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vos, tanto en lo que respecta a la accion hemostatica como también a
su aceidn ocitocica. Estas y otras cuestiones de interés el Dr. Breton
Manjarrez estd plenamente capacitado para abordarlag y para cotl-
tribuir a su resolucién.

Yo me complazco en felicitar al Dr. Rubén Bretén Manjarrez
por su contribucién llevada a cabo con serio rigor cientifico, lo
mismo que por su ingreso en esta Academia. Al recibirlo hoy en
su seno copsagra asi su estimacién al hombre dedicado al estudio
v a la investigacion, .

®

Granulama no especifico del intestino.

Relato de once casos

Por el Dr. LEONIDES GUADARRAMA.

He considerado de interés presentar como trabajo de ingreso
a esta H. Academia, once observaciones clinicas de estenosis mul-
tiples del intestino debidas a granuloma no especifico.

Antes de comentar los casos observados, considero necesarin
dar una ides sucinta acerca de lo que se ha dicho del padeci-
miento y cuil ha sido la evolucién de los conoeimientos sobre
esta materia.

La extensién extraordinaria, para la indole de este trabajo,
con que insisto sobre el estudio anatomopatolégico, es explicable
por el hecho de que es en este aspecto en el que tiene conoci-
mientos més o menos firmes. ILa afeccidn que nos ocupa pasa
ahora por el periodo anatomoclinico, ya que como se vera en el
desarrollo de este escrito la etio-patogénesis aun queda como enig-
maéatica. ,

No obstante, es pertinente referir lo gque se dice acerca de las
circunstaneias que parecen favorecer la aparicién de este mal,
segin los hechos observados, sin negar de antemano que la in-
{erpretacién de las observaciones ha variado tanto, que no se
puede por ahora inclinarse en forma categdrica en favor de idea
determinada acerca de la etiologia del padecimiento.

= rabajo de ingreso como académico de numero, leido en la sesién del 28
de octubre de 1942,
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La divulgacidn, aunque sea de incompletos conocimientos, des-
pertard sin duda el interés de nuestros investigadores; yve sblo
me limito a sintetizar lo sefialado por otros y a contribuir con la
escasa experiencia obtenida en mi permanencia en el Servicio de
Gastro-enterologia del H. General. Fué ahi donde se lograron las
primeras observaciones en este pais, segin parece, de la localizacion
intestinal de Ja afeccion; ahi mismo donde primero se dudé de la
naturaleza tuberculosa de la misma, primero por el aspecto ma-
croscopico de las lesiones y después con la ayuda de los histopa-
télogos quienes comprobaron la no especificidad del granuloma.
La recopilacién de algunos casos, con caracteristicas semejantes,
nos hizo tomar la decisiébn de sumar nuestras observaciones a
las numerosisimas relatadas en el extranjero, principalmente en
tos Estados Unidos de América por concienzudos ohservadores,
quienes cuentan con toda clase de elementos materiales Yy per-
fecta organizacién en el trabajo. El factor comin que rige la
casuistica es la histopatologia de granuloma, no especifico hasta
este momento. :

Haré una breve reseiia de la literatura tan vasta, que hay
sobre el asunto.

Hay quien quiera llevar las primeras descripciones hasta los
afios de 1805 y 1828, la primera de estas fechag que corresponde a
una comunicacién presentada el 4 de julio de aquel aito ante el Con-
greso Real de Médicos de Londres, por Charles Combe y William
Saunders, de un caso tipico fatal de lo llamado ahora ileitis termi-
nal, bajo el titulo de “Un caso extrafio de estrechamiento y en-
grosamiento de] ileo”. En 1828 John Abercombrie relaté un caso
de una nifla de 13 afios con cerca de 18 pulgadas del ileo ter-
minal enfermo; pero en realidad no se puede hacer remontar la
literatura del granuloma hasta esta época brumosa de la Me-
dicina, en que no habia una relacién intima entre la eclinica v la
anatomia patoldgica.

En 1906, Moinihan refiere seis casos de seudo-cAnceres del
colon, que califica de granulomas v hace una diferenciacién del
preceso con el tuberculoso.

En 1908, Mayo Robson presenta once casos de tumores 2ra-
nulomatosos de estémago, eséfago, intestino delgado, ciego y co-
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lon, separandolos de los tumores malignos y considerados como
iumores inflamatorios.

En 1909, Brown presenta 3 casos de tumores semejantes en
la flexura lineal del colon cor desaparicién espontinea de los
mismos y los diferencia de la sifilis, de la tubereulosis y la acti-
momicosis.

Tietze en 1920, en un trabajo que abarcd todo lo publicado
sobre los granulomas hasta la fecha, cemsiderd que el proceso era
peritoneal y subordiné sus causas a traumatismos, cuerpos ex-
trafios ircluidos en la pared intestinal, inflamaciones de apéndice
y del ciego y a perieolitis. .

Wilensky y Moskowitz (granuloma intestiral benigno en
1923). Mock, en 1931, en su articulo de granulomas en general
y un gran nimero de otros investigadores dieron la denomina-
cién al padecimiento de granuloma inflamatorio o granuloma no
especifico. '

He tomado yo la designacién que sirve de nombre a este
articulo porque no presupone localizacién especial en el intestino
v se refieren sélo al aspecto y naturaleza histologica del pade-
cimiento. Pero es 1til conocer la sinonimia, porque muchos
de Jos nombres indican determinado criterio. Podemos citar los
siguientes: “Tumor inflamatorio”, “Tumor inflamatorio no es-
pecifico”, “Granuloma infeccioso”, ‘‘Granuloma - benigno”, “Ileftis
terminal”, “Enfermedad de Crohn”, “Ileitis estenosante”, “Ileitis
regional”, “Enteritis crénica intersticial”, “Enteritis crénica ci-
catrizante”, “Estenosis ulcerosa hipertréfica del fleo terminal”,
“Seudocancer de Le Dentu”, “Estenosis inflamatorias”.

Todas esas sinonimias corresponden a la misma base esencial
anatomopatolégica del padecimiento.

El granuloma propiamente dicho debe ser considerado una
fase en la evolucién de un proceso patolégico que puede ser pre-
cedido por lesiones inflamatorias no especificas, de naturaleza
diferente; agudas, sub-agudas y cronicas, pero las cuales no
conducen siempre en todos los individuos a la terminacién en un
padecimiento tumoral hiperplésico, a base de tejido conjuntivo, de
tipo granulomatoso, sino que puede haber una restitucién ad in-
tegrum. Por lo mismo, en las descripciones anatomopatolégicas
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hay quien parte de una flogosis aguda ya sea en el yeyuno, en el
fleo, en el colon, etc., en donde las lesiones dominantes son las de
congestion, edema, enrojecimiento, infiltracién de células infla-
matdrias con modificaciones de Ia consistencia de las paredes
intestinales, repercusién ganglionar mas o menos manifiesta y es-
tado congestivo de la mucosa que puede mostrarse enrojecida en
forma difusa o con exulceraciones y aun ulceraciones mas pro-
fundag sin llegar todas estas lesiones a la fase de hiperplasia y
granulacién. tumoral. . .

Hasta aqui hecha la deseripeién, no puede decirse que fatal-
mente vaya a evolucionar el proceso hacia la neoformacién gra-
nulomatosa, sino que puede regresar a la normalidad.

Cuando por condicicnes especiales de resistencia, y por otras
circunstancias que mas adelante analizaré, el proceso de restitucion
no es logrado, los hechos suceden como si la fuerza de destruccién
por una parte y la reparadora del organismo, por otra, existieran al
mismo tiempo, y de la lucha resultaran las diferentes formaciones
aratdémicas: necrosis y ulceracién, granulacién. y fibrosis con-
comitantes; es deeir, destruccién y esfuerzo initil de cicatrizacion.

Haciendo una descripciéon de los diferentes hallazgos en las
intervenciones quirtargicas y en las necropsias, podemos decir lo
siguiente: el proceso patolégico ocupa diferentes segmentos del
intestino delgado y del colon; tiene preferencia para su locali-
zacion por las zonas de estas visceras donde hay mayor distribu-
cién y agrupacién de tejido linfoide; la sefialada como méas fre:
cuente es la que estd mas cercana a la valvula ileo-cecal; 52 por
ciento de mas de 600 casos relatados en la literatura. El intes-
tino se encuentra a veces infiltrado, erngrosado, de la consisten-
cia de una manguera de hule, “rubbery”, segiin la expresién anglo-
sajona, ¥ en algunas porciones rigido. La infiltracién predomina
a veces en el borde mesentérico que parece ser lo incipiente; a ve-
ces en el borde libre y en ocasiones rodea todo el intestino. Como
lag paredes del mismo estdn engrosadas en el sitio de la infiltra-
¢ién y hay retraccién fibrosa, se encuentra ahi estrecho el con-
ducto intestinal. Puede haber adherencias a las visceras vecinas,
con trayectos fistulosos que comunican varias asas entre si, b
a una viscera hueca vecina, como la vejiga. En algpunos casos
se han encontrado abscesos aislados en la cavidad peritoneal o



240 GACETA MEDICA DE MEXICO

extra-peritoneales hacia la pared posterior. Llama la atencién
que en todos los casos observados por nosotros, 11 que se relatan
en este trabajo, y 3 6 4 que no se incluyen, no se observaron adhe-
rencias ni abscesos ni trayectos fistulosos, dependiendo esto,” qui-
%4, de que no nos ha tocado observar el proceso en su fase termi-
nal y en la forma de ileitis descrita por Crohn.

