaparicién de la imagen tumoral (proyeccion
oblicua).

fenémenos inflamatorios que acompafian a las neoplasias han
desaparecido, pero no creemos aflin en su no existencia. Ra-
diografia num. 3.

22-V-1943. Laparotomia pararrectal izquierda. Colon des-
cendente y transverso, normales; dngulo normal, no excesiva-
mente movil, pero habiendo desaparecido todo westigio de

neoplasia y no quedando en nhsqiulo resto induragy,
glin género. Se ]1.1},’*:| la neostomia y se ;H)[‘[‘L'ia que ¢
¢s bajo v no hay ningin asa incluida. Se cierra g
I s, A los siete dias se retiran los puntog de?
unos dias 1 |
es desprendido espontineamente seis dias mis tards |
nuevamente el 26-VI-1943, con um fa
pero que la molesta, mueve normy,

\tre, pero siempre sale algo por la fistula,
28-VI-1943. Despegamiento de la fistula, libey
lica, sutura en dos planos, 1

12-VII-1943. Alta curada,

1is tarde se coloca un enterotribo que, 4
L

resa

pequs

Del estudio atento de este caso v de los (]
literatura hemos podido consultar deducime
guientes consideractones:

Estas masas palpables que aparecen en ¢
tino v que llegan a producir signos de obs
son mas frecuentes a nivel del ileon, “ileity
nal”, pero pueden presentarse a otros nivele
tivos. CROHN ¢ dice que cuando existen a
colon generalmente también el delgado sw
afectado. Los signos son siempre dolor abds
pérdida de peso, temperaturas discretas, an
diarrea, asi como la existencia de una masa p;
en el abdomen.

El cuadro clinico de estos enfermos es suny
variable, pues todos los tipos de sintoma
pueden presentarse, en unos el factor domin
la obstruccion intestinal crdnica, otros mis;
pueden simular una apendicitis, otros pueden
tar el cuadro clinico de la colitis ulcerosa y i
aun otros tipos en que la masa palpable se i
bien al exterior por adherencia a la pared
una viscera hueca, intestino o vejiga. Son fri
también los casos en que el cirujano ha pra
una apendicectomia hallando un ciego lefo
se ha confundido con un tuberculoma y (
mas de las veces se ha fistulizado.

Generalmente nunca se han diagnosticad
pacientes previamente y siempre el diagnds
sido de sorpresa, bien quirtirgica (poco frec
bien histoldgica o clinicamente por su curso
tivo. El examen radioldgico tampoco fac
diagnéstico, si bien un autor, KANTOR ¢, ha
to un signo para diferenciar estas tumoract
las neoplasias, el “signo del lazo”, linea i
que se presenta a nivel de la tumoracién y
la imagen de una compresién por un lazo.
menos en nuestro caso no vemos la posibil
no cometer el error diagnéstico teniendo en
la radiografia. El examen histolégico mue
teraciones hiperplasticas y exudativas que
todas las capas del 6rgano afectado.

En cuanto al tratamiento de esta afe
bien el criterio de los autores anglosajone:
orientado hacia la reseccién, la indicacidn d
ri exclusivamente del estado del paciente }
de considerar que las anastomosis, deriva
cortocircuitos pueden dar un excelente =
siendo nuestro caso un magnifico ejemplo.
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§ Hewke y LusarscH.— Handbuch der spec. Anat. und Hist. pat., Vemos en dichos cuadms' claramente r a una ten-
1929 dencia hemorragipara por linea paterna diatesis alér-
6§ RaupHs, — Brit. Journ. Surg,, pig. 524, enero 1938. gic:l por la rama materna,
‘EB. — Cit. terior. a 33 A St S, R
9? ?ﬁf:'rlﬁ:w: (—I- f"ir:l,]:-zl':l ‘Lnl e::i,:n. Arch. f. klin. Chir.,, vol. 164, En la exploracion angiochematolégica del enfermo obtene
pégina 899, 1031, mos los siguientes datos:
8 Eantor—J A. M. A, 2,016, 1934, S5
9 MuLER. — Brit, Jour. Surg., 99, 517, 1938. Bt )
10 11;,;;?':. y JaMES. — Brit. Journ. Surg., 99, 511, 1938. Signo del lazo . . A E?Sl vo (4
11 CoRACHAN. — Ponencin de El Cairo, 1935. Duracién de hrmorrabm fDlel.’\ . 6‘
Tiempo de coagulaciébn . . . . 0 -
Retraccion del codgulo . . Positiva
Plaquetas por mm. c. (Fonio) . 273.300
Tiempo de protrombina . .\erm!al
-4 = (4
Hemoglobina . . . . . 57 %
Glébuiusy rojos por mm. ¢. . 4.180.000
Valor globular . . . ; 0,69
= SRAC ~ O ATICA Glébulos blancos por mm. c. 7.000
DIATESIS HEMORRAGICA ANGIOPA'] e N 640!%
FAMILIAR, COMPLICADA EN ALGUNO DE Eosindfilos . . . . . . . . 6%
Bagdfilos . . . « . . .+ =« o %,
N N in fi 1t (e,
SUS MIEMBROS Linfocitos 18 70
Monocitos 12 %

