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LAS MICOSIS PULMONARES
(Estudio de un caso)

P. BoTELLA Puig

Patronato Nacional Antituberculoso, Grupo Sanatorial
“Santa Marina”. Director: DR. ZUMARRAGA.

Con el nombre de micosis fueron designadas
por VIRCHOW ™ los procesos producidos por el
parasitismo de ciertos elementos vegetales co-
rrespondientes a la clase de los hongos. Estas
micosis pueden tener su asiento en el aparato
respiratorio y dar lugar a un cuadro agudo, o lo
que es mas frecuente, crénico, simulando en este
caso una tuberculosis pulmonar. Este tipo de
afecciones ha estado por mucho tiempo ignora-
do por la mayor parte de los médicos, que a lo
sumo tenian conocimiento de las mas frecuen-
tes (actinomicosis, estreptotricosis) : pero en es-
tos dltimos tiempos se han multiplicado el n-
mero de observaciones producidas por una gran
variedad de hongos. Algunas especies exéticas
todavia no han sido descritas en Espaiia.

El més exacto conocimiento de esta clase de
enfermedades facilita la implantacién de un tra-
tamiento eficaz, cuando ello es posible, v un
pronéstico acertado.

Es curioso que estando los hongos tan extra-
ordinariamente difundidos por la naturaleza,
sblo sean patbgenos en raras ocasiones. Parece
ser-que en determinadas condiciones se favore-
ceria la transformacién pleomérfica de algu-
nas especies que se convertirian en parasitas
(BRUMPT %), y de esta forma hasta los hongos
banales podrian llegar a producir lesiones pul-
monares, como el “aspergillus’” (ASCHOFF ?),
“penicillium” (NEUMANN ), ete.

Estas afecciones se presentan esporadicamen-
te, sin que pueda incriminarse en su génesis el
contagio interhumano. Para algunos autores se-
rian siempre la consecuencia de un traumatismo
externo o interno. (por astillas de madera, es-
pigas de cereales, espinas de mimosa parasita-
das). En algunos casos, la disminucién de las
defensas por la depauperacién (sifilis, diabetes,
eteétera), dispondrian el factor terreno de un
modo favorable para ser parasitado.

Los hongos pueden producir en individuos con
diatesis alérgica sensibilizaciones capaces de
desencadenar tipicos accesos asmaticos, como
ha sido demostrado por STORM, VAN LEUWEN,
KREMER, HANSEN, PuiG LEAL' y JIMENEZ
Diaz . Pero en este caso resultaria impropio ha-
blar de micosis, debiendo reservar este nombre
para aquellos casos en que los hongos son el
agente etiologico, no de un trastorno funeional,
sino de una lesién anatomica bien determinada:
el micetoma.

Al igual que las demés enfermedades del pul-
mon, el diagnodstico ha de basarse en el uadro
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clinico-radiolégico y en el auxilio del laborat,.
rio; este Gltimo debe dar el diagndstico exapty
al identificar la especie del hongo causal.

El aspecto radiolégico de las micosis es myy
polimorfo. y en ninglin caso nos podra condy.
cir més alld de un-diagndstico de presuncién,
que necesitard siempre de la confirmacion po
un habil micélogo. En efecto, en un reciente tpg.
bajo de REEVES ' retine 79 casos, comprendiep.
do 16 de blastomicosis, 10 de actinomicosis, 4§
de moniliasis, 3 de esporotricosis, 5 de asper.
gilosis, 2 de geotricosis, 1 de torulosis y 2 gde
granuloma coccidial, encontrando siembrag ne.
dulares, fibrosis difusas, imagenes de condenss-
ci6én neumonica, cavernas, bronquiectasias, ete.
sin que pueda asignar un cuadro a cada una de
las especies micologicas. Hay un hecho, sin em-
bargo, bastante frecuente y comiin para algunas
de ellas, que es significativo, y que orienta ha-
cia el diagnostico. Se trata de la tendencia a
la formacién de fistulas en la pared toricica,
pero esta eventualidad no es un paso obligado
en la evolucién del proceso. Ante un polimorfis-
mo tan acusado como el de la tuberculosis pul-
monar, tendremos que establecer con ella el diag-
nostico diferencial, que en muchas ocasiones re.
sultard extremadamente dificil.

Ya las baciloscopias repetidamente negativas,
incluso por cultivo e inoculaciones, nos harin
dudar de que el cuadro pulmonar que tenemes
ante nosotros sea una fimia pulmonar. Fls_en-
tonces cuando orientamos nuestras investiga-
ciones hacia otras enfermedades del aparato
respiratorio y cuando se hace mas imprescindi-
ble el auxilio del laboratorio.

Para demostrar la etiologia micésica y pre
cisar eventualmente qué hongo es el responsa
ble, nuestras investigaciones deberan abarcar:

1. Investigaciéon directa del parasito en los
productos patolégicos. ’

2.2 Cultivo y aislamiento en los medios apro-
piados. T,

3.° Inoculacién a los animales de laborato-
rio; ¥ e Y
4° Estudio de las reacciones biologicas es
pecificas en el sujeto enfermo.

Dada la ubicuidad de estos gérmenes y el he-
cho de que muchos de ellos sean saprofitos t}el
hombre, hace que estos procederes de diagnos-
tico tengan que valorizarse con gran cau.tela. Se
comprende asi, ya que en muchas ocasiones la
saliva y el esputo contienen esporos y micelios
sin que por ello les inculpemos un papel 'patﬂ'
geno. Otro tanto podemos decir de las intrd
dermorreacciones, ya que éstas pueden ser pos”
tivas en individuos sensibilizados, y aun en otro
que, sin estar enfermos, estin expuestos a pol-
vos muy contaminados, como les sucede a 108
molineros. Pero cuando el hongo es el unico h#
llazgo positivo del esputo y ademés aparec
también en el pus de la fistula, como ocurrio €l
el caso que exponemos a continuacién, ento’
ces el analisis cobra todo su valor.
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H. C. 2.618.

Enfermo L. U., de sesenta y dos afios, de profesion
campesino, natural de Arbacegui-Guericaiz. Residié en
California por un espacio de veinte afos, dedicado al

toreo. Los familiares, todos sanos; un hermano mu-
ri6 de fiebre amarilla en Ameérica.

giempre goz6 de buena salud, Su peso maximo fué de

Radiogralia obtenlda a su ingreso en el Sanatorio

Fig, L

90 kilos a los veintiocho afios; su peso actual es de
60 kilogramos,

Desde hace diez afios tiene tos discreta, atribuida por
el enfermo al abuso del tabaco; pero desde hace un an
la tos se le ha hecho méas frecuente y molesta y tiene
expectoracion., Hace tres meses le aparecié un abulta-
miento en la fosa supraesternal, que le fué abierto y
desbridado por su médico de cabecera, y del cual salid

Fig. 2. Radiografia obtenida a su ingreso en el Sanatorio.

abundante pus, quedando completamente bien a los ocho
dias, Poco después le comienza un dolor localizado en
linea axilay anterior, a la altura del quinto espacio in-
tercostal derecho, forméandosele poco a poco un absce-
50, ¥ que en log tltimos dias le produce fiebre (38,5°).
?omo _13. expectoracion le va en aumento progresivo, se
€ envia al Dispensario, donde a la exploracién radiols-
Blca se Je aprecia una siembra nodular de ambos pul-
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mones y una imagen densa subpleural de contornos des-
flecados a la altura de la proyeccién posterior de las
costillas octava y décima. En estas condiciones se le
da ingresp en el Sanatorio para un mejor estudio.

A la exploracién, individuo de conformacién atlética.
Pulso, 92, Respiraciones, 24. En el térax se le aprecia
un absceso por debajo de la mama derecha, En la axila
del mismo lado, una adenopatia del tamafio de una cas-
tafia, que se desliza bien sobre planos profundos, algo
adherida a la piel, ligeramente dolorosa a la presion;
dice el enfermo que la tiene desde hace diez afios. En
el abdomen, hernia epigéstrica y un nédulo subcutaneo
del tamafo de un guisante encima del ombligo.

Percusion, normal. A la auscultacion, crepitantes en
ambas bases por detras. Temperatura, 38,27,

V. 8. 13—28—82 Baciloscopia, negativa. Pirquet,
negativo. Mantoux al 1 : 10.000, negativo a las treinta
y seis horas; al 1 1.000, débilmente positivo. Hema-
ties, 4.160.000 Hb. 85 por 100. Leucocitos, 8.800, Hemo-

Fig, 3.—Delalle del campo pulmonar izquierdo de la radio-
grafia del 12-X-943.

grama, 0.2./0.0.10.60/21.7. Albtiimina y glucosa en ori-

na, negativo. Glucemia en ayunas, 1,04 por 1.000,

En la exploracién radiolégica se confirman las apre-
ciaciones del Dispensario obteniéndose dos radiografias,
una en posicién frontal y otra en oblicua (véase figu-
ras 1, 2 y 3).

A los cuatro diag de su ingreso el absceso del lado
derecho se abrié espontdneamente, quedando apirético
desde que se evacué el pus. El lugar de la apertura
quedé formando una ulcera del tamafio de una mone-
da de cinco pesetas, de bordes precisos y cortados a
pico, como socavados, de cuyo fondo mané un pus de
color amarillo sin grumos., El fondo de la tlcera es
granuloso, de color fresa. La zona circundante de la
llcera presenta un color rojo azulado (véase fig. 4).

Se le hace un examen directo del pus, encontrando
unos corpiisculos redondeados unas veces y ovalados
otras (fig. 5), de una a tres micras de didmetro, que
se tifien muy bien por la eosina, y que tefiidos eon el
Giemsa, se les aprecia estructura nuclear (fig. 6). Exa-
minados en fresco, son extraordinariamente refringen-
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tes. Gérmenes idénticos a éstos son encontrados en el
esputo.

Las adenopatias axilares son extirpadas para biopsla,
resultando ser un lipoma. Se le inicia un tratamiento de
yoduro potédsico a razén de 3 grames diarios, hasta ha-
cer una dosis total de 45 gramos. Como no experimen-
ta ninguna mejoria, se le sustituye esta medicacién por
sulfotiazol, 5 gr. diarios hasta la dosis total de 30 gr.,

Fig. 4—Aspecto de la dlcera y de la supuesta adenopatia
axilar,

con resultado nulo El tratamiento local de la tlcera ha
sldo a base de pomada de 6xido amarillo de mercurio
y un apésito corriente.

Se le repiten losg andlisis. V. 8. 73—98—100. Bacilos-
copia, negativa, incluso por cultivo. Wasserman y Kahn,
negativos, Meinicke +, Weinberg negativo.

A los cuatro meses ge le forman unos abscesos en el
brazo derecho y muslo izquierdo, que le producen nue-
vas elevaciones febriles y que obligan a desbridar. Del

Fig. 5.—Colonias obtenidas por cultivo del pus.

pus extraido se aislan los mismos hongos que las ve-
ces anteriores, Al mes siguiente se le forman nuevos
abscesos en la pierna y tobillo derechos, Ante la fre-
cuencia de las metéstasis sépticas, se plensa en la po-
albilidad de una endocarditis. Sin desechar tal eventua-
lidad, hacemos constar la ausencia del soplo cardfaco
y la pureza de los tonos. También se piensa en que las
metdstasis puedan ser originadas por una neoplasia
abscesificada, y con el fin de aclararlo, se intenta una
puncién de la masa subpleural, que aparece cavitada
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y bajo control radioscépico; pero la puncién es nula ¥
no aperta nada,

Desde este momento el enfermo se va agravando, fa.
lleciendo al mes siguiente en plena consuncién.

NECROPSIA.—Caddver emaciado. Signos de hipésta.
sis. En el miembro inferior derecho, que estd edematy.
so, se aprecian signos de tromboflebitis, Las heridas de
los abscesos desbridados presentan el aspecto conoeidy,

Pulmén izquierdo.—Muy enfisematoso. Se observap
algunas burbujas enfisematosas, algunas de las cualeg
alcanzan el tamafio de un garbanzo. Infarto de la hase
pulmonar con congestién. En el 16bulo inferior existe
una lengiieta aberrante, que no llega a ser un 16bulg
paracardfaco, La superficie muestra miltiples manchas
antracoticas. A la secciébn se observa una siembrg de
nédulos de color verde pizarroso, cuyo tamafip oscila
entre una cabeza de alfiler y un guisante. Algunos de
estos nédulos tienen un punto blanquecino en su centro,

Pleura izquierda.—Estd libre en toda su extensién
excepto en la cipula, en la que hay una brida que ss
rompe por traccién digital.

Pulmén derecho.—Presenta el mismo aspecto externo
que el anterior. El l6bulo inferior estd fuertemente ad.
herido al plano costal anterior y lateral. Se aprecia un
trayecto fistuloso que, partiendo de pulmén, termina en
la dGlcera del lado derecho. Las paredes de este tra-
yecto presentan un aspecto semiduro y de color piza-

Fig. 6.—Microfotografia del pus de la tlcera. Se apreclan
claramente dos esporos del hongo incluidos en el proto-
plasma de un macréfago,

rroso. Este tipo lesional alcanza a todos los planos de
la pared, produciendo corrosién costal en los cabog an-
teriores de la IV, V, VII y VIII y parte de los cartila-
gos correspondientes, A la secci6n se aprecia una slem-
bra de los mismos caracteres que los del pulmén iz

quierdo, con congestién en 14 base. En la parte ante-

rior del 16bulo medio existe una cavidad que no recuer-
da en nada a las tuberculosas; sus paredes estén lim-
pias y.algo sangrantes.

La pleura derecha se despega bien, excepto en la zona
afecta ya descrita.

Corazén.—Miocardio fldcido, muy pélido, como de-
generado. Vélvulas, bien, Aorta, ligeramente ateroma-
tosa. - by

Higado.—Tamafip enormemente aumentado, hasta dos
veces y media. Consistencia muy dura. M4s pesado de
lo que corresponderia a su volumen, Color pizarroso
como el del pulmén, En la cara superior, maltiples nédu-
los con el mismo aspecto que log encontrados en €
pulmén. El 16bulo izquierdo con cicatrices blanguecinad
en su.cara inferior. A la seccién se encuentran muchos .
focos, que recuerdan por su aspecto a log del infarto. ED
algunas zonas los focos toman el mismo aspecto que
los ya descritos en el parénquima pulmonar, Al sec
clonar el l6bulo izquierdo se abre un absceso intrahe-
pético, que da salida a un pus cremoso de color verde
amarillento. En la cara inferior del extremo izquierdo 58
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gyentra una masa compacta, de apariencia conjunti-
va, durisima, del tamafio de una nuez, que emite bandas
rg&jﬂd&s hacia la periferia. Uno de esos bordes ge ha
Jlegado a osificar,

Bazo, ligeramente congestivo.

Rifiones.—Presentan en la cortical nédulos semejan-
tes a los de los pulmones e higado, La medular estd res-

petada.
Estémago, intestinos y pédncreas, normal.

Los abscesos de los miembros afectan a tejido celu-
jar y misculos, no llegando a alcanzar ningtn hueso y

articulacién.
purante la autopsia se obtuvieron muestras de pus,

en las cuales fué aislado el mismo hongo, pero no nos
fué posible identificarlo por falta de medios. =

El caso expuesto se trata realmente de una
micosis pulmonar, dada la constancia con que
apareci6 el mismo hongo, tanto en los esputos
como en el pus de las fistulas; sélo nos falto el
diagnéstico de especie para poder apellidarlo.
No obstante, nos sugiere algunos comentarios.

Nos encontramos ante una micosis pulmonar,
que radiolégicamente se manifiesta por una
siembra micronodular y una zona de condensa-
cion subpleural; que esta siembra se hizo exten-
siva a higado y rifiones; que presentaba una
gran hepatomegalia y una marcha consuntiva
hasta la muerte, v que produjo abscesos metas-
taticos. Este cuadro tiene un gran parecido con
la histoplasmosis o enfermedad de Darling.

La histoplasmosis fué descrita en 1906 por
DARLING *. DERRY, CARD, WILSON y DUNCAN °
describieron el primer caso en Europa en el
aio 1942, y MARTINEZ BAEZ y PERRIN '* han co-
municado en la REv. CLIN. ESP. un caso obser-
vado en Méjico. Se caracteriza por su hepato-
megalia y esplenomegalia (esta Gltima incons-
tante), consuncién y curso fatalmente mortal
¥y un cortejo clinico de predominio intestinal,
ganglionar o pulmonar.

La primera descripcién de histoplasmosis pul-
monar corresponde al propio DARLING, y ultima-
mente ANDERSON, MICHELSON y DUNN'! han
descrito otro caso de esta rara afeccién pulmo-
nar. REEVES, en el trabajo antes citado, sobre
aspectos radiolégicos de las micosis, dice de la
h.IStoplasmosis que se pueden apreciar desde
slembras nodulares hasta lesiones caseosas ca-
vitadas,

Imégenes micronodulares se pueden encon-

ar en otras micosis. SCHMIDT '* y NATHAN 2 los
describen en la actinomicosis como signo evi-
dente de generalizacién, a partir sobre todo de
dparato digestivo; el hongo vehiculizado por la
Sangre atraviesa la barrera hepética y llega a la
dreulacién pulmonar, ocasionando una siembra
astante regular. MARTIN y SMITH, LLAMBIAS,
Tofas y Nrvo 10,9 han descrito formas grant-
licas en lag blastomicosis. HIRsCH y COLEMAN *
4 referido un caso de torulosis miliar aguda, y
8 sabido que la coccidiomicosis es la mejor imi-
e :j‘a de la granulia tu'perculoéa. Pero mientras
e ementgs’d.e estas siembras son tipicos gra-
o mas micosicos, en nuestro enfermo se tra-

de multiples focos necréticos cuneiformes,

€

NOTAS CLINICAS

239

tanto en pulmén como en higado o rifiones. Ya
en 1906 sefialé DARLING las dos modalidades de
lesiones de la histoplasmosis: pseudo-tubércu-
los en el pulmén y necrosis focal en higado, bazo,
rinén y ganglios,

Los pseudotubérculos en el higado, bazo y
pulmones han sido descritos en varias publica-
ciones, pero no se encuentran constantemente.
Su tamafio y apariencia recuerda, a veces, el
sarcoides de Boek. El otro tipo lesional es una
necrosis focal multiple. Existe un centro necré-
tico rodeado de células muy vacuoladas, y que
visto a poco aumento da el aspecto de un panal
de miel. Esta segunda modalidad seria la en-
contrada en nuestro caso.

La formacion de abscesos metastisicos en la
histoplasmosis ha sido descrita por SCHERER,
HERBUT e IRVING '*. Ciertamente que otras mi-
cosis, como la esporotricosis, también pueden
darlos; pero siempre responden al tratamiento
especifico, y nuestro .enfermo, pese a la admi-
nistraciéon de 45 g. de yoduro, no experimenté
ninguna mejoria y siguié su curso hacia la
muerte.

Finalmente, la hepatomegalia, la marcha con-
suntiva, la morfologia del parasito, el antece-
dente del enfermo de haber residido durante
veinte anos en California, nos hace pensar en
la posibilidad de que se tratase de un caso de
esta rara afeccién. Naturalmente, nos falto: lo
principal para poder afirmarlo rotundamente: la
identificacion del agente.

RESUMEN.

Se presenta un caso de micosis pulmonar con
comprobacién necrépsica, y se apunta la posi-
bilidad de que se trate de un caso de histoplas-
mosis. Hasta la fecha, esta enfermedad todavia
no se habfa descrito en Espafia.
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OCLUSIONES AGUDAS DE INTESTINO
DELGADO POR DIVERTICULO DE MECKEL

V. SOLDEVILLA

- (Madrid).

La frecuencia y la gran mortalidad del ileo
mecanico justifican el interés que los médicos
dedican a esta cuestién y su empefio de seguir
analizando las maultiples causas que lo produ-
cen, entre las cuales figura el diverticulo de
Meckel.

Ya sabemos que los diverticulos se pueden
desarrollar en todos los segmentos del tubo di-
gestivo, desde la unién de la faringe con él has-
ta el recto; en el esofago e intestino delgado
suele ser Unico, y en el colon y S iliaca acos-
tumbran a ser multiples.

En el ileon esta reliquia embrionaria esta re-
presentada por el diverticulo de Meckel, verda-
dero érgano patolégico, que da lugar a las mas
variadas y graves complicaciones: oclusion in-
testinal aguda y crénica, peritonitis aguda por
perforacién del diverticulo ulcerado, diverticu-
litis, melenas, tumores, invaginaciones, etc.

LITTRE, en 1700, describio el primer caso de
diverticulitis, y MECKEL, en 1809, di6 las nocio-
nes anatémicas completas del reservorio que
lleva su nombre y detall6 su patologia. Desde

-entonces, los estudios y publicaciones sobre este

tema se han multiplicado tanto, que harian in-
terminable la lista de sus autores.

" El diverticulo aparece implantado a unos 10
6 20 centimetros de la valvula ileocecal; por lo
regular, tiene implantacion antemesentérica, y
las menos veces se encuentra alojado entre las
dos hojas del mesenterio (casos de ABT, STRAUSS
y GuiBaL). Su longitud varia desde un par de
centimetros hasta mas de 40 (caso de PAYAAN-
NOU).

Sus paredes estan constituidas por todas las
capas del intestino, encontrandose en la super-
ficie mucosa foliculos de LIEBERKUEHN, de PE-
YER, mucosa gastrica (estomago en miniatura de
GUIBAL) y, accesoriamente, tejido pancreatico.

Su extremo distal puede aparecer flotando
enteramente libre en la cavidad abdominal o fijo
a cicatriz umbilical, pared abdominal, visceras
préximas o mesenterio, mediante un cordén fi-
broso que constituye el recuerdo embrionario
que pone en comunicacién el intestino con la
vesicula umbilical, generalmente ocluido, y otras
veces con persistente comunicacién al exterior
a través de una fistula umbilical. :

Cuando el diverticulo de Meckel no present
ninguna alteracién patolégica, puede decirse
que es asintomatico y que, por tanto, es poco
menos que imposible diagnosticarlos. Por regla

_ general constituyen hallazgos operatorios o de

autopsia. En cambio, cuando el diverticulo se
inflama o se ulcera, da lugar a procesos abdo-
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minales agudos de gran mortalidad, que exige
la intervencion quirfirgica inmediata.

Estos accidentes son, con arreglo a su fre.
cuencia e importancia, los siguientes: la diver.
ticulitis aguda y crémica, la oclusion intesting
y la tlcera péptica del diverticulo.

La diverticulitis aguda se caracteriza por gy
facilidad en perforarse y la peritonitis aguds
consecutiva; la oclusién diverticular, por gy
singular gravedad con cifras de mortalidag,
mucho mas elevadas que las que acusan los res.
tantes tipos de oclusion, debido a lo tardiamen.
te que se la suele diagnosticar, y la tlcera pép.
tica del diverticulo, por el peligro de la perfora.
cién y de sus grandes enterorragias.

A veces el diverticulo se asocia a otros pre-
cesos (apendicitis, Glcera gastrica, colecistitis,
etcétera), cuya sintomatologia enmascara toda.
via méas la propia del diverticulo.

Su frecuencia es variable segtn las estadisti-
cas, llegando algunas a acusar un diverticulo
por cada 77 sujetos, y de éstos, mas de la mitad
presentaban manifestaciones morbosas (MEL
LETI).

Parece ser que entre los ingleses se observa
con mas frecuencia que entre las demas razas;
pero hay que tener en cuenta que casi todos es-
tos datos se han hecho a base de autopsias, en
donde, como es natural, la proporciéon es mayor.

En cambio en nuestro pais, a juzgar por los
pocos casos publicados, el diverticulo de Meckel
debe ser muy poco frecuente, y méas raro toda-
via la oclusién de origen diverticular. De aqui
que nuestro malogrado URRUTIA, en su libro de
enfermedades del intestino, afirme no haber
visto mas que un caso, aunque sin especificar el
tipo de complicacién diverticular de que se tra-
taba. BASTOS, REMENTER{A, RODRIGUEZ MATA ¥
GOYANES han publicado casos de tlcera diverti-
cular y de diverticulitis Meckel; pero no tene
mos noticia de que se hayan publicado en nues
tro pais casos de oclusion diverticular. Y por
ello hemos creido interesante publicar dos obr
servaciones nuestras.

Hasta la fecha llevamos operados cinco diver
ticulos de Meckel, cuatro hombres y una niia;
proporcioén contraria a la que se observa én la
mayoria de las estadisticas extranjeras, quf
parecen acusar cierta primacia por el sexo fer
menino (C. PALIOS).

Los dos primeros casos fueron puros halla
gos operatorios observados en el momento de
exteriorizar el ileon en busca del apéndice g%
nos proponiamos extirpar, pero sin que en B
guno de ellos existiera alteracion patolégicaﬂ
diverticulo.

El tercer caso lo observamos en una nifia @
cuatro anos, operada de supuesta a.pendxcltlB
aguda, encontrandonos en la intervencion o
un apéndice normal y con un diverticulo
Meckel muy inflamado, turgente y adherid®
proéximo a perforarse. ;

Las dos observaciones restantes, que motivé®