En los casos relativamente recientes, los linfaticos estan englo-
bados en lg reaccion inflamatoria- que existe en la pared del in-
testino, ¥y parece indudable la CO&XIStenCIa de linfangitis con re-
percusién ganglionar muy notable, caracterizada por el aumento
de volumen de los ganglios adonde concurren los linfaticos corres-
pondientes a la regién lesionada. Se notan varios grados de in-
flamaci6én aguda, gubaguda o crénica en la mucosa, sobre todo en
donde se presentan ulceraciones irregulares aisladas y a veces con-
fluentes v que llegan hasta hacer desaparecer totalmente el re-
vestimiento interior del intestino. Puede tener a veces la muco-
sa aspecto polipoideo por los islotes que de la misma gquedan cir-
cundados por el proceso fibroso cicatrizante. En los casos cré-
nicos, las placas de Peyer no estidn prominentes y en ocasiones
no se ven, y lo propio acontece con los foliculos aislados. Desde
el punto de vista microscépico, todas las descripeiones corres-
ponden a masa de tejido de granulacién con abundantes células
mononucleares, rodeando dreas de necrosis con abundante tejido
conjuntivo en el que se desarrollan vasos; las Areas de tejido
vascular fibroso revelan la tendencia reparadora de los tejidos
y esta neoformacién de cicatrizacién constituye la mayor parte
del engrosamiento y tumoracién y es la causa del estrechamiento.
El tejido linfoadenoideo es el més atacado y destruido; hay casos
en que ya no existe cuando ha pasado mucho tiempo. De todos
los casos clinicos que he revisado en la literatura, solamente en el
relatado por Barbur y Stockes en “The Lancet” del 8 de febrero
de 1936, noté con sorpresa que los ganglios mesentéricos obser-
vados en la necropsia de un paciente de 63 afios no estaban cre-
cidos, pero la descripeién microscdpita no se sale de la considera-
da propia del padecimiento, Es probable que cn este caso, la falta
de crecimiento ganglionar haya estado subordinada a la edad del
paciente, puesto que como sabemos, las formaciones linfoides su-
fren un proceso regresivo en la vejez.
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Es frecuente encontrar en la formacién histolégica, foliculos
parecidos al de Koster con células gigantes, sélo que en lugar
de encontrar en su centro bacilos de Koch, como es lo habitual en
el proceso tuberculoso, agui aparecen particulas extrafias no ab-
sorbibles, al parecer englobadas en el preceso cicatrizal, y las que
por accidn irritativa parecen dar lugar a la formacién celular an-
tes dicha, Mds adelante podra verse que en algunos de nuestrus ca-
sos esta formacion folicular di6é lugar a dudas de la naturaleza del
radecimiento, y todos los que han escrito sobre este asunto piensan
que esta dolencia fué tomada antes de las deseripciones de Mock, de
Wilensky y Tietze, como tuberculosis intestinales de forma hiper-
plasica, es decir, como tuberculomas del intestino. Todos estos tu-
mores de granulacién, excluyendo desde luego los especificos, tu-
berculosos, sifiliticos, micésicos, son dificiles de diferenciar de
algunas formas de sarcomas, seglin expresion de los eapecializados
en la materia, y es un hecho curioso encontrar la justificacién de
fo antes asentado en la obra de Virchow denominada “Patologia
de los tumores” tomo II, Pag, 379, en el capitulo “Granulomas”,
La definicién y concepto de estos tumores es la siguiente: “son
una serie de tumores constituidos por tejido conjuntivo o por sus
congéneres, que se distinguen esencialmente de los diversos tipos
regulares en que, e¢n su entero desarrollo, no representan tejido
conjuntivo puro; pero no tienen por si mismos ningtn caracter du-
rable; y que no forman tejido permanente, sino que constituyen
elementos transitorios y que acaban por ulecerarse y reblandecerse.
Se podria estar dispuesto a verlos como una subdivision de los
sarcomas puesto que tienen afinidad con la variedad, de peque-
nas células de estos tumores; hay en efecto, casos en que es dificil
distinguirlos de] sarcoma, etc.”, s6lo que parece ser que - ¢en la obra
de Virchow ce englobaba con la designacién de granulomas a pro-
ce8os no especificos y a los especificos, excluyendo los canceres.

En el trabajo de Crohn, Ginzburg y Openheimer del Hospital
“Monte Sinai” de New York que aparecié en el J.AM.A. de 1932,
No. XCIX, P4g. 1328 a 1328, se relataron 14 casos de un padeci-
miento que denominaron “ileitis terminal”, formando una entidad
anatomoclinica con lesiones inflamatorias agudas, subagudas ¥
crénicas de los tltimos 30 centimetros del fleon, que respetabg la
valvula ilec-cecal, evolucionando a veces a la restitucién completa
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y en otros casos hacia un proceso ulceroso hiperplagico granulo-
matoso, con fistulas a la pared o entre érganos vecinos, ete., y con
los caracteres histolégicos del mismo proceso designado antes con
el nombre de “granuloma no especifico” por Wilensky, “granulo-
ma infecciose” por Mock en 1931. Sin negar que corresponde a
Crohn el impulso que tomaron las publicaciones referentes a este
padecimiento, es indudable que la entidad se formé con cierta pre-
cipitacién, con caracteres tan especiales de loealizacién, ya que las
recaidas po-st—dperatorias observadas por el Trepio Crohn, por Bar-
gen, Brown y Weber, hicieron modificar pronto el término por el
de “ileftis regional”’, debido a que se comprobd que otros segmen-
tos de] ileon eran invadidas en algunas ocasiones. En 1934, Crohn
publicé en el American Journal of Digestive Diseases and Nutrition,
un nuevo articulo con el relato de tres casos, ampliando el concepto
sobre la localizacién del padecimiento, articulo que denominé “Una
ampliacién al concepto de la ileitis regional”, fundado en que en los
nuevos cascs relatados encontré localizaciones miltiples en el in-
testino delgado. Por dltimo en relacién con esto mismo, Crohn ¥
Yunich publican un articulo denominado “Ileoyeyunitis”, en el que
describen amplias zonas del yeyuno e ileon invadidas por un estado
inflamatorio difuso, que comprende la parte distal del yeyuno y la
proximal del ileon, con segmentos invadidos separados por otros
aparentemente sanos, y con los mismos caracteres anatomo-pato-
l6gicos, con semejante repercusion ganglionar, mas manifiesta
cuanto mas distal es el territorio linfatico afectado.

Cuando el proceso invade el yeyuno e ileon por segmentos, di-
fiere anatémicamente de la invasién de la porcién terminal del
ileon, en que en las zonas aisladas, el proceso hiperplasico es me-
nos notable y por lo mismo la estenosis intestinal menos marcada;
no hay trayectos fistulosos sino excepcionalmente. Consideran log
autores que la fistulizacién y la forma tumoral voluminosa es mas
caracteristica de la ileitis terminal.

En un articulo de recopilacién de Wilensky que aparecid en el
“Surgery” de agosto y septiembre de 1939, este autor, en su es-
tudio global de los granulomas en el fractus digestivo, describe la
distribucién de 131 casos en la forma giguiente: “1 en es6fago;
4 en piloro; 4 en estémago; 1 en duodeno y pancreas; 3 en delgado;
9 en yeyuno; 52 en fleon; 4 en ciego; 3 en apéndice; 1 caso en
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fleon; y colon; 1 en delgado y angulo esplénico; 1 en sigmoides;
4 en recto; 21 en ciego e ileon; 3 en clego v ascendente, v 3. en
ciego ileon y colon”. _

El mismo autor antes citado, haciendo un estudio de lo qua
acontece en los padecimientos -de los vasos linfaticos y dz los gan-
glics en otras partes del cuerpo, en comparacién eon las linfadeno-
patiag intra-abdominales, establece algunos hechos sobre las dife-
rentes formas de reaccién de este tejido, a lag agresiones bacteria-
nas no especificas.

En el vientre se describen varias formas de la linfadenopatia
intra-abdeminal: una linfadenitis aguda como la que acompafia a la
disenteria bacilar, a la fiebre tifoidea y a otras afecciones inflama-
torias no especificas de la mucosa intestinal. En esta forma aguda
dominan los. sintomas febriles con dolor abdominal, gque conducen
a veces a un errdneo diagnéstico de apendicitis aguda. Al abrirse
el vientre sélo se encuentra un estado linfangitico y de adenitis,
con ganglios tumefactos, sin periadenitis.

En otros casos se encuentran adenitis supurativas agudas o
subagudas del mesenterio,

En otras ocasiones se observa un esfado de linfangitis crénica
con linfoedema concomitante y repercusi(m ganglionar mas o me-
nos discreta.

Estas tres formas de hnfadenopatla obedecen, .seglin regla
general, a infecciones en los segmentos del intestino que corres-
ponden por su irrigacién a los ganglios afectados, En forma se-
mejante, la linfadenopatia que se observa en el granuloma no espe-
cifico de evolucién cronica, debe relacionarse eon lag lesiones
descritag en ¢l tejido linfoide de la pared intestinal y quizi la in-
filtracién de ecélulas redondas, la ulceracién de la mucosa, y la
reaccién fibroplastica estén relacionados a su vez con el padeci-
miento linfatico,

Crohn y Yunich consideran todavia como un enigma, que el
proceso de enteritis ulcercsa e hipertréfica que se observa en las
fleoyeyunitis y en lag ileitis terminales, se propague trecho a trecho
por la mucosa o se haga por los linfaticos, pero, en todas las des-
cripciones anatomo-patolégicas se ve, como se dijo antes, la predi-
leccién que el proceso destructivo tiene por lag formaciones folicu-
lares aisladas, por las placas de Peyer vy aun por los linfaticos in-
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tra-parietales, ya que estas formaciones se encuentran primero
ulceradas v necrosadas, y en procesos de larga duracién, desapa-
1ecidas; quedando solamente obstraccion e inflamacién de los
vasos linfaticos, verdadera linfangitis en el mayor nlimero de casos
segin las investigaciones de Pribram y Hpham.

Parece ser que en los casos de lesiones difusas intestinales o
sin ellas, el paso de gérmenes, de cuerpos extraios o de productos
no absorbibles de la alimentacién,a los _espucios intersticiales de
la pared y a la sub-serosa dé lugar a formaciéon de abscesos o a
dmple irritacién y como consecuencia se produzea un proceso lin-
fangitico con linfoedema y una especie de elefantiasis de la pared
intestinal, la que a su vez, estorbando la irrigacién sanguinea, pro-
duce isquemia y la ulceracién de la mucosa. Que por condiciones
especiales de previa preparacién humoral en algunos 1naividuos, la
yeaccién de los tejidos sea primero tan violenta que éstos se des-
truyan facilmente por necrosis ¥ €n seguida se eztablece la reac-
cién defectuosa de defensa, manifestada por la infiltracién celu-
lar y la hiperplasia del tejido fibroso cicatrizanie, que son los ele
mentos histolégicos del granuloma no especifico.

Se han deserito tumores granulomatosos en las salpingitis go-
nocheicas acompafiadas de reacciones peritubarias, llegandose a
constituir verdaderos tumores de granulacién los gue, en oeagio-
nes, regresan hasta no dejar vestigio alguno, Formaciones seme-
jantes se han encontrado también alrededor de cuerpos extrafios:
gasas, pinzas, catgut, perdidos en la cavidad abdeominal. Se ve pues,
que la accién bacteriana lenta en el primer caso, y la accion irri-
tante por cuerpos extrafios en el segundo, han dado lugar ¢n oca-
siones, a formaciones granulomatosas comparables histolégicamente
« las del intestino. '

Etiologia.

Lau semejanza del proceso ulceroso granulomatoso del intes-
tino delgado con el que se observa en las colitis ulcerosas liama-
das idiopéticas, ha dado lugar a que se invogue para su génesis las
mismas causas. Pueden resumirse bajo los titulos siguientes:
1o.—Infecciones. 2o0.—Deficiencias vitaminicas primarias, las lia-
madas carencias. 3o.—Alergia. 40.—Causas extrinsecas por defec-
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tuosa circulacion linfatica, 50.—Combinacién de varios de estos
factores. 6o.—Intervencién de un factor especifico desconocido.

Expondré brevemente lo que acerca de los agentes bacterianos
se ha.diche ecomo factor etioldgico.

Felsen primero, Crohn y otros 1nvest1gad0res después, han
estudiado la relacién que. la enteritis intersticial cicatrizante pue-
da tener con lag infecciones producidas por la Shigella disentérica,

en su variedad Flexner. :

¥] primero de dichos autores se mchna a creer que en un 10%
de las disenterias bacilares, quedan como manifestaciones para-
disentéricas las lesiones que caracterizan el mal que nos ocupa.

Crohn sefiala varios casos en que la enfermedad ha sido fami-
liar: 2 hermanos, uno con una ileftis terminal y el otro con una
fleoyeyunitis, este tltimo con estenosis miultiples del intestino del-
gado. Otros 3 casos, sin dar detalles sobre ellos, pero observados
en la misma familia, los atribuye a un probable contagio por falta
de cuidados higiénicos en el medio familiar,

En dos de los 17 casos.de “Ileo-yeyunitis”, descritos por Crohn,
se logrd cultivar el bacilo de Flexner considerando esto como un
triunfo, tomando en cuenta la particular dificultad que existe para
lograr cultivos positives de bacilos disentéricos en las epidemias de
disenterfa bacilar. En 250 enfermeras del Hospital “Monte Sinai”
en New York, que presentaron disenteria en una epidemia de 1939,
se éultivarqn bacilos disentéricos en un 79% y sblo en los casos en
que la siembra se hacia dentro de los tres primeros dias del ataque.
Los practicados posteriormente a este plazo, resultaban, casi uni-
formemente, negativos. Dice el autor “;Si durante el ataque agudo
este medio diagnéstico tiene las fallzg indicadas, qué podra espe-
rarse en una enfermedad que tiene una evoluecién de 1 a 17 afos,
como los granulomas no especificos?”

Wilensky no acepta este punto de vista y los casos sefialados
como de origen disentérico deben ser considerados como debidos
a infecciones secundarias.

En favor de la opinién de Wilensky, tenemos los hechos si-
gulentes: la estadistica no obedece a leyes epidemiolégicas como
la desinteria bacilar. Entre las 250 enfermeras a que nos referi-
mos més arriba, en la epidemia hospitalaria del 39, no se observa-
‘ron sintomas crénicos de enfermedad que puedan atribuirse a -
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ileitis terminal, colitis ulcerosa u otra de las formas crénicas en
gue puede presentarse la granulomatosis no especifica.

- Winkelstein, citado por Wilensky, dice: lo.—La identificacidh
de los bacilos disentéricos requiere gran experiencia y cuidado.
20.—Las condiciones de cultivo no son suficientemente categori-
cas. 30.—Los bacilos coli, atipicos, aislados en vesiculas enfermag y
en las vias urinarias, son ficilmente confundibles con los disenté-
ricos. 40.—Las aglutinaciones son positivas con el suero de per-
s0nag normales. B

De acuerdo con estas mismas ideas, que la afeccién sea de
origen bacteriano, se ha atribuido cierto papel al diplo-estreptococo
de Bargen v al coli-bacilo, por haber encontrado estos gérmenes en
abscesos intramurales de los intestinos enfermos.

El aspecto tan sugestivo de las lesiones ha hecho considerar
el proceso como una forma de tuberculosis atipica; pero ninguna
prueba biolégica y bacteriolégica ha demostrado relacion alguna
con la infeccién bacilar.

La reaccién de Frei positiva en algunos casos, y aun la co-
existencia de la enfermedad de Nicolas v Favre, debe ser conside-
rada como circunstancial; porque en casi la totalidad de los granu-
lomas no especificos intestinales, ha resultado negativa dicha
reaccin, .

La sifilis puede dar lugar a cambios humorales que favorez-
can las lesiones fibro-pldsticas; pero también se ha demostrado no
ger la causa de este mal, y la reaccion de Wassermann positiva,
observada en algunos casos, debe ser interpretada de igual manera
que la sefialada para linfopatia venérea.

Las deficiencias vitaminicas, sobre todo, las de la vitamina A,
ce han sefialado como un factor gue favorece las efracciones de la
muccsa del intestino y la penetracién de los gérmenes a las capas
profundas del mismo, Serian infecciones gecundarias por gérme-
nes triviales, entre ellos el colibacilo y el enterococo, las causan-
tes del mal; basandose en estudios experimentales llevados a cabo
en cuyes, viendo el niimero de gérmenes que se encuentran en la
gub-mucosa intestinal y en los linfaticos de los animales sujetos a
un régimen alimenticio carente de dicha vitamina.

Juzgando el asunto de las carencias dentro del cuadro clinico
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que presentan estos enfermos, con diarrea durante mucho tiempo
¥ que log mismos pacientes se privan frecuentemente de alimentos
por el temor a las molestias que presentan, es dificil decidir si las
carencias vitaminicas existieron antes de la enfermedad o son se-
cundariag a la misma,

También la alergia ha sido llamada a cuentas y se ha hablado
de que la alergia alimenticia y la alergia bacteriana puedan contri-
buir a la aparicién del proceso necrosante violento del tejido lin-
foide de la mucoss intestinal y del granuloma posterior. Cabe pre-
guntar si no serfa hasta cierto punto factible hacer o establecer un
simil entre lo que acontece en la enfermedad que nos ocupa frente
a los bacilos disentéricos o a otros gérmenes y lo que sucede con
la respuesta tisular frense al bacilo de Koch.

Se dice ahora, segiin las investigaciones de Gohn, Raedecker
¥ otrog, que cuando €l kacilo de Koch toma contacto con el organis-
mo por primera vez, produce reacciones inflamatorias de aspecto
trivial, que nada tienen de caracteristico; que es menester la previa
preparacién de los tejidos por una primera infeccién para que en
lag subgecuentes se vea una respuesta con la formacién del foliculo
de Koster, de la granulacién miliar v del tubéreulo. Estas diferen-
tes respuestas orginicas las hacen depender de los estados llama-
dos de inmunidad, alergia y anergia. Se podria emitir una hip6te-
sis aplicable al padecimiento que nos ocupa; un primer atague bac-
feriano por los disentéricos o por un virus desconocido, que no debe
desecharse, hace una preparacion, despierta en algunog organis-
mos reacciones humorales o tisulares que den lugar a todo el pro-
ceso inflamatorio, trivial primero; linfadenopatias intra-abdomi-
nales no especificas; linfadenopatias supurativas, ambas con puerta
de entrada intestinal que pasa inadvertida. Enteritis segmentarias
agudas, intersticiales, que ro evolucionan hacia el granuloma sino
que regresan totalmente, cemparables todos estos estados a lag
formas -inflamatorias de la tuberculosis primaria. Necrosis vio-
lenta, destruccién de la mucosa intestinal, infiltracién de tejido de
granulacién y reaccién fibrosa intensa con foliculos semejantes al
de Koster tienen gran semajanza con las formas tlcerofibrosas de
la tuberculesis, Las diferencias estribarian principalmente en: la
localizacién del proceso que no presenta nunca formas de generali-
zacién ; la intexistencia de lesiones easeificantes y la falta de reac-
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ciones como la de Von Pirquet y similares que demuestren el es-
tado alérgico. Toda esta hipétesis se completaria al descubrirse,
como causa real del mal, un virus o germen esgecifico, que, sin ser
el bacilo de Koch, presentara frente al organismo propiedades de
determinar el estado de alergia semejante al de la infeccién ba-
cilar.

También podria decirse, dentro de estas mismas ideas, que el
granuloma no especifico puede obedecer g multiples causas que ten-
gan un factor comin: el de producir en ciertos organismos un es-
tado alérgico especial con las respuestas tisulares propias del pa-
decimiento ya establecido. Del estudio de conjunto de los casos
okservados y relatados en la literatura, tomando en cuenta las cu-
raciones espontdneas en unos, lo voluminoso del proceso tumoral
en otros, induce a creer que hay personas, como se dice comun-
mente, predispuestas a producir reacciones granulomatosas, por
causas diversas: cuerpos extraftos abandonados en la cavidad abdo-
minal; hilos de sutura; instrumentos perdidos en el abdomen; par-
ticulas alimenticias inabsorbibles incluidos en la pared del intesti-
no, infecciones de baja virulencia, ete.

Se ha atribuido también la aparicién de estos granulomas a
un linfoedema por irsuficiente eirculacién linfatica como se dijo en
pirrafos anteriores. Las experiencias de Mattes y colaboradores,
que han provocado un linfoedema en la pared intestinal mediante
la infiltracién de substancias irritantes, no han demostrado nada
definitivo, quizd porque las condiciones biolégicas de la experimen-
tacién en animales, no sean comparables a las humanas.

En sintesis, puede decirse que probablemente es debido a la
combinacién de multiples factores de los ya sefialados, y por este
motivo debe ser considerado hasta Ia fecha como no especifico.

La edad de los enfermos varia entre 7 y 70 afios, siendo més
frecuente en la segunda y tercera décadas. Parece ser mas fre-
cuente en el hombre que en la mujer, el doble para algunos auto-
res, Lo mismo atzca a los pobres que a los ricos y no se ha visto
predileceién por alguna raza.

No debe ser considerado como padecimiento muy raro, sino que
més bien su aparente rareza se debe a lag dificultades que hay
para su diagnostico v a las confusiones con todos los padecimientos:
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tuberculosis, sifilis, actinomicosis, cancer, Hodgkin, sprue, ete.
Conforme han ido progresando las téenicas de exploarcién, sobre
todo la radiolégica, mayor niimero de casos han sido descritos.

Sintomatologia y diagnéstico

Desde el punto de vista clinico se han considerado formas
agudas y crénicas. Entre estas iltimas, una ententlca uleerosa,
tumoral estenosante, y tumora] fistulosa.

De lag formas agudas, nada podemos decir que tenga de ca-
racteristico. Los sintomas son los de una enteritis aguda toxi-infee-
ciosa trivial: fiebre alta, diarrea profusa a veces con gran canti-
dad de moco, en ocasiones mezelado con sangre; anarexia, oliguira
y dolores periumbilicales y a veces localizados en el cuadrante in-
ferior derecho de! abdomen, Esta forma, segiin la experiencia de
los pocos casos clinicos qgue se han llevado a la mesa operatoria con
diagnésticos erréneos, corresponde a un estado anatémico del in-
testino en el gue se observa solamente enrojecimiento de las asas
por congestién activa y un estado de linfo-adenitis méas o menns
marcado, La evolucién tardia de algunos de estos casos hacia las
formas caracteristicas crdnicas con proceso granulomatoso este-
nosante, ha hecho considerar este segundo estado como subordinado
al primer ataque de enteritis; pero es tal ¢l nimero de restituciones
completas comprobada por operaciones subsecuentes motivadas por
otros males, que Wilensky no cree justificade que estas formas
agudas deban considerarse como la primera fase del padecimiento,

Considero mas practico subordinar la sintomatologia a lag di-
versas localizaciones, a la extensién, al nimero y al sitio de las es-
tenosis, lo que ha dado experiencia suficiente para formar dife-
rentes sindromes anatomo-clinicos. :

Hay que conceder el mérito que corresponde a Crohn y sus
colaboradores, al haber formado log cuadros clinicos de ileitis ter-
minal con sus formas aguda, crénica, estencsante y- fistulosa; la
ileo-yeyunitis con formas clinicas similares, Eg cierto que el con-
cepto que se tiene ahora del padecimiento es que puede ccupar to-
dos los sitios en el tubo digestivo. Me limitaré sélo al proceso pa-
tolégico del intestino delgado para la deseripcién de los sintomas.

Una vez establecido el procese de enteritis parenquimatosa.
pueden presentarse casos con sintomatologia muy violenta seme-
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jante al de un atague apendicular, y al abrir el vientre encontrar
un estado del intestino que no corresponde al tiempo de apariciéon
de los sintomas violentos, por lo que debe considerarse el ataque
como un brote agudo en un estado lesional crénico del intestino.

Clinicamente se han descrito tres fases a la enfermedad, su-
hordinadas a los hallazgos anatémicos relatados antes: inflama-
cién aguda, difusa, estado crénico ulceroso e hiperplasico, retrac-
cién cicatricial con estenosis intestinal y, por dltimo, masa tumoral
voluminosa con fistulizacién,

Para la primera fase corresponde la sintomatologia de una en-
{eritis aguda, febril, con diarrea mas o menos intensa, retortijo-
nes, ete., que nada tienen de caracteristico. El examen de las mate-
tias fecales indica una evacuacién prematura del intestino delgado:
color amarillo verdoso por bilirrubina o biliverdina; restos de ali-
mentos ; moco abundante, a veces sangre oculta y alblmina Solubles,
que demuestran reaccién inflamatoria de la pared intestinal. La pa-
sasitoscopia y los copro-cultivos son negativos; log ltimos, se en-
tiende, para los gérmeres patégenos. Nada puede demostrar la radio-
logia en esta fase que, sin embargo, corresponde a periodos poco
avanzados del padecimiento por haber observado en ocasiones como
secuela la aparicién de una forma méis avanzada. Cuando la locali-
zacién corresponde al ileon terminal, con 15 6 20 centimetros de in-
testino infiltrado con consistencia de “manguera de hule”, pueden
presentarse trastornos violentos semejantes a un ataque de apendi-
citis aguda: fiebre alta, dolores epigéstricos y en la fosa iliaca de-
recha, vémitos, resistencia en el cuadrante inferior derecho de!
abdomen, pulso frecuente, oliguria, leucocitosis con polinucleosis,
ete. La presencia de diarrea y la aparicién rapida de empastamien-
to inflamatorio en la fosa iliaca derecha, inducen a pensar en la
ileitis terminal. Los sintomas agudos corresponden a un brote in-
flamatorio en un estado patolégico del intestino ya establecido de
antemano. Cominmente en la historia del paciente bxisten va sin-
tomas mas o menos acentuados de padecimiento en esta zona del
vientre.

Se operan como apendiculares y es en el momento de la ope-
racién, si la brecha abierta permite ver la Ultima asa del ileon,
‘cuando se da cuenta el cirujano de que se trata de una ileitis ter-



GRANULOMA NO ESPECIFICO DEL INTESTINO 251

minal. Un estudio radiolégico previo da generalm:nte los datos si-
guientes: retardo en la evacuacién de la tltima porcién del fleon,
pérdida de los contornos y de la elasticidad en la misma porecién;
estrechamiento de la cavidad, que puede llegar a estar represen-
tada por una sombra muy delgada del medio de contraste, que no
varia en radiografias sucesivas y que constituye ¢l signo de la
cuerda de Kantor.

Las formas clinicas que corresponden a un estado anatémico
méas avanzado son generalmente crénicag y dan sintomas parecidos
a los del “sprue no tropical”, con el que facilmente se confunde por
el enflaquecimiento, anemia, astenia y anorexia acentuados.

La anemia es generalmente microcitica, hipocrémica; rara vez
toma los caracteres de la macrocitica e hipercrémica que se pre-
senta en el sprue, con manifestaciones linguales. Dos casos de los
17 observadog por Crohn tenian estas caracteristicas, explicables
rorque en un padecimiento de tan larga duracién, secundariamente
se agregan sintomas de deficiencias vitaminicas por la insuficien-
te absorcién de los alimentos y ‘debido a la mala dieta.

La diferenciacion generalmente se hace por la diarrea; en el
granuloma es generalmente mucosa con heces de color café obscu-
ro, son sangre y alblimina soluble; en el sprue, lag evacuaciones
son amarillo palidas o blanquecinas, espumosas y sin elementos de
reaccion de la pared intestinal.

La radiologia del intestino delgado bien conducida ha permiti-
do el diagnédstico, por log datos que proporciona, referentes a forma,
contornos, fijeza de las iméigenes, pérdida de los repliegues de Ker-
klin en las asas yeyunales, porciones estrechas alternando con asas
dilatadas, etc. Conforme ha transcurrido el tiempo se ha ido per-
feccionando el Roentgen-diagnéstico, Crohn refiere que los 17 ca-
s05 de {leo-yeyunitis relatados fueron diagnosticados antes de la
intervencién por el radiélogo,

En estas formas crénicas, es la regla que empiécen a eshozar-
se sintomas de estenosis intestinal con paroxismosg oclusivos: vé6-
mitcs tenaces que duran algunas horas, retortijones violentos,
levantamiento y endurecimiento intermitente de ciertas porciones
del vientre que corresponden a asas dilatadas pre-estendsicas que
luchan por vencer un obstédculo, Paulatinamente se va pasando a
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las formas crénicas con sindrome de Koenig franco, caracterizado
por peristaltismo intestinal visible y palpable, dolor de tipo célico
y borborigmos en el momento que cesa el dolor. Los que junto con
mateorismo en sitios anémalos, matidez declive que simula aseitis,
chapaleo, ete., permiten un diagnéstico rapido de estrechez acen-
tuada del intestino.

Durante los paroxismos de oclusidn, los vémitos pueden llegar
a hacerse fecaloides, €l meteorismo ser exagerado y la radiografia
simple en posicién de pie muestra la imagen de asas dilatadas con
niveles, descrita por los franceses con el nombre de imagen en
tubos de 6rgano.

En estas formas crénicas estenosantes, la dificultad estriba
on hacer el diagnéstico de causa. Las circunstancias clinicas en que
aparezcan log fenémenos, tuberculosis de otros 6rganos, ascitis
franca, permitird a veces el diagnéstico de Jas tuberculosis abdo-
minales y atribuir a este origen el padecimiento. L.as manifesta-
ciones viscerales de la enfermedad de Hodgkin y la sarcomatosis
del delgado, son de evolucién rapidamente debilitante y.conducen
pronto a la muerte, :

Se deseriben signos radiolégicos diferenciales entre el sprue
y el padecimiento que nos ocupa. En el primero, todo el intestino
delgado se ve lleno de burbujas gaseosas, las asas uniforme y me-
dianamente dilatadas y el transito intestinal estd acelerado prin-
cipalmente en las porciones bajas del intestino. En lag granuloma-
tosis, el transito estd retardado en las Gltimas porciones del ileon,
y la columna opaca tiene los caracteres ya sefialados.

El metabolismo basal ayuda para hacer el diagnéstico con las
diarreag de los hipertiroideos.

Pronéstico. Se han descrito curaciones espontaneas de tu-
mores granulomatosos de] intestino comprobadas en reoperaciones
por otra causa. Lo comin es que la evolucidn sea progresiva y con-
duzca a los estrechamientos infrangueables, ¥ que sea necesaria la
reseccién de las porciones enfermas para la cura radical.

Las remisiones se han observado en casos en que el proceso
fibroso cicatrizante no se ha establecido todavia. Las recaidas sor
frecuentes porque quedan zonas del intestino con lesiones inicia-



GRANULOMA NO ESPECIFICO DEL INTESTINO 253

les, que més tarde llegan a un estado avanzado que vuelve a dar
sintomas molestos y graves,

El tratamiento médico se reduce a reparar el estado general
seriamente comprometido, mediante transfusiones sanguineas, me-.
dicacién vitaminica concentrada y un régimen slimenticio rico en
calorias y pobre en residuos, hierro, sueroterapia maxima antito-
xica, ete. ‘

El eriterio del origen bacteriano o de las infeceiones asociadas
autoriza la administracién sistematizada y bien vigilada de Ia sul-
fa-guanidina. El tiempo ros dird lo que podamos esperar de esta
guimioterapia pues no hay experiencia suficiente todavia.

Casos clinicos

A continuacién presento a ustedes once historias clinicas re-
sumidas de diez pacientes observados en el Servicio de Gastroente-
rologia del Hospital General y uno en mi clientela particular.

A fin de que la lectura de estas notas clinicas se lleven el me-
nor tiempo posible, describo s6lo los principales sintomas y los
aatos minimos de laboratorio y gabinete para que mis oventes se
rlen cuenta de la fisonomia clinica de cada casgo.

Caso No, 1.—F. R, Hombre de 32 afios ingresd al Hospital General e] 14
Je marzo de 1934, natural de Veracruz. Disenteria en varias ocasiones que
cedié con emetina. Cuatro o cinco litrog de pulque darios. Hace 5 afios que
esid enfermo. Una hematemesis al principio de la enfermedad. Dolor epigas-
iricoc ¥ peri-umbilical post-prandial precoz acompafiado de vomitos tenaces
¥ seguido de evacuaciones diarreicas de color obscure con moco. Estos sin-
tomas forman el sgindrome fundamental que dura a veces unas horas v en
clras ocagiones hasta 15 dias consecutivos. En 1931, después de un afic de
enfermedad, se practicé apendicectomia en el Hospital Judrez sin lograr ali-
vie. Ya en nuestro gervicio ademds del sindrome descrito antes se encontré:
hipo-acidez gastrica, Wassermann positivo. Radiolégicamente se llegd al diag
nostico de tilcera del ducdeno con periduodenitis. Laparatomia el 10 de abril
del 34, por los doctores Abraham Ayala Gonzidlez y Quifiones. Hallazgos ope-
ratoriog: nueve estenosis en yeyuno e {leon de aspecio granulomatoss, duo-
deno normal, colecistitis no calculosa, ganglios mesentéricos crecidos. Resec
cidn de tres porciones estrechas dejando algunos segmentos del intestino delgado
enfermo por no ser las lesiones muy estenosantes ¥ por occupar una gran ex-
tensién del intestino, Fost-operatorio, sin incidentes. Kl estudic histopatols-
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gico practicado por el Dr, Perrin, dice asfi: fibrosis, infiltraciéon ceiular en la
que los caracieres neoplisico vy de infiliracion erdnica se confunden, es decir,
linfo granuloma de la variedad plasmocitica (fibro-plasmocitoma difuso). Rein-
xres6 al servicio el 21 de junio del mismo afio, tres meses después, con sin-
drome de Koenig france, Nueva intervencion con reseccién de tres porciones
del intestino delgado por estenosis repartidas en una zona de 50 centimetros.
Pogt-cperatorio sin incidentes. El 11 de junio de 1937 6 sea tres afios después
reingresé al servicio en donde pudo Lucerse el diagndstico de linfopatia vené-
rea rectal estenosanie con Frel positive. C'omentario: la apendicectomia prac-
ticada en el Hospital Juirez no resolvit el problema terapéutico y tampoco
fué utilizada la abertura del vientre para hacer el diagnéstico operatorio del
padecimiento intestinal ya existente, de acuerdo con el cuadro clinico.

En el paciente encontramas, por una 'purte gifilis por otra granuloma
plasmoecftico con estenosis multiples en el intesting delgado ¥ por ultimo le-
siones indudables en el recto de linfopatia venmérea. Si se toma en cuenta la
lesion histopatolégica, que esta en desacuerdo con las seudotumorales de
origen sifilitice, deLie considerarse que el granuloma intestinal no obedece a
la sifilis como causa. En cuanto a la aparicion posteriormente de un sindrome
rectal con reaceion de Frei positiva ¥ que en el primer ingreso al hospital el
pacients no presentaba sintomas rectales hay que considerar la linfopatia
venérea como enfermedad iniercurrente,

El error del diagnéstico pre-operatorio se debié a no haber contado con
la posibilidad de gue se tratara de un granuloma, puesto que examinando el
sindrome dolorose podia explicarse como paroxismos oclusivos en estenosis
del intestino delgado. No se practied estudio radiologico de yeyunc e fleon.

Caso No. 2—D. B. Hombhre de 38 afios. De San Luis Potosi. Ingresd al
Servicio el 21 de abril de 1936 ‘Traumatismo intenso en la regién mesogés-
{rica hace 4 afios sin consecuencias inmediatas. Chancro hace tres. Des
de hace 10 meses sc siente enfermo con célicos intestinales muy viclentos
en la fosa iliaca izguierda acompafiados de vOmitos en ocasiones de estasis
z#strica, de evacuaciones diarreicas amarilloverdosas con pequefios codgu
los de sangre. Todo este cuadro cedié con un purgante. En el término de 4
meses se presentaron tres paroxismos semejantes que cedieron con igual te-
rapéutica. De seis meses a la fecha le quedan trastornol dispépticos vagos,
dolor peri-umbilical poco intenso, empastamiento sin limites precisos en el
mesogastrio, parte izguierda del hipogastrin y fosa illaca del mismo lado.
Chapaleo intestinal en diversas zonas del abdomen; ha perdido 15 kilog en 10
meges v se nota una palidez acentuada de los tegumentos y marcada astenia
Sigmoidoscopia y reaccién de Frei negativas, Wassermann positivo, Las radio-
graffas de color con enema sefialaron imdgenes lagunares en ¢l transverso,
(lexura lienal del coion ¥ en la iniciacién de la sigmoides, esta altima particu-
larmente ostensible, Con diagnéstico clinico de tumor de colon, probablemente
maligno, se hizo laparatomia encontrandose al abrir el vientre tres tumores
en los sitiog correspondientes a los defectos radiclégicos, log dos primeros
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como de tres centfmetros de extensién y el altimo como de 12 de largo por 6
de grueso, de aspecto granulomatoso, sin adherencias a los érganog vecinos,
Se practicéd fiep-sigmoido-anastomosis con operacién preliminar para poste-
rior colectomia,

Kl paciente recobré la salud rdpidamente, quedindole como tnico tras
torno de evacuacién ripida del intestino, tres evacuaciones pastosas diaria.
mente. Se rehuso a ser cperado de nuevo. La falta de estudio histopatolégico
impidi6 en este caso marcar con exactitud la naturaleza de los tumores,

Tomando en cuenta que se siguié observando al Dbaciente, de tiempo en
tiempo durante 4 afios ¥ que afin vive con buen estado de salud, se ha dese-
chado por esta razén, Ia naturaleza maligna del mal. La multiplicidad de los
tumores y la extensidn y aspecto de log mismog, hablan en favor de un pro-
ces0 granulomatoso no especifico. La naturaleza sifilftica no puede desecharse
de plano, pero no es probable tomando en cuenta la rareza de Ia sifilis tumo-
ral del colon con el aspecto que presentaban macroscépicamente estas legiones,
Los traumatismos de] vientre han sido deseritos como causas de granuloma
inespecifico del intestino.

Caso No. 3.—E. M. Hombre de 48 afios de edad. Ingresé al pabelldén el 31
de agosto de 1936. Paludismo a los 5 afios; pleuresia a los 43; antecedentes
Iuéticos negativos; alcoholismeo moderado. Dolor epigastrico, asienia v palidez
desde § afios; el dolor no tiene irradiaciones v se presenta 3 6 4 horas des
pués de los alimentos; dura hora y media v es acompafiado de vémltos que
lo mitigan; log vémitog no gon de estasis; el dolor no presenta ninglin ritmo
ni periodicidad. De tres meses a la fecha sensacién de dureza intermitente
en el mesogastrio, acompafiada de borborigmos, Constipacién horaria ¥ cuan.
titativa muy tenaz. Anorexia acentuada; astenia y palidez. Ha perdido 12
kilos, no ha habido fiebre. Abdomen deprimido; dolor provoecado en epigas-
trio, y miesogistrico, eierto grado de contractura muscular en ambasg regiones.
Ligera anemia hipocidmica. Del estudio radioldgico no se obtuvieron datos de
valor por mala técnica radiografica. Se hizo diagnéstico clinico de estenosis cré-
nica del delgzdo fundado en el sindrome de Koenig. Operado el 13 de noviembre
con ios hallazgos siguientes: a partir de 25 centfmetros del dngulo duodeno-
Yeyunal, en una extensién de metro y medio, se encontraron 14 estrechamien-
tos con agpeeto macroscépico de grauloma no especifico; algunos de ellos
producen estenosis marcada. La superficie serosa despulida, sumamente vas
cularizada ¥y con pequefias granulaciones del tamafio ¥ aspecto de sémola que
hacen pensar en un proceso tuberculoso, Reseccién de Ms. 1,80 de intestino
delgado; anastomosis latero-lateral aséptica con cuchilio eléctrico: seeuela
post-operatoria sin incidentes; alta el 5 de febrero de 1937 sin molestias.
La operacién fué practicada por log Dres, Ayala Gonzilez, Quifiones y Bassols.
£l examen histopatol6gico sefialé naturaleza plasmocitaria de granuloma no
€apecifico del intestino con estrechez marcada. Un afio después fallecié este
paciente con un sfndrome mediastinal sin que se pudiera practicar necropsia.
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Comentario: El examen histopatolégico nos hizp pensar que la natura-
leza del padecimiento no era entonces cancerosa., El sindrome mediastinal gue
rresentd un ano después pudiera relacionarse tedricamente con una degene-
racién maligna del procese y metastasis o con otra causa ajena al padeci-
nriento.

Llama la atencion en este cago que i se hubiera tratado de céncer del
intestino, el sihdrome ¢ue ocasiondé la muerte fuera mediastinal, y que el
vientre, sitic del primitivo, estuviese libre de signos de padecimiento. El
Hodgkin visceral podia explicar la muerte, Nos quedamos con el diagndstico
histopatolégico de granuloma no especiiico, dnico-Tue nos consia. No hubo
necropsia. '

Caso No. 4—R. M, Mujer de 36 afios. Encamada en el servicio el 4 de no-
viembre de 1936; presentd un cuadro clinico consistente en cdlicog de tipo
intestinal muy violentos localizados hacia arriba ¥y a la izquierda del ombligo,
mateorismo acentuado; vientre en obus, vomitos acompaiflando al dolor, Mal
estado general, Antecedenteg fimicos pulmoenares probables. En el momento
no se encuentran signos estetoscdpicos ni radiolégicos de proceso pulmonar
evolutivo. Las radiografias muestran asas del delgado francamente anormales.

A la derecha puede verse una enorme asa veyunal dilatada con impre-
siones cortiformes dado la imagen en empalizada perpedicular al eje mayor
del asa. Se advierten algunas sombras de gas en sitios en donde habitual-
mente no los bay, ¥ algunas de ellas con un esbozo de nivel liguido. Diagnéds-
tico clinico: Estenosis crénica del delgado por tuberculosigs peritoneal.

Laparatomia el 6 de diciebre del mismo afio practicada por los.Drs. Ayala
Gonzalez ¥y Guadarrama. Se encontrd una estenosis intestina! como a sesents
centimetrog- del Angulo ducdeno-yeyunal con lesiones de aspecto granuloma-
togo inflamatorio, naturaleza gue se confirmoé en el estudio histopatologico,
ganglios megentéricos erecidos. E1 peritoneo librz de granulaciones tubercu-
losas ¥y no hay ascitis, Reseccidn de la porcidn estrecha vy entero-enteroanas
tomosis latero-lateral asértica con cuchillo eléctrico. Secuela post-operatoria
sin incidentes. Alta por curaciom.

Comentario: Un solo tumor. Granuloma no especffico, segiun estudio his.
topatolégico, en una paciente que daba la impresion clinica de padecer tubercu-
losis bacilar.

Caso Neo. 5—P. R, Ch. Hombre de 27 afios, Ingresdé al hospital el 23 de
julio de 1937. Alimentacion escasa. Alcoholismo v tabagquismos crénicos, An-
tecedentes lejancs de disenteria y paludisine. De 2 aiios y medio a la fecha,
h2. presentado un sindrome constituide por dolor epigéistrico sin ritmo que
cede con la evacuacion intestinal; se acompafia a veces de vomitos, mis fre.
cuentemente de intenso meteorismo v salvas de eructos v gases. Se ha presen-
tarln el cuadro cuatro veces con iniervalos de 12, 5, 6 ¥ T meses sucesiva.
mente ¥ con duracién de 4 a 15 dfas. No da datos de sus evacuaciones albinas.
Resistencia del vientre mormal!. Punto doloroso circunscrito supraumbilical
en la linea media. Murphy dudoso. Sonoridad exagerada en la mitad superior
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del vientre, matidez en ambas fosas ilfacas. Area esplénica crecida. 12000 leu-
cocitos, 71% de polinucleares. Indicanuria intensa. Con diagndstico clinico de
colecistitis cronica, se practicé laparatomia el 14 de agosto del mismo aific
ror los Dres Ayala Gonzalez, Quifiones y Del Pozo, con los hallazgos siguien
tes: vesicula ¥y duodeno normales, Lesiones de aspecto granulomatoso dise.
minadas sobre diversos segmentos del yeyuno e fleon, notindose las paredes
del mismo engrosadas, endurecidas en algunos sitios ¥ con estenosis mar
vada. La tultima porcidén del fleon indemne. Reseccién de dos segmentos
uno de 25 c¢cms. y otro de 10 con anastomosis latero-laterales asépticas con
cuchillo eléctrico; apendicectomia. El estudip histopatolégico de la pieza
operatoria dié lugar a dudag al Dr. Martinez Bédez, ya que en un primer in-
forme lo sefialé como “proceso inflamatorio folicular con los caracteres de la
inflamacién tuberculosa” ¥y en un segundo estudio de rectificacién precisd
rue el proceso era de un granuloma plasmocitico en el que se encontraban
véiulas gigantes pero en el interior de éstas, en lugar de encontrarse bacilos
de Koch, se advertian inclusiones formadas por cuerpos extrafios.

Lz falts de un estudio radiolégico cuidadoso del intestino delgado, gue
no pudo llevarse a cabo por deficiencias involuntarias en el servicio, hubiera
evitado €l error de diagndstico,

Caso Neo. 6.—J. 1. M. Homure de 28 afios. Ingresd al Hospital el 24 de
septiembre de 1937, Antecedentes Iluéticos y fimicos negativos Enfermno desde
have 10 afios con dolor epigastrico; en la vez primera le duré dos horas, muy
intenso, le irradié a todo el vientre. Mds o menos cada tres meses se pre-
gentaba sin dejar molestia alguna en los perfodos intermedios. En el altimo
afio el dolor se hizo particularmente frecuente al grade de presentarse en los
altimos meses casi diariamente. Hace 15 dfas se presenfé un paroxismo do
loroso con vémitos tenaces que llegaron a ser fecaloides. En los altimos cinco
dias advierte el mismo enfermo peristaltismo visible ¥ palpable que coincide
con la exacerbacién del dolor ¥y se acompafia de ruidos intestinales. Consti-
pacidn tenaz que lo obliga a ponerse hasta 2 lavativas diarias, Hace tres me
ses presenté un sindrome disenteriforme. Enflaguecimiento extremo, anemiz
intensa, astenia muy marcada, ligera hipotensién, 90 de pulso, sin fiebre. La
cxploracidn fisica del abdomen comprueba la existencia de un sfndrome de
Koenig, hay signog de ascitis libre en mediana cantidad. Anemia hipocrémica;
36 iniligra,mos de urea sanguinea ¥ 430 de cloruros. La radiografia simple
del abdomen mostré signos de estenosis del delgado: asas dilatadas ¥ nive
les de liguidos de estasis en las primeras porciones del yevuno. Las asas del
fleon parecen de calibre normal. Radiograffa de colon con enema, normal,
Diagnéstico radiclogico: estenosis cronica del delgado de larga evolucién,
probablemente por granuloma ho especifico. Laparatomia el 1lo. de octubre dej
mismo afio por los Dres. Ayala Gonzalez, Gundarrama y Flores Lépez, con los
hallazgos siguientes: estenosis Gnica a 90 cms., del 4dngulo duodeno-yeyunal
con aspecto de granuloma inflamatorio, numerosos ganglios mesentéricos cre.
cidos; ascitis en mediana cantidad, el asa situada arriba de la estrechez tiepe
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10 cms. de diametro y sus paredes estan particularmente engrosadas, Se prac
ticd reseccion de la parciéon estrecha con anastomosis latero-lateral aséptica,
y se extirparon dos ganglios mesentéricos, Post-operatorio sin incidentes. El
estudio histopatoldgico did el resultado siguiente: Granaloma inflamatorio
no especifico. Aunque el aspecto es el correspondiente al foliculo de Koster,
obgervidndolo con cunidado se advierte en la parte central del mismo cuerpos
extrafiogs no identificados.

Comentario: Hste caso es semejante al No. 4, Hstenosis finica con vasta
repercugién ganglionar El sindrome de Koenig y la larga evolucién del pa.
decimiento, asf como el estudio radiografico, perm1t1eron el diagndstico.

Caso No. 7.--A. J. Hombre de 24 afics. Ingresd al Hospital el 15 de octubre
de 1%38. Antecedentes luéticos ¥ fimicos negativos, Ha expulsado ascérides en
las deyeecciones y tuvo una adenitis inguinal supurada sin causa aparents hace
an afio. Le fué practicada apendicectomia el 28 de septiembre inmediato an-
terior, por haber presentado un sindrome doloroso del epigastrio y de la fosa
iljaca derecha, fuera del Hospital. Quince dias después se le internd al Ser-
ricie por continuar los dolores. Haee once meses estd enfermo; présenta do-
lores epigasiricos particularmente intensos que se despiertan a veces con la
ingestion de alimentos y en otras ocasiones se presentan una hora después de
lag comidas, se¢ acompafian de regurgitaciones Acidas vy de distencién abdo-
minal supra-umbilical. Constipacién moderada, alternando con diarrea de
2 6 3 evacuaciones diarias, de color caté oscuro, Adelgazamiento de 1¢ kilos
en once meges. Anemia hipoerémica, Em el vientre se advierte una eicatriz
quirirgica. de o cms, en la fosa iliaca derecha. Zurridos en todo el vientre,
dolor en el trayecto del coion. Cicatriz guirdrgica en la ingle izquierda de
3 cms. Mediante la ingestién de liquidos se despierta peristallismo visible a
la izquierda y arriba del omblige. El Morphy es positivo, A Ia celecistogra-
fia: probable colecistitis crénica litidsica. La urogralia descendente ensefid
rifién y urétereg y vejiga normales. Be presentd un dolor paroxistico muy in-
tenso peri-umbilical, vomitos muy tenaces y se advirtié un sindrome de Koenig
franco en esta ocasidn, Se llevé a la mesa operatoria con el diagnostico de
estenosiz del intestino delgado. Los hallazgos fueron los siguientes: Cinco
estenosis en el iniestino delgado y tres de ellag en una exXtension de 80 cms.
estando la primera muy cerca del angulo duodeno-yeyunal de 3 a 5 cms. de
extension v las dos altimas en la proximidad de la valvula Ileo-cecal en una
extensiéon de 20 cms., asas libres de adherencias. No se advierten granula-
ciones tuberculosas en el peritonec y no hay ascitis. Ganglios megentéricos
crecidos, vesfcula normal. Reaccidén de 80 cms. de intestino delgado y anas-
Lomosis laterp-lateral dséptica, practicada por 10s Dres. Ayala Gonzilez, Gua-
darrama y Noble.

El examen macroscépico de la pieza dié los datos siguientes: ulceracio-
nes dispuestas transversalmente al efe del intestino, endurecimiento mar-
cado de las zonas vecinas ¥ por el lado de la serosa se nota hiperplasia y
estado telangiectdsico con fenémenos de linfangitis, No pudimos obtener es-
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rudio histopatolégico en este caso. Sin embargo, hemos podido seguir al pa-
ciente hagta la fecha, en vista de gue periédicamente viene a consultarnos;
gand ocho kilos de peso ¥y no ha presentado manifestaciones clinicas abdo-
minales que puedan atribuirse al padecimiento granulomateso. Hace un mes,
que se le vié por tiltima vez, estaba sano,

Caso No, 8.—J. F. P. Hombre de 48 afios de Morelia, Mich. Zapatero, in-
gresd al servicio el 28 de marzo de 1%41. Padre tuberculoso; ocho hermanos
sanos. Alcoholismo y tabaguisme erénico muy acentuados. Influenza en 1918
i3lenorragia y orqui-epidimitis en cuztro ocasiones y chancros, hace 20 afios
Adenitis inguinal supurativa por esa misma época. Tres neumonfias, una hace
20 afios y las otras dos en los tltimos cuatro meses: tosedor crénico desde
que padecid la primera neumonia. Tiene expectoracién muy abundante, sobre
todo, en las mafianas, de 150 a 200 centimetros cdbicos, de color verdosa ¥ espu-
mosd. De seis afios a la fecha ha presentado dolores abdominales violentos
de tipo colico, por lo que ingresé a nuestro servicio por primera vez el § de
febrero de 1940, permanecié un mes en el hospital ¥ pidio el alta. Diagnéstico
de rarasitosis por lamblias. Los dolores siguieron cada vez mas frecuentes ¥
ha advertido en los ultimos meses peristaltismo visible ¥ palpable en la mi-
tad derecha del abdomen, acompaflado de borborigmos, sindrome de Koenig,
que se exagera con Ia ingestién de alimentos, se mitiga o desaparece con el
vomito o con la evacuacion del intestino; el apetito esta conservade pero teme
comer por los dolores; ha perdido muchas piezas dentarias por caries; cons-
tipacién tenaz con evacuaciones caprinas. Oliguria acentuada, insomnio, as-
tenia muy marcada, adelgazamiento extremo, pérdida de peso de 9 kilog en
tres meses; febricula vespertina, Representa mds edad que la real. Muy mal
estado de sus dientes. En el térax se encuentran fenémenos estetoscépicos
que hecen pensar en un estado bronquitico y crénico v un sindrome de conden-
tacién en las regiones interescapular y escapular derechas. En el abdomen se
comprueba meteorismo exagerado, sindrome de Koenig ¥ signos de ascitig libre
en pequeila cantidad; edema blando en las extremidades. El estudio radiold-
gico de abdomen y térax solicitado con el diagnodstico clinico de bronco-ectasia
¥ de sindréme de obstruccién crénica del delgade dié los datos siguientes:
Gran distencion gaseosa de numerosas asas del intestino delgado en todo el
abdomen y muy especialmente en el dngulo esplénico, enormemente aumen-
tadas de volumen y dando imdgenes en tubo de drgano. A las 24 hs. ain se
observan completamnte llenas de substancias de contraste. Colon con ene-
ma opaco: anomalfa manifiesta de la porcién izquierda de colon, de countor-
103 lisos ¥ bucie no disociable. Térax: Relraccién costal derecha con imbri-
cacion de las costillas sobre todo en las porciones altas, Hemidiafragmas g
igual altura, con irregularidad de contorno del lado derecho, Retraccién me-
diastinal hacia el lado derecho. Limite bien definido de cisura interlobar de-
recha. Sombra uniforme arriba de la ecisura. Numerosas calcificaciones en
lobo inferior derecho e imdgenes en abanico gue refraen la pleura diafrag-
méatica del mismo lado, Hemitérax izquierdo: Red broncovascular muy
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visible, Calcificaciones muy visibles en el campo frenoclavicular del mismo
Jado. Diagnostico radiologico: Tuberculosis pulmonar fibrosa, probablemente
noe evolutiva. Pleuritis interlobar derecha con pleuritis parietal del mismo
lado, Ne se puede desechar la posibilidad de derrame enguistado. Estenosis
miiltiples de intestino delgado por peritonitis adhesiva.

Investigacion de bacilos de Koch en el esputo del 15, 22 y 25 de abril
v 18 de mayo, negativa. Parasitoscopia del excremento, negativa. Wassermann,
negative; quimica sanguinea; urea, 38; cioruros, 412; prucba de Rowntree,
30 minutos 20%; 60 minutos, 25%; 2 horas, 16%._ Indicanuria. urcbiiinuria,
acentuados; cloru'ropenia,; 1030 de densidad en la orina. Pruebas preopers-
torias aceptables,

‘La sintesis diagnodstica, que se hizo para los alumnos de la elinica mé-
¢ica antes de la intervencion quirargica, fué la siguiente: el padre tubercu-
loso, con medio familiar contaminado; la tos crénica, los datos radiolégicos
v el diagnédstico del radidlogo sugieren la naturaleza tuberculosa de todo el
proceso toracoabdominal.

Pero se plantearon las siguientes, muy serias, objeciones a este criterio:
lo.—20 afios de tosedor, ‘seria una tuberculosig pulmonar muy larga. 2o0.—160
a 200 centimetros cibicos de expectoracién matutina, sin signos cavitarios y
sin imégenes de cavernas en la radiografia y adem#és, ataques bronconeumo-
nicos repetidos en tres occasiones; severa infeccién dentaria; baciloscopia ne-
gativa en cuatro veces sucesivas. Hstas objeciones obligan a desechar la
tuberculosis ¥ a explicar el cuadro toricico por una bronquitis ecrdnica, bron-
coectasia, con brotes bronconeumdnicos repetidos. Excluida con unha gran pro-
habilidad 1a tuberculosis para el térax, dirigimos la vigta hacia el abdomen
y decimos: sindrome de Koenig con muchag asas dibujadas bajo el vientre,
radiografia concordante, indican estenosis marcadas del intestino probable-
mente maltiples; la ascitis la explicamog por trasudacidon de las asas dila-
tadas ¥ con severc trastorno vascular por congestion ¥ edema; la persisten-
cia durante mas de seig afiog de los sintomas abdominales, explicables por una
{uberculosis peritoneal, ésta ya hubiera curado o tendria tal fibrosis, que
daria tablero de ajedrez a la exploracién que en este caso no existe. Por esto
antes dicho, desechamos también la tuberculosis como padecimiento abdomi-
nal y dejamos como diagndstico probable el de estrechamienios por granu-
loma no especifico, Gnicos compatibles con tan larga duraciéon del padeci-
miento,

TIna hora después de haber dicho lo anterior, el 256 de abril de 1941 fué
practicada la laparatomia por los Dres, Ayala Gonzilez, Guadarrama y Ramos
con los hallazgos siguientes: dsas yeyunales extraordinariamente dilatadas;
cuatro egstrechamientos con aspecto macroscdHpice de granuloma no especifico,
uno de ellos en el yeyvune ¥ los otrosg cerca de la véilvula {leocecal; lesiones
de fibrosis en las cercanfas de las porciones estrechas; coloracion salmonada
del mesenteric con ganglios no muy crecidod; ninguna adherencia intervis-
ceral: gerosa libre de granulaciones, ascitis en pequefia cantidad de color ro-
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gado. Se practicé entero-enteroanastomosis e {leo-transverso-anastomosis
porque el mal estado del paciente no permitia operacién radical.

Secuela post-operatoria sin incidentes abdominales. Fiebre alta durante
cuatro éias por atelectagsis pulmonar que 8e logrd vencer. Alta ol 16 de mayo.
El enfermo gané diez kilos en tres meses y sigue tratindose su padecimiento
respiratorio.

Caso No. 9.—J. D. H. Hombre de 38 afios, albafiil, ingresd al servicio el
20 de marzo de 1942, alimentacién deficiente, alcoholisme y tabaquismo mo-
derados. Disenteria a los 10 afios que durd seis meses, y fué febril. Bubdn
abierto bor un orificio hace varios afios, sin chancro. Hace afio ¥ medio, dolor
tipo c¢élico periumbilical paroxfstico generalmenie después del desayuno que
dura tres cuartos de hora. Dos meses antes de internarse se le hizo cas: con-
tinyo, Vémites de alimentos poco después de su ingestion que no calman el
dolor. Desde hace cinco meses nota durante el dolor tumor en el flanco iz-
quierdo y otros m#s pequefios periumbilicales de duracién transitoria con bor-
borigmos, La defecacién y expulsién de gases moderan el deolor. La explo-
racién fisica del abdomen demuestra la existencia de un sindrome de Koenig
franco. Mc Burnsy positivo; flancos dolorosos. Levantamiento de direccidn
oblicua en fosa ilfaca del lado izquierdo'que llega al flanco, mate a la percusién.
Cicatrices inguinales bilatera}es. Al examen radioldgico se encontré une
asa dilatada con gases en el flanco izguierdo. — Intestino delgado andé-
malo con posibles estrechamientos; a las ocho horas iltima asa ileal llena
con imagen tubular._—l)iagnésiico radiologico: Estenosis multiples del intes-
tino. Laparotomia el 4 de mayo de 1942 con los siguientes hallazgos: Cinco
estenosis en porcién terminal del yéyuno ¥ la alta del fleon de aspecto fran-
camente granulomatoso. Lasg asas de yeyuno cercanas al primer estrecha-
miento, muy dilatadas vy con pared hipertrofiada; ganglios mesentérices, cre-
cidoe, No hay granulaciones enr el perineo y no hay ascitis—Se hicieron-
tres anastomosis de corto circuite ¥ se resecaron 30 centimetros de intesting
delgado con los estrechamientos méas cerrados—Post-operatario sin inciden-
tes; actualmente, estado satisfactorio.—La operacién fué practicada por los
doctores Ayala Gonzdlez, Guacdarrama 'y Robles. _

El examen anatomopatoldgico dié los siguientes datos: ulceracidn de la
mucosa y presencia de un granuloma cuyos elementos celulares son casi ex
clusivamente plasmocitos; las capas musculares y la subserosa estaban in
vadidas igualmente por infiltracién con el mismo tipo de células. La super-
ficte de la ulcerzcidn estaba constituida por el granuloma mismo.—Granuloma
plasmocitario. Este enfermo también fué estudiado con mis alumnos de cli-
nica en el presente aito.—El Dr, Manuel Martinez Biez, quien tamhbién prac-
ticé el estudio de la pieza anatdmica en este caso, tuvo la bendad de pro-
poi'cionarme un estudio con mas detalles.

Caso Nim. 10.—3. Y, Hoinbre de 34 afios, israelita, radica en Chi-
huahua; legd a mi consulta el 18 de agosto filtimo.—Alcoholismo negativo;
muy fumador; alimentacién deficiente desde que estd enfermo; disenteria
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probable a Jos 10 afios, nada venéreo. Desde hace 7 afios viene padeciendo
de diarrea con retortijones, cuatro evacuacioneg diarias obscuras y a veces
con sangre; anemia intensa vy pérdida de peso considerable. Le fueron prac-
ticadas dos intervenciones quirtrgicas en Chihuahua, la primera hace 15 me-
ges una simple celiotomia exploradora sin hallazgos. Un mes después la se-
gunda intervencién por un sindrome oclusivo agudo v se encontraron, segun
dice el enfermo, tres estrechamientos en el intestino, considerados de natura-
leza, tubterculosa. Se le hizo la recomendacién de no volverse a operar por
correr grave riesgo y considerarse entonces inutil otra intervencién—Mejord
ogtensiblemente d_prante algunos Imeses hasta que _en el mes de mar-o se
pregentaron de nuevo molestias abdominales que fueron aumentando en inten-
sidad hasta la fechs de este examen.—Estado actual: Enflaguecimiento mar-
cado; ha bajado 15 kilos; anemia intensa de tipo hipoeromico con leucocitosis
moderada; febricula de tipo irregular; 72 de méxima, 50 de minima; estado li-
potfmico; edema discreto malco’ar; rcacciones negativas para investigar sffi-
lig; parasitoscopfa del excremento negativa;, aparato respiratorio, normal
Rectoscopia normal.—I.a radiografia del intestino, poco demostrativa, mues-
tra algunas asas yeyunales dilatadas y bulas gaseosas en gitioz andémalos.
Abultamiento y meteorismo exagerados en la mitad derecha del abdomen;
cicatrices quirtrgicas, una de la fosa illaca izquierda de la primera operacién
¥ otra para-mediana derecha supra e intraumbilical. Dolor muy acentuado
en la mitad superior de la cicalriz derecha. Peristaltismo visible y palpable
en la fosa ilfaca derecha; dolores de tipo c6lico y borborigmos dos o tres
horas después de las comidas con v6mitos que calman lag molestias; no hay
agcitis.—La largé. duracién de la enfermedad, el haber encontrado estenosis
del intestino delgado en la operacién anterior, el sindrome de Koenig sip
ascitis, el tipo de diarrea, la febricula, el dolor en la incigién guirtirgica y
la. ausencia de sintomas respiratorios me permitié establecer como diagnédstico
nrobable el siguiente: Estenosis crénica del delgado, recafda por nuevos es-
trechamientos cercanos a la valvula f{leocecal, motivados probablemente por
granuloma intestinal no especifico; perivisceritls con adherenciag proba-
bles del intestino a la incisién operatoria.

Be instituyd terapéutica de reparacién a hase de vitaminas, trasfusio-
nes, dieta correcta, etc:, durante cuarenta dfas.—FEl1 enfermo fué operado por
los doctores Ayala Gonzdlez y Guadarrama el 29 de septiembre 1iltimo, con
los hallazgos siguientes: Intestino deigado adherido a la incisién parame-
diana derecha; liberacién laboricsa de dichag adherencias., Al explorar el
delgado en toda su extensién se le encontraron once pequefias tumoracio-
nes de aspecto granulomatoso salteadas, estando las tres primeras entre
jos 50 ¥ 60 centimetros del angulo duodeno-yeyunal y los 8 restantes hacia
las porciones distales, haciéndose més cercanos unos de ofros en las tltimas
asag del fleon; no se notan interegados los 1ltimos 20 centimetros del
intestino delgado. Se encontré una anterior operacién de entero-entero-
snastomosis latero-lateral, lbrando los tres primeros estrechamientos, en
ecorto circuito; no se encontraron granulaciones tuberculosas en el peritoneo
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parietal ¥y visceral; ciego ¥y apéndice normales lo mismo que el resto del
colon; ganglios mesentéricos crecidos, como del tamafio de una avellana.
Se practicaron cuatro anastomosis para librar en corto circuito los estre-
chamientos mdés cerrados ante Ia imposibilidad de hacer una operacién ra-
dical, tomando en cuenta la extensién de las lesiones ¥ el mal estado del
paciente. ’

Hasta el 19 del presente mes en que regresé a Chihuahua el enfermo
no presentaba molestia alguna abdominal y se alimenta bien, con un régimen
alto en calorfas y sin celulosas.—FEl pronéstico de este caso es grave.

-Caso Nam, 11.—L, H. Mujer, de 43 afios, radica en Veracruz. Pasa
del pabellén: 20 al Servicio de Gastroentercleogia con ¢l diagnéstico de cole-
cistitis crénica de origen melitococico, para ser operada. — Antecedentes
luéticos v fimicos negativos.—Principales sintomas: dolor continuo en el
Lipocondrio derecho, mo muy intenso, que aumenta con la ingestion de ali-
mentos y mengus o se calma con la evacuacién del vientre. Hace 15 afios
padece dolores en el hipocondrio derecho, de tipo cdlico, con paroxismos
intensog irradiados a la espalda ¥y hombro derecho, aparece tres horas des-
pués de tomar los alimentos, aumenta al moverse y disminuye com el re-
poso, se calma vomitando ¥ con la defecacién, Dura en esta forma dos afios;
después le da, segiin dice, durante cinco dias cada afio, con los mismos ca-
racteres. Hace dos afios paroxismo diarreico con retortijones, 30 evacuacio-
nes a veces, con fiebre de tipo ondulante por periodes de 15 dfas interca-
lados en el curso de una ictericia de 6 meses, sin decoloracién de las heces.
Por esa misma fecha se inicia un reumatismo deformante que existe hastn

" ahora. Enflaguecimiento muy acentuado, 40 kilos dice la enferma en el
Aitimo afio ¥ medio. La exploracidn fisica ensefié dolores en puntos fré
nicos, en la décima, undéeima y duodéecima dorsales. Abdomen abultado:
dehiscencia de los rectos, paredeg del vientre muy delgadag con even-
tracién inframmbilical por opéracién anterfor, para tratar probable fibromp
de la matriz.. En log sitios en donde es mas delgada la pared del vientre
en el espacio que dejan los rectos separados y en la eventracidon se aprecia
peristaltismo visible sin dolor, signo de Murphy positive franco. Articu-
lacioneg abultadas y dcelorosas. Orina con indicanuria y con sales y pig-
mentos biliareg. Reaccién de Huddleson, positiva. DPe Writh, pogitiva. Co-
lecistograffa con vesicula negativa-—Se operd el 18 de septiembre proximo
pasado con el diagnéstico de colecistitis crdénica de origen melitocéeico,
Hallazgos: Vesicula azul cielo, de aspecto normal; estémago ¥ duodeno nor-
males.—Se encontraron nueve estenosis de aspecto granulomatogo en el in-
testinu delgado que se inician cerca del Angulo duodeno-yeyunal y terminan
casi al llegar -al ciego. Tres de ellag son muy acentuadas, con dilatacién
supraestrictural de las asas. Se salvan estos estrechamientos con entero-
enfero-anastomosis en corto circuito, se quita un ganglio del mesenterio
para su anrdlisis. 33 dfas después de operada la enferma ha estado pre-
sentando de nuevoe fendmenos oclusivos. ’
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Esta observacién no ha sido posible completarla, Todavia no se logra
el resultado del estado histopatolégico.—No se puede afirmar en forma abso-
soluta la naturaleza de los estrechamientos, pero se repite en este caso el
mismo argumento: el aspecto de las lesiones en un padecimiento de 15 afios
de duracién es casi constantemente de naturaleza granulomatosa no especi-
fica.

Al hacer el relato de estos casos clinicos podra advertirse que en muchos
de sus parrafos he hablade en plural porque la chgervacién del mayor ni-
mero de ellos se debe a la cooperacién de todos loz elementos médicos del
serviclo de Gastroenterplogfa. La bondadosa y désinteresada cooperacién del
Meaestro Perrin v del Dr. Manuel Martfnez Bdez, qulenes practicaron los es-
tudios histopatolégicos y trabajos microfotograficos, permitié la identifi-
cacién esencial del proceso anatémico,

Todas las intervenciones quirirglicas han sido llevadas a cabo como
primer cirujane por el Dr. Abraham Ayala Gonzédlez con diferentes cola-
horadores, )

El trabajo radiografico fué hecho casi en su totalidad por la doctora
Soledad Luna de Gamboa, encargada del Gabinete de Radiologia del Pabellén
24 y en los casos restantes por el Dr. Carlos Coqui,

Resumen de log casos clinicos

9 hombres v 2 mujeres.—De 24 a 48 afios.—6 con antecedentes
disentéricos y 2 de otras parasitosis.—La duracién de los sinto-
mas: de 11 meses a 15 afios.—En 9 afios se observé sindrome
de Koenig o zintomas de oclusién crénica eshozados.—6 presen-
taron diarrea y 5 constipacién.—Los 11 casos con baja conside-
rable de peso y anemia hipocrdmica.—En 6 casos se hizo diagnés-
tico pre-operatorio correcto-y en 5 fué erréneo—En 6 se hizo es-
tudio histopatclégico que comprobd la naturaleza granulomatosa
v en 5 el diagndstico fué hecho por el aspecto macroscépico y los
demas datos ya sefialados.—2 habian sido ya operados por apen-
dicitis y uno por el mismo padecimiento,—No hemos observado un
#0lo caso de fistulacibn.

Conclusiones

la.—FKEl hecho anatémico constante en este padeecimiento en
la forma crémica ez la presencia de granuloma plasmocitario.

2a.—Se localiza en las porciones de]l tubo intestinal que son
mas ricas en formaciones linfoides.
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3a.—Bu aparicién parece estar subcrdinada a infecciones o
irritaciones en las capas profundag de la pared intestinal, con re-
percusiones sobre la serosa visceral, los vasos linfaticos v los
ganglios regionales. . .

4a.~—No debe atribuirse su origen, por ahora, a los gérmenes
disentéricos, al bacilo coli, al diplo- estreptococo de Bargen ni a
determinado germen especifico conomdo Las infecciones parecen
Ber secundarisds.

Sa.—Debe dejarse como incégnita la posibilidad de que el
vadecimiento sea ocasionado por un virus especifico que determi-

Ne una respuesta tisular subordinada al estado alérgico producido
de antemano por una primo-inoculacién.

6a.—Las causas que parecen determinar al padecimiento son
miltiples y por ellos nos vemos obligados, por el momento, a com-
siderar esta lesién como granuloma ne especifico,

Ta—Las formas clinicas, agudas, deben ser consideradas co-
mo brotes inflamatorios de un estado patolégico ya existente.
No tienen caracteristicas que permitan hacer el diagnéstico sin

la ayuda de los rayos X.
8a.—KEn las formas crénicas se observa habitualmente un

sindrome de Koenig que, franco o esbozado, permite el diagnéstico
de estenosis intestinal.

9a.—Mientras mdis larga duracién tengan los gintomas de
estenosis, mayor probabilidad hay de que se trate de un granulo-
ma del intestino.

10a.—Fl progreso de la técnica radiolégica permitira el diag-
ndstico pre-operatorio cada vez con mis firmeza,

1la.—La mayor o menor gravedad del pronédstico depende de
la extension del padecimiento, T.as recaidas se observan comtn-
mente en los casos en que son numerosas las zonas intestinales
infectadas.

12a,—No existe todavia terapeutlca medlca del granuloma no
especifico del intestino.
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°
Comentario al trabajo del Dr. Leonides Guadarrama *

Por el Dr. MANUEL ORTEGA CARDONA,

En e] trabajo que acabamos de escuchar, el Dr. Guadarrama

nos presenta una brillante descripeién de un cuadro patolégico,
que quizd sea mas frecuente de lo gue a prlmera vista parece y

debido a la dificultad de su diagnéstico.

La primera parte del trabajo consta de una sintesis hbiblio-
grafica en 1a que hay que hacer notar que el escrito no se con-

creta a copiar lo que otros autores han dicho. El Dr, Guadarrama,
ai exponerlo, interpreta a través de su criterio y su experiencia
personal.

Apegada a la verdad es su afirmacién inicial sobre el estado
actual, anatomo-clinico, del padecimiento y justo me parece el ha-
ber escogido como nombre de él, entre los muchos que se le han
agignado, el de granuloma intestinal no especifico,

Con tino hace notar las dificultades diagnésticas debldas ala
falta de especificidad sindrémica, y acepto su duda sobre la po-
sibilidad de afirmar con certeza la relacién entre los enadrog ente-
riticos agudos y el proceso motivo de este trabajo.

Sus casos clinicos son el fundamento objetivo de gu crlterlo
sobre el padecimiento; es a través de ellos comoe ha juzgado la hi-
bliografia, haciendo, por lo tanto, aunque con material extrafio una
sintesis personal. _ :

El trabajo merece. mi mds caluroso aplauso.

La ocasién es solemne; esta H. Corporacién abre hoy sus puer-

$ para dar paso a un nuevo socio, que llega con sus méritos pro-
pies, resultado de una lakor de afios en el estudio y en el ejercicio
profesional, Es altamente reconfortante, en estog tiempos de due-

* Leido en la sesi6n del 28 de octubre de 1942,
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lo, en que asistimos al parecer a la bancarrota de los valores mo-

rales, el ver reconocide el mérito en aquellos que en las salas del

hospital, en la intimidad del consultorioc y en la soledad de su

cuarto de estudio, han empleado su vida en el culto a la verdad y
a la ciencia,

Me ha tocado el honor de saludar en nombre de nuestra Aca-
demia al sefior Dr. Guadarrama y, en esta solemne ocasién, hago
votos porque el nuevo socio nos siga dando en sus proximos escritos
motivos de ensefianza y meditacién. -

Remembranzas quirirgicas *

Por el Dr, G. M. MALDA.

Hace algunos afios, en uno de tantos dias que concurria al
Hospital Juarez con el objeto de dar mi catedra, mi entonces
Jefe de Clinica Quirtirgica, el Sr. Dr. D, Agustin Aguirre, me
habia reservade como tema de estudio, un enfermo internado
la vispera con antrax de la nuca. Cuatro dias después otro pa-
ciente golicitaba cama con padecimiento andlogo localizado en el
labio superior, y dos semanas mas tarde una sefiora pedia aten-
ci6én médica por un brote confluente de miltiples diviesos locali-
zados en unc de sus antebrazos. Esta coincidencia de un mismo
tipo de enfermos, todos los médicos la hemos observado en la
clinica, y ha llegado a clasificarse “como ley de las series”, pro-
porcionandome en aquellos momentos, fecundo centingente para
mostrarles 2 mis alumnos la forma de infeccién de la piel y del
tejido celular designada como “&ntrax y diviesos”.

Dos expresiones clinicas con distinta gravedad. Pero su pa-
togenia la misma: penetracién de los mieroorganismos en los apa-
ratos pilosebdceos- El divieso, una inflamacién necrosante esta-
filoc6eica de un foliculo pilosebaceo, dando lugar en su madurez al
“bourbillon”. FEl antrax simbolizindoge por la agrupacién de di-
viegos.

Estas 1nfeccwnes en los anales de la bacteriologia fueron 1as

* Trabajo reglamentario de turno, lefdo en la sesién del 4 de noviembre
de 1943.