R. FERNANDEZ OBANZA

(La Coruna)

El enfermo E. R. 2l cual se refiere fun esta
fota clinica es un hombre de 26 anos, hij
de tres meses, s jer ¢ a no ha se
oficio es de 10 tenido sifilis 12 ni

( fro I LINEA PATERNA

Telanglectas)

ninguna otra enfermedad que ¢sta, que motiva su consulta,

Nos refiere que desde los siete meses de edad, padece fuertes
epistaxis y gingivorragias que se acent@ian por temporadas.
si bien todos los dias sangra algo en pequefia canti- n
dad. Las hemorragias en ocasiones son tan intensas
gue le hacen perder el sentido y le obligan a guardar
cama durante quince o veinte dias por el grado de
extenuacion en que lo dejan,

Tiene una intensa palidez de piel v mucosas y s¢
observa bastante decaido y desnutrido, se queja de in-
apetencia, soplo inorginico en foco mitral snave y sin
propagacién, muy corto, que aumenta con la inspira
€ion y sin hipertrofia cardiaca ni signos de estasis, cir
culatoria, Normales pulmones, clinica y radioscépica-
mente, Normal aparato digestivo. No se palpan higa-
do ni bazo. Algunas pequefias caries dentarias que no
se atreve a arreglar por miedo a provocar hemorra-
gias. Una placn de eczema en dorso de la mano dere-
cha, muy pruriginosa y algunas vesiculas del mismo
tipo en antebrazos. Varias equimosis en miembros.
No se descubren talangiectasias cutineas.

El informe del ntnrrn1nlnrln1.‘ol01,0 doctor ORTEGA

manifiesta la existencia de dilataciones varicosas manifiestas
en tabique nasal,

Los antecedentes familiares de este enfermo, los condensa-
mos en los cuadros nims. 1 y 2.

eczema

r‘\________!_< e

Ej ééé o;sl To

1

No contiene elementos anormales.
oringa. — _'\L,x de 5 miligramos por cien.

Orina. —
Vitamina C en

ateniéndonos a la cla-
las purpuras en plasmopa-
trombopiticas y angiopaticas, jen cual de
dichos grupos debemos incluir a nues
tro enfermo?

La normalidad del tiempo de coagu-
lacion, asi como del namero y funcién
plaquetaria (que persisten normales en
plena hemorragia) y que esta expresada
por la retractibilidad del coigulo, nos
da a entender que no nos encontra-
mos ante un trastorno plasmopatico ni
trombopatico. Dejamos con ello descar-
tados la hemofilia familiar verdadera, la
hemofilia esporadica, las seudohemofi-
lias (hepdticas, toxicas), la enfermedad
de Werlhoff, la tromboastenia constitu-
cional de Glanzmann y la trombopatia
constitucional de Willebrand.

Por lo tanto el tiempo de hemorragia
aumentado y el signo del lazo fuerte-
mente positivo que presenta nuestro en-
fermo, deben de obedecer a un mecanis-
mo vascular, debe por tanto de tratarse
de una purpura angiopatica.

Para mayor facilidad en el estudio de los proce-

*(f

5653

l Pleurilis TP etzema on

atéréé)éé*‘{h-

(caso que esludiamos)

Con los anteriores datos y
sificacion
1j\ as,

general de

25 2pixl, y

Qivarragias

Cuadro II. — LINEA MATERNA

MADRE delos enfermos

gczema gczema

QecC ‘\"‘!J

|l'_"l'.

sos incluibles dentro de este grupo creemos debe
subdividirse en otros dos qubgrupos el angiofilico
y el de las diitesis venosas, en la siguiente forma:




