312 REVISTA CLINICA ESPANOLA

15 diclembye 1954

NOTAS CLINICAS

CONSIDERACIONES CLINICAS ACERCA
DE LA LLAMADA ADENITIS MESEN-
TERICA

I. M." BARRIOLA.

San Sebastian.

De cierto tiempo a esta parte vemos publi-
cados con relativa frecuencia trabajos referen-
tes a la afeccion denominada adenitis mesen-
térica, adenopatia ileo-mesentérica, linfadenitis
mesentérica o también linfoadenitis abdominal.

Si bien la mayoria de las publicaciones se
refieren a la forma aguda_ de delicado discer-
nimiento y tan facilmente confundible con la
apendicitis, que por lo general suele tratarse
de un hallazgo operatorio, se mencionan igual-
mente las mas discretas, pero silenciosas for-
mas de estado, por no llamarlas erdnicas, va
que bien poco sabemos de su presunta croni-
cidad.

A comienzos de 1952, en una comunicacion
dirigida a la Academia Médico-Quirtirgica de
Guipuzcoa, referente a algunos procesos erroé-
neamente atribuidos al apéndice, llamamos la
atencion acerca del que nos ocupa y de la di-
ficultad de su interpretacién. Ninguna de las
publicaciones que se le han dedicado con pos-
terioridad ha podido aclarar atn las dudas que
rodean su naturaleza y desarrollo.

Las diferentes etiologias que se le han atri-
buido, con caracter de mayor o menor exclusi-
vidad, no estin exentas de razonada critica.
Aparecen recogidas y comentadas en los tra-
bajos recientes de nuestras revistas®, 2 * y %
Pero ni las diferentes formas de la infeccion
tuberculosa humana, virasica o bovina, ni otros
gérmenes como el estreptococo®, son hallados
con constancia. No es siempre consecutiva a
anginas e infecciones de vias respiratorias altas
ni a ileitis terminales atenuadas, tiflitis o apen-
dicitis crénicas ®. La tesis de su origen apendi-
cular, basada en las curaciones por apendicec-
tomia, es invalidada por otras numerosas ob-
servaciones de persistencia sintomética como
en algunos de nuestros casos. Junto a estas
teorias, defendidas con desigual fortuna, indi-
caremos, por no haberla visto citada, la de la
histoplasmosis, que segin ALAN RAFTERY  han
encontrado como causa comin en apendicitis y
en un 43 por 100 de 30 casos de adenitis me-
sentérica, y como ultima en fecha, la reciente-
mente expuesta por GIRARD * de las relaciones
eventuales entre ciertas adenitis mesentéricas
agudas y la pseudo-tuberculosis producida por

la “Pasteurella pseudo-tuberculosis™ o baeilo de
Malassez y Vignal, basado en varias obserya.
ciones propias y ajenas, asi como en los tra.
bajos de W, Knapp, del Instituto de Higiene de
la Universidad de Tubinga. Este no solamente
ha logrado aislar el germen en siembras del
magma caseoso ganglionar en tres casos de
adenitis con integridad apendicular, sino que,
como novedad, ha evidenciado la existencia de
aglutininas especificas en otros dos enfermos
con reacciones a titulos de 1 160 y 1/600 fren-
te a razas homodlogas de la “Pasteurella”. (Con-
vendra quiza aclarar, como lo hace GIRARD, que
este microorganismo nada tiene de comtn con
los bacilos paratuberculosos, ni sus lesiones eon
las producidas por éstos.)

Ante esta disparidad de opiniones acerea de
las causas de tipo focal, se han invocado afec-
ciones generales del sistema linfoide, asi la lin-
focitosis aguda infecciosa o la fiebre glandular
linfoide, sin lograrse por ello una explicacion
acertada de la naturaleza del proceso.

Tratese de una etiologia finica o multiple, de-
terminada o inespecifica, de tipo local o gene-
ral, es el hecho que todos los autores muestran
una unanimidad casi absoluta en la deserip-
cion del cuadro, entidad nosologica concreta,
bien conocida v de presentacion asaz frecuente
en sus tipicas manifestaciones. Creemos, sin
embargo, deber insistir en dos principios para
nosotros fundamentales y de importancia ex-
trema para el estudio de la enfermedad. Es el
primero, el error abusivo que supone restrin-
gir la patogenia a la existencia de la adenitis,
que no debe considerarse como causa primera,
sino como consecutiva al proceso originario,
aunque de naturaleza desconocida. Asi, consi-
deramos acertada la orientacién de ARNULF ¥
BUFFARD °, quienes pretendiendo demostrar cli-
nica y radiolégicamente la existencia constante
de una ileitis terminal con hipertrofia del teji-
do linfoide, acompafiada a menudo de edema
parietal y a veces de pequenas ulceraciones mu-
cosas (imagenes radiolégicas descritas, entre
nosotros, por MARINA FIOL y por otros en €l
extranjero) como lesiones causantes de la 1111
fadenitis, proponen modificar la denominacion
habitual por la de “ileitis linfoide terminal’,
que determina una cierta etiologia, Etiologia
que consideramos de las mas juiciosas, pues
toda reacciébn ganglionar localizada despierta
la idea de un proceso asentado en el territorio
correspondiente. Como la experiencia general
rechaza, salvo para corto nimero de casos, €l
origen apendicular ante la integridad casi cons-
tante de este 6rgano, es bien comprensible el ir
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uscar la causa en el final del ileon, lugar
ferido de las manifestaciones linfoides in-
tinales que pueden pasar facilmente inadver-
15 al finico medio exploratorio con que con-
amos, el radiolégico, cuando no se emplea sis-
tematicamente la téenica meticulosa y comple-
i que requiere, Claro es que el ileon no mono-
poliza el sistema ganglionar regional, asi que
la infeccién puede provenir también de los de-
mas organos tributarios del mismo.

El segundo principio fué expuesto por DAL-
vAU SITGES * al decir que “la terapéutica que
cura las peritonitis fimicas discretas nos funde
asimismo a los conglomerados linfaticos”, aun-
que quizd haya exagerado al anadir después,
en favor de su tesis, “que muchos de estos en-
fermos han sido tuberculosos antes de su afec-
cion ganglionar... o lo son después”.

En realidad, nosotros no podemos afirmar
rotundamente que tal terapéutica funda los
conglomerados linfaticos, por faltarnos la ob-
servacion directa de los mismos antes y des-
pués del tratamiento, pero si vemos que con
¢ste desaparece la sintomatologia y se esta-
tlece la curacidon clinica en gran numero de ca-
s0s, practicamente en todos los que cataloga-
mos dentro del primer grupo de enfermos que
mas tarde exponemos.

.Sera que los cuadros considerados como
“peritonitis crénicas discretas” no son sino re-
acciones peritoneales a procesos acantonados
en los ganglios, en cuyo caso, y contra lo an-
tes expuesto, la adenitis en si seria la causa
primera del sindrome? O bien, como tantos au-
tores lo han defendido en todos los tiempos,
.sera el bacilo de Koch, con asiento en anejos,
ileon, ciego, apéndice o peritoneo, su promotor
en numero considerable de casos?

El hallazgo operatorio en las llamadas ade-
nitis mesentéricas del sexo femenino, ;no hace
recordar a la llamada por CRUVEILHIER “ascitis
esencial de las jovencitas” o a la “peritonitis
erénica simple de las muchachas”, descrita por
QuiINcKE y HENOCH, consideradas como reac-
ciones peritoniticas en la vecindad de un foco
tuberculoso? SVEJCAR ° no rechaza esta etiolo-
gla cuando dice que las formas crénicas de la
linfadenitis provienen de infecciones cronicas
o recidivantes de intestino y con mas frecuen-
cia de una tuberculosis abdominal primitiva.

Apoyan su realidad, en primer lugar, el que
la gran mayoria de los enfermos que presentan
el cuadro pueden agruparse entre los antigua-
mente catalogados dentro del habito timico-
linfatico con antecedentes de amigdalitis, mi-
croadenopatia cervical, afecciones de vias res-
piratorias altas, ete. Por otra parte, la presen-
cia de la discreta ascitis de liquido claro, ce-
trino, que junto con la normalidad aparente
apendicular o su aspecto florido, linfoide, diri-
gen nuestra exploraciéon hacia el grupo gan-
glionar ileocecal en busca de la causa que pro-
voeo la laparatomia. A esta laparatomia habra

que atribuir, mas que a la apendicectomia, el
mejoramiento o curacién obtenida en tales en-
fermos, y que en muchos casos se logra sim-
plemente por el tratamiento fisico y meédico
—sol, caleio, vitaminoterapia, antibidticos, bac-
terioestaticos—, habituales en la cura de los
procesos fimicos peritoneales. Pero no es me-
nos cierto que estos métodos se emplean tam-
bién con éxito en otras localizaciones ganglio-
nares como la antes citada cervical, frecuentes
en nifios y jovenes de caracteristicas biotipolo-
gicas analogas a las de los linfadeniticos abdo-
minales, y no siempre atribuibles al bacilo de
Koch,

Por otro lado, no puede echarse en olvido que
la localizacién ganglionar en las proximidades
del angulo ileocecal es la unicamente mencio-
nada en las comunicaciones, a consecuencia sin
duda de su casual descubrimiento operatorio en
ccasion de intervenciones realizadas con vistas
a la apendicectomia. Mas por extension del pro-
ceso 0 como localizacion autdctona, la inflama-
cién ganglionar puede asentar en otros territo-
rios linfaticos abdominales como en la regién
subhepatica. Para los de etiologia tuberculosa,
BERGARECHE ", en un completo estudio, expuso
su sistematizacion, Precisamente a los de esa
region hace referencia también LA MARNIE-
RRE ', quien defiende la causa de la tubercu-
losis en la adenitis mesentérica. Procesos gan-
glionares fimicos que, llevados al extremo, dan
lugar a cuadros patolégicos como el descrito
por ALBARRACIN '* u otro parecido, aunque de
localizacion paravertebral, que atendemos en
la actualidad. Pero que en menor grado no pue-
den desestimarse en esos casos, frecuentes, de
muchachas, en las que se asocian sintomas ba-
nales, aunque molestos, de los cuadrantes de-
rechos, superior e inferior, mas que puramente
vesiculares y apendiculares.

Mas para no perdernos en lucubraciones que
nos alejarian demasiado de nuestro objeto, nos
limitaremos a las localizaciones clasicamente
descritas de la adenitis mesentérica, o sea a las
del final del ileon. Hemos dicho ya que presen-
tan dos aspectos bien definidos: una forma de
estado y otra aguda, en cuya sintomalogzia, sal-
vo en detalles, todos los autores estin de
acuerdo.

En cuanto a la primera, éstos se limitan en
general a hablarnos de nihes en la segunda in-
fancia o juventud, sin predominio determinado
de sexo, inquietos, inestables, que esporadica-
mente padecen dolores abdominales localizados
en f. i, d., periumbilicales o generalizados, de
brusca aparicion y corta duracion, con desarre-
glos intestinales—diarrea, estrenimiento—o sin
ellos, sin alteracion térmica o escasa, con he-
mograma de predominio linfocitario. En las
formas agudas, de cuadros tan similares al
de la apendicitis aguda, que de ordinario
han ocasionado la confusiéon de ambos proce-
sos, es donde una intervencién ha dado la clave
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del enigma. Algunas particularidades, anotadas
también por nosotros, las diferencian sin em-
bargo: la alteraciéon del orden habitual de apa-
ricion de los sintomas, defendido por MURPHY
—dolor, vomitos, sensibilidad local, fiebre y
leucocitosis—, con antelaciéon de la fiebre y ra-
reza de los vOmitos: la ausencia del previo do-
lor epigéastrico (que también falla en las crisis
repetidas de apendicitis); la defensa muscular
menos intensa; las cifras muy altas de leuco-
citos y polinucleares con un estado general que
no corresponde a tal imagen; la mas brus-
ca y no tan persistente ascension térmica, y la
cesacicn espontanea del cuadro en plazo de ho-
ras. En cuanto a la persistencia de la febricula
en el postoperatorio, no la hemos observado en
nuestros casos.

De acuerdo en estas descripciones quisiéra-
mos, sin embargo, insistir algo en las llamadas
formas cronicas. Pero permitasenos antes ha-
cer referencia a un proceso de antiguo conoci-
do, casi olvidado, salvo por los pediatras, y
cuya analogia con estas formas cronicas es
para nosotros tan patente que pensamos en su
identidad. Nos referimos a lo que se ha llama-
do por NOBECOURT “espasmos dolorosos de co-
lon”, “erisis enteralgicas dolorosas” por LaA-
GENHAGEN, “colicos umbilicales” o “‘periumbili-
cales” con mayor frecuencia, a los que cabe asi-
milar la “hiperestesia intestinal” de SCHMIDT
(cuyo sintoma fundamental, el enteroespasmo,
fué estudiado por SCHMIEDEN) y también, por
ultimo, “erisis de Moro".

Con ligeras variantes de intensidad, el cua-
dro clinico se caracteriza principalmente por la
sintomatologia siempre analoga, por su benig-
nidad y por la aparicién en cierto nimero
de enfermos de caracteristicas psicosomaticas
equivalentes. Se trata de ninos inestables, in-
quietos, caracterizables por la etiqueta de '‘ni-
nos nerviosos” o neurdpatas. Los conflictos psi-
quicos, las dificultades de adaptacion, los dis-
gustos, intervienen en la presentacion del cua-
dro. Las épocas de escolaridad marcan su
mayor frecuencia. Los nifos sufren las crisis
muchas veces camino de la escuela o durante
las clases, de las que son retirados a sus casas.
Pero, en ocasiones, ninguna de estas causas
puede ser invocada con razoén. Inopinadamente
se presenta la crisis, con dolores intensos en
region central del abdomen. Fuertes de ordina-
rio, atenazan a los nifios por unos minutos obli-
gandoles a detenerse si corren o a apretar el
vientre con sus brazos cruzados. Si el dolor es
violento, el rostro empalidece y se cubre a ve-
ces de fino sudor. Pasa el dolor en pocos minu-
tos y el nifio contintia su ocupacién interrum-
pida sin signo alguno de malestar. Solamente
el dolor caracteriza el cuadro que, si en ocasio-
nes puede acompanarse de alguna nausea, rara
vez lo es de vomito, deposicién imperiosa ni
simple descarga de gases. No hay fiebre, el pul-
so no se altera y la exploracion de vientre es
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negativa. Los cOlicos repiten con mayor o me.
nor frecuencia, incluso a diario o varias veceg
al dia en casos mas raros.

Nuestra experiencia coincide con las descrip-
ciones clasicas. Si bien es corriente encontrarse
con cierta inapetencia y pérdida de peso, las
digestiones son normales v las deposiciones, con
tendencia al estrenimiento, lo son también. Perg
junto a éstos, hay otros con ligeras alteracio-
nes intestinales, que no llegan a enteritis, a las
que cabe atribuir la aparicion del dolor; tras-
tornos intestinales kbanales que provocan depo-
siciones habitualmente pastosas no aumentadas
en numero, con produccion exagerada de gases,
Mas tampoco en ellos los dolores suelen ser
premonitorios de descargas diarreicas, en opo-
sicién a los auténticos coliticos, en los que el
dolor no es sino parte del sindrome que pa-
decen.

Podemos hablar de una cuarentena de nues-
tros casos. La edad varia entre los tres y me-
dio anos a los trece, salvo dos de diecisiete y
dieciocho anos, y que ninguno ha sido operado,
por nosotros al menos. El reparto en ambos se-
xo0s es sensiblemente igual. La historia, siem-
pre la misma: desde hace unas semanas a unos
meses, de vez en cuando pero con frecuencia
creciente, el nifo sufre un dolor mis o menos
fuerte y persistente, en mitad del abdomen, eon
palidez y ligero malestar; algunos con nauseas,
otros con cefaleas, con sudoracion, sin vomitos
ni fiebre, Tiene poco apetito, no mejora como
hasta la fecha o ha perdido algo, esta mas tris-
te o retraido por miedo al dolor, que se presen-
ta a cualquier hora, sin relacion con las comi-
das. En la explicacién encontramos, en la ma-
yoria, buen estado general y de nutricién o
algo mas delgados, paliduchos, con frecuente
microadenitis cervical sin sintomatologia toré-
cica. El vientre presenta un doble aspecto en
relacion con las funciones intestinales: o bien
es plano, excavado, sin puntos dolorosos, con
descendente y sigma palpables, caracteristico
de los més nerviosos, vagotonicos y estrefidos,
o por el contrario, aquél esta ligeramente me-
teorizado, timpanico, y en €l se palpa el ciego
tenso y molesto a la presion, correspondiendo
a los dispépticos, de deposiciones blandas ¥y
aireadas.

Dada la banalidad del cuadro, es raro que el
médico general consultado profundice en el es-
tablecimiento del diagnostico y se limita en ge-
neral a dictar reglas dietéticas a base de pures,
papillas, compotas, etc., que no hacen sino man-
tener la alteracién digestiva de los feculentos,
y alguna simple medicacion sintomatica. Ante
la persistencia del cuadro, las familias, y los
médicos también, empiezan a sospechar en la
intervencién que pueda tener el apéndice, al que
se inculpa de tantas molestias indefinidas. La
sospecha toma fuerza si con una exploracion
orientada se descubre la menor sensibilidad en
f, i. d., nada rara en presencia de un ciego dis-
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rendido. Y viene la apendicectomia con la con-
siguiente justificacion del acto quirfrgico ante
1o familia. El hecho es corriente en todas las
latitudes, v asi SVEJCAR ¥, de Praga, dice: “Con
frecuencia los colicos umbilicales se atribuyen
a apendicitis cronicas. A pesar de la falta de
pallazgos positivos, los cirujanos piensan en
¢ello v recomiendan su extirpacién. Tienen la
suerte de que en un apéndice aparentemente
normal, los anatomopdt()logos encuentran siem-
pre alguna inflamacion crénica. El poder su-
gestivo de la operacion puede ser tan grande
que cesan los colicos por algin tiempo, pero
hay medios menos peligrosos para curarlos por
vias de sugestion.”

La regularizacion de la dietética de acuerdo
con las funciones digestivas y los antiespasmo-
dicos suelen hacer desaparecer las crisis empe-
zando por espaciarlas. Mas si a ello se anaden
la helioterapia, el caleio, vitaminas, ete., la cu-
racion es mucho mas rapida y repercute pronto
sobre el estado general de los enfermitos. No
tenemos experiencia alguna acerca de la su-
gestion como tratamiento.

,Cudl es la etiologia de estos célicos umbili-
cales? Naturalmente, quedan excluidas de ellos
las causas concretas y bien conocidas como pa-
rasitosis, hernias, dificultades de transito in-
testinal, colitis, apendicitis comprobadas, etcé-
tera, ete. La nomenclatura dada hasta la fecha
a la enfermedad indica claramente la importan-
cia atribuida al factor nervioso; pero el animo,
no conforme con esta explicacion, propende a
buscarle una base patologica. SVEJCAR habla
de espasmos o isquemia del intestino, cuya cau-
sa no determina, diciendo que a veces “hay
anomalias de colon como el dolicocolon o el co-
lon libre, pero es dudoso que ellas sean la cau-
s4, pues en general no se presentan”. Y anade:
“Hay una base psiquica indudable, ya que los
dolores reaccionan bien a la sugestion y a no
darles importancia.” De la que concede al fac-
tor circulatorio, es prueba la descripeion que
hace de “otro tipo de ninos gréaciles, espigados,
Falidos, con trastornos ortostaticos, que si es-
tan mucho de pie palidecen o se cianosan y tie-
nen vértigo o lipotimia”. También estos ninhos
—dice—se quejan de dolores de vientre debi-
dos a alteraciones circulatorias y se suprimen
colocandoles un cinturén ancho y fuerte; mas
tarde desaparecen al fortalecerse las paredes
abdominales con gimnasia. Pero termina dicien-
do que el diagnodstico debe buscarse con una ex-
ploracion severa para no desconocer una afec-
cion organica, Esta, para muchos autores, no
s otra que la tuberculosis ganglionar del me-
senterio, que en sus primeras fases no da mas
sintomas que el enteroespasmo; pero sin nece-
sidad de particularizar en la discutida etiologia
<le la inflamacion ganglionar, basta con consta-
tar la existencia de la adenitis mesentérica, del
origen que sea, ya que en los casos en que se
comprueba quirtrgicamente su existencia apa-
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picas de las llamadas “msis de Mo
cos periumbilicales”. Un paso maés .
nos encontramos con otro grupo de er
muchachas en general rondando los wﬁnﬁ
afios, con historia antigua de dolores vagos de
tipo colico sin localizacion precisa, con algu
preferencia por la f. i. d.,, no atribuibles en
principio al apéndice. Personas de aspecto lin-
fatico, de salud nunca floreciente, con o sin
distermia, cuya molestia principal no es otra
que tales dolores en forma de crisis, manteni-
dos desde la pubertad al menos, acompanados
de nauseas mas que de auténticos vémitos, con
malestar pasajero que no les obliga a guardar
cama, o unas horas cuando mas, que ceden al
calor local y se repiten sin ritmo fijo y con des-
igual frecuencia. El examen de sangre suele in-
dicar un aumento linfocitario o monocitario; la
velocidad de sedimentacion, algo superior a la
que se considera completamente normal; suele
visualizarse su apéndice en rayos X, pero con
frecuencia se observan algunas anomalias en
la region ileocecal que, faltos de documentacién
radiografica adecuada, no podemos precisar, El
hallazgo operatorio constante es la presencia
de discreta ascitis, de algunos ganglios en la
region ileocecal que suben o no por la cadena
mesentérica, o bien nodulitos clasicos de una
fimia peritoneal. Son los casos incluidos de or-
dinario bajo la etiqueta de apendicitis cronica.
Entresacamos de nuestras historias las si-
guientes:

Case 1. C. A,, muchacha de veintinueve afics grue-
sa, palida, a la que con anterioridad a nuestra inter-
vencién le habian extirpado anigdalas y vegetaciones
adenoideas. Dos afios con “empachos” frecuentes, dolo-
res vagos de vientre y molestia a presion en f. L d.
Alguna vez, con el dolor, vomitos postprandiales o tar-
dios. Ligero punto cistico y dolor sobre ciego tenso.
Intervencién en frio 16-XII1-46): Ileon v ciego conges-
tionados con pigqueteado hemorrdgico de serosa, liguido
ascitico, ganglios mesentéricos y apéndice largo adhe-
rido en su extremo a ciego. Apendicectomia. Uran me-
joria inmediata de estado general y desapaviciéon de las
crisis.

Caso 2. J. E,, muchacho de doce aros con dolores
vagos en f. i. d. que calma con calor, sin vomitos ¥
cree gue sin fiebre. En la tltima crisis, mds intensa,
con abundantes vomitos y dolor difuso sobre ciego ten-
50, el hemograma dié 5.200 leucocitos, 55 polis ¥ 39 lin-
focitos. Intervencién al mes (21-XII-54): liquido asci-
tico, ganglios, apéndice largo, en retro, de aspecto nor-
mal. Apendicectomia. No han repetido las crisis. Mu-
chacho fuerte y robusto en la actualidad.

Caso 3. M, T, 8., muchacha de dieciocho aflos. En la
ultima temporada come con poco fundamento y tiene
molestias casi diarias subumbilicales y en f. i. d. de
tipo deloroso y de intensidad variable, sin relacién con
menstruos, normales; bien de vientre, Su madre, fimia
peritoneal, confirmada en su juventud. En rayos, no se
visualiza apéndice; movilizacién cecal muy dolorosa.
Cinco mil leucocitos y 41 linfocitos; indice de Katz,
2,5. Intervencion el 7-V-51: Apéndice largo, en retro,
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vormal de aspecto; bastante cantidad de liquido cetri-
no; gran cantidad de ganglios en final de ileon y re-
gion del dngulo. Apendicectomia. Después, helioterapia
¥y calcio. Hace tiempo que no la vemos, las crisis se
habian espaciado mucho, pero no desaparecieron com-
pletamente.

Caso 4. J. V., muchacha de dieciséis afios, quejan-
dose siempre de crisis dolorosas abdominales pasajeras
con nauseas, inapetencia, todo ello acentuado en el ul-
timo afo, sin que tuviese gue guardar cama. Sin fie-
bre. Estrefiimiento. Presunta colecistopatia no confir-
mada por nosotros. Dolor difuso en f. i. d. Rayos X:
apéndice visible, desplazamiento muy limitado y dolo-
roso de final de fleon v ciego. Siete mil novecientos leu-
cocitos con T2 polis. Intervencion el 21.XI-H1: Apén-
dice grueso de tipo linfoide, congestionado, ascitis dis-
creta, ganglios y cicatrices estelares en mesenterio
ileal. Apendicectomia, sol y caleio. Mejoria inmediata.

En resumen: crisis célicas indefinidas como
principal sintoma, cuadro vago no encajable en
el de apendieitis, hallazgo operatorio de asci-
tis, adenitis y apéndice macroscopicamente nor-
mal., Bien es verdad que de estos casos a los de
peritonitis fimica discreta, que todos hemos
operado, no hay sino un paso, o ni uno quiza en
algunos casos; es el de la comprobacion anato-
mopatologica, si ésta pudiese ser tan terminan-
te como quisiéramos. Nuestro criterio diagnos-
tico a favor de la adenitis se basa en la inter-
mitencia de los dolores, la aparente normalidad
del enfermo fuera de ellos, el estado general, la
ausencia de febricula o fiebre persistentes, el
Fahreus mas bajo, los datos casi negativos de
exploracion y la rapida respuesta al trata-
miento,

Por 0ltimo, llegamos a un tercer grado de
la afeccion, que no es otro que su forma aguda,
a la que se dedican, como hemos dicho, mayor
niamero de trabajos, Nuestra propia experien-
cia se limita a tres casos tipicos. Gracias a
ellos, v a las numerosas publicaciones consulta-
das, tenemos formado nuestro juicio clinico;
pero seria ridiculo que con tres casos preten-
diésemos sacar conclusiones personales v mas
aln hacerlas publicas, Queden, pues, expuestos
como otros tantos mas a sumar a los anterior-
mente aparecidos, aprovechables para una re-
vision de conjunto que considere los puntos en
litigio.

Cusc 5. T. E., de veinticinco afios, hermana del
caso 2. Igual historia de dolores vagos anteriores, con
una crisis mas intensa con escalofrios, 38°, en la que
me llaman en consulta. Dolor muy discreto en f. i. d.,
sin defensa. Pecho, faringe, ete., negativo. Periodo, in-
termenstrual. Once mil cuatrocientos leucocitos con 94
polinucleares. Intervencion el 21-VII-49: Bastante li-
quido seroso en cavidad libre, un ganglio grueso re-
blandecido en dngulo ileocecal, apéndice largo, libre, de
aspecto completamente normal. Apendicectomia. No
han vuelto a repetirse las crisis; embarazos posteriores
y partos, normales.

Caso 6. F. B., de ocho afios, varén. Hacia afio o aho
y medio que de vez en cuando se agarraba al vientre
por un momento debido a fuerte dolor que duraha poco
¥ pasaba con bolsa caliente. Sin vomitos, diarrea ni fie-
bre en las crisis; bien de vientre, antes estrefiido, In-
apetencia que data de un mes. Dos dias antes se queja-
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ba de malestar en el vientre, el dia de la crisig

ido a la manana al colegio, y después de comer, dolg.
res mucho mas fuertes. Fué por su pie a casa dal mé-
dico, quien le encontrd 38,5' y el hemograma di6 21,
leucocitos con 18 en cayado y 64 segmentados (total
82). Impresionado el médico por cste resultado ma;
que por la exploracion, casi negativa, nos lo envia, A
las nueve de la noche presentaba: 37,5, 120 pulsacig.
nes, sofocado pero tranquilo, ligero meteorismo infra-
umbilical, dolor no intenso a palpacion por dentro de)]
McBurney sin apenas defensa; radioscopia de pechg
vy simple de vientre y exploracion general, negativas
Confieso que ni se me ocurrié pensar en la adenitis, v
en vista del andlisis de sangre y el pulso, se decidié Ja
intervencion, pensando mas que en apendicitis en up
posible error diagnostico que fuese mis grave que la
laparotomia. Al abrir peritoneo no salié liquido, el as-
pecto practicamente normal del apéndice no explicaba
el cuadro, y dimos con una coleccion de ganglios me-
sentéricos, desde el borde ileal hacia arriba, inflama-
dos, rojos, friables unos, rodantes entre ambas hojas de
mesenterio, otros. Apendicectomia, calcio ¥ sol. Cesa-
cion completa del cuadro y extraordinaria y rdpida me-
joria del chico (23-1-51).

Caso 7. J, M. C., chico también de ocho afios de
edad, asistido repetidas veces por reputado pediatra
por crisis dolorosas abdominales fugaces sin fiebre, ea-
talogadas como periumbilicales. Una noche vemos jun-
tos el enfermo en consulta, pues llevaba ¢l dia entero
con dolor subumbilical, mis localizado en f. i. d., con
algunos vomitos y 37,1%. Sin apenas dolor provocado a
palpacion y sin defensa en f. L d. Hemograma: 18.000
leucocitos con 80 neutrdfilos. Con el recuerdo del caso
anterior, atn reciente, se hizo el diagnédstico de linfa-
denitis, y dado el buen estado general del enfermo, asi
como la existencia de una ligera amigdalitis, se decidid
establecer un tratamiento expectante; a la mabana si-
guiente su estado era parecido, a pesar de que las ci-
fras antes mencionadas de sangre habian subide a
19,500 y 83 sin eosinéfilos (como tampoco en la deter-
minacién anterior), Con hielo al vientre y antibi6ticos
el cuadro cedié en dos o tres dias, quedando solamente
una febricula que persistié unos quince dias mds. Un
par de meses después (26-VII-51), con 7.137 leucocitos,
64 polis y Katz, 5, fué operado. Discreta cantidad de
ascitis, apéndice pequefio, libre, de paredes gruesas,
cadena ganglionar formada por unos 6 u 8 elementos de
tamafo variable desde el de una lenteja a una almendra,
plancs, y sin signos de inflamacién presente. Apendi-
cectomia. Después, calcio y sol, Muchacho exagerada-
mente vivaz e inquieto, siempre delgado, ha aquejado
después algunos trastornos de tipo diarreico aislados, ¥
también algunos dolores abdominales—con un par de
décimas un dia—, que responden bien en general a los
bafios de sol tomados con desigual constancia; aparte
de ello, perfecta normalidad,

Tres casos tipicos, pues, de colicos periumbi-
licales anteriores, que terminan con crisis de
infadenitis mesentérica aguda, recorriendo las
diferentes etapas, por nosotros sospechadas,
de la afeccion.

Nos consta lo incompleto del estudio de los
casos que presentamos. Faltan en ellos datos
interesantes de exploracién y sobre todo exd-
menes anatomopatologicos de los hallazgos ope-
ratorios. Ellos son imprescindibles para poder
establecer un cuerpo de doctrina. No es nues-
tra aspiracion, Al publicarlos se trata mas bien
de exponer las inquietudes que en nosotros sus-
cita un problema clinico que se presenta con
relativa frecuencia, y que nos sentimos incapa-
ces de resolver, por si con ello despertamos €
interés de quienes pueden llevar a cabo sus in-
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vestigaciones con una precision y minuciosidad
no faciles en el ejercicio profesional ordinario.

RESUMEN,

Se hacen consideraciones puramente clinicas
acerca de la llamada adenitis mesentérica, de
su etiologia y terapéutica. La adenitis en si no
es en la mayoria de los casos sino un sintoma
de la afeccion desconocida que la provoca. Se
exponen varias casos clinicos con las conside-
raciones pertinentes en apoyo de la unidad no-
sologica de los diversos aspectos de la enfer-
medad que abarca desde las “crisis de Moro”
o “colicos periumbilicales” hasta la adenitis
mesentérica aguda, a la que se dedican la ma-
vor parte de los trabajos.
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I

Los obstaculos mecanicos, o procesos infla-
matorios que dificultan la dinamica normal del
tubo intestinal, erean disturbios patologxcos con
cuadros clinicos muy distintos, seglin a la al-
tura del trayecto entérico en que se produzea
¢l fenémeno, creando situaciones patologicas
por ende muy diferentes relacionadas con la
desintegracion del contenido de la cavidad di-
gestiva, Esta diferencia resalta mas aun si tra-
tamos de hacer un parangén con el estanca-
miento de las heces fecales en las perezas pe-
ristéalticas, derlvadas en los casos inveterados
de estrefiimiento crénico de largos periodos.

El pronéstico en unos y otros es por tanto

¥y Comunicacion presentada al I1I Congreso Inter nacio-
nal de Cirugia del Mtadllerrfmeo Latino. Turin (Italia), ju-
nio 1954,

NOTAS CLINICAS

muy distinto y la mﬂiﬁaﬁ,ﬂ
condicionada, o mejor :
decisiones con brevedades apre
Las paresias intestinales th
mente en clinica de todb laparo

poco se parecen a aquellas otras en que el
flicto es creado, verbigracia, por el agmﬂoﬁna-
miento de una asa encarcelada en un saco her-
niario, una brida postoperatoria o en una inva-
ginacion,

La toxicosis creada por las primeras, aun en
un proceso peritoneal séptico, corrientemente
es vencida con terapéutica médica, ya que en
ella coadyuvan a su curacion los resortes or-
ganicos de la mucosa intestinal y protoplasma
de la célula hepatica, cuya capacidad para des-
embarazarse de los productos téxicos es bien
patente, Por otra parte, el cuadro morboso es
reversible al desaparecer la causa etioldgica.
En cambio, las toxicosis que crean las obstrue-
ciones, por fenémenos mecanicos, compresivos
o por alteraciones circulatorias de las paredes
intestinales pueden, si llegan a un grado tal,
no hacerse reversibles las lesiones aun desapa-
reciendo el morbus, quedando alterado el fisio-
logismo general.

Las obstrucciones localizadas en el intestino
grueso tienen una fisionomia clinica distinta y
de un prondstico mediato méas favorable, ya
que su reversibilidad organica es asequible.

La intoxicacién obstructiva fué tomada en
algunos tiempos como un envenenamiento por
los productos de descomposicién o putrefaceion
intestinal. Esta tesis, un tanto exagerada, fué
abandonada posteriormente merced a los céle-
bres trabajos de WIPLE, que en todos los trata-
dos de Patologia general describen con mas de-
talle; baste decirnos que cuando se ligan las asas
intestinales, y se destruye la mucosa de la mis-
ma, la toxicosis no se presenta: en cambio, es
grave la que se produce conservandola intacta.
La sustancia quimica responsable de esta to-
xemia, al parecer, es debida a una proteinasa
laborada en el asa intestinal ocluida ¥ no a la
putrefaccion intestinal, como antes se admitié.
Los fendmenos que tienen que realizarse para
llegar a la formacién molecular téxico-protei-
nasica estan condicionados a ciertos prineipios
que exigen condicionalmente la presencia de la
mucosa intestinal. En ésta, su capacidad toxi-
cotropica se especifica con arreglo a la distin-
ta altura que guarde con arreglo al trayecto
descendente del tracto intestinal. Este comple-
jo patogénico tiene un correlativo paralelismo
clinico. Esta adicién, comprobada en la practi-
ca por el cirujano, es corroborada con las prue-
bas de investigacion realizadas por FOLLOISE y
(GARNIER,

Las experiencias de ROGER sobre animales
probaron que el contenido intestinal era tanto
mas téxico cuanto més alta era el asa ocluida;
asi, pues, el material recogido del duodeno y




