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Lo operamos a ]0§ dos dias después, constatando torsién de 1807, testiculo negro, pero
una vez destorcido adquirié mejor aspecto por lo cual se conservd, pero el testiculo

fué eliminado varios dias después.

Presentado en la Sesion del 19 de Agosto de 1931
Preside el Dr. Stajano

Tuberculosis de la regién ileo-cecal
por los Dres. RUVERTONI P. LARGHERO IBARZ

Tuberculosis estenosante del ciego y de la valvula de Bauhin

La tuberculosis del intestino tiene dos segmentos de eleccion en el
tractus: la ultima porcion del ileon y el ciego. Para cada una de ellas
tiene formas anatémicas de eleccion: ulcerosa (ulceras unicas o multi-
ples) para el ileon, hipertréfica (tumoral) para el ciego o angulo ileo-
cecal. o

La reaccién conjuntiva frente al proceso tuberculoso infiltrante,
evoluciona preferentemente a la cicatrizacion con retraccién atréfica
y estenosis en el ileon, haciéndose en el ciego predominantemente pro-
ductivo, hipertréofico con o sin estenosis. Puede encontrarse, aunque
mas raramente, en el ciego, la forma estenosante con hipertrofia pa-
rietal anular.

Las estenosis unicas o multiples del ileon no son raras y de ellas
han aportado casos a esta Sociedad, en el afio 1927, el doctor J. E. Car-
nelli y los doctores L. Bottaro (hijo) y C. M. Dominguez.

FJ) caso que traemos a consideracién de la Sociedad de Cirugia, cons-
tituye una forma de estenosis anular hipertréfica, asentando sobre el
ciego y constituida por un anillo cicatricial ulcerado del lado de la
luz, reducida a un estrecho desfiladero y reforzado del lado de la serosa
por un tejido fibroso con nddulos inflamatorios. En medio de este
tejido s6lo el examen repetido de varios fragmentos nos permitié en-
contrar los elementos del! granuloma tuberculoso. Existe por detras de
esta lesion, al nivel de la valvula de Bauhin, otra estrechez anular
menos cerrada; entre ambas un vestibulo que corresponde al fondo del
ciego. N

Historia elinica.—F. R., uruguayo, 32 afios, viene a mi consultorio
el 24 de Mayo de 1931, quejandose de dolores en la fosa iliaca derecha.
Al acostarse sobre la mesa de examen, observo una clara reptacion
intestinal que empieza en la regién infraumbilical 'y se detiene en la
fosa iliaca derecha, reptacion que se repite a la excitacién de la pared
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abdominal por leve percusion y al agua fria. La historia que relata el
enfermo es la siguiente: hace 4 anos comienza a sentir dolores en ¢l
vientre sin localizacién precisa, siempre 5 a 6 horas después de las
comidas, comenzando con un ligero malestar para después irse inten-
sificando, con caracter de cdlicos. Es categorico en afirmar gue eran
precedidos por estrefiimiento de 3, 4 y 5 dias, y dice: “yo sabia ya qu=
iba a sufrir cuando estaba estreniido”. Con purgantes vencia el estre-
nimiento y todo entraba en orden. No habia vomitos ni nduseas, pero si
disminucién temporaria del apetito. Pasadas esas crisis dolorosas se
encontraba bien. Usaba continuamente laxantes y a pesar de ellos, cada
dos o tres meses se reproducia el cuadro anterior; asi pasé tres anos.

Hace un afio, las crisis comienzan a hacerse mas violentas y mas
frecuentes; cada 15 o 20 dias se reproducen. Entonces recurre a mé-
dico que, ordena petrolagar que lo alivia durante dos meses, paro una
crisis de dolor intenso, que se prolonga con estado nauseoso, sin fie-
bre, da intervencion a varios médicos con opiniones distintas: ;apendi-
citis? jcolitis? Después de una gran evacuaciéon intestinal consigue ali-
vio. Un examen a rayos X no aclara nada. Andalisis de materias fecales
negativo.

Viene a verme, como dije, constato una reptaciéon intestinal es-
pontanea y provocada. Hombre de aspecto muy enflaguecido (dice haber
perdido 15 kgs..en dos anos), palidez terrosa. Salvo la reptacion intes-
tinal, nada anormal se nota al examen abdominal. Palpacion indolora,
sin zonas de defensa. No se palpa tumor. El tacto rectal no seiiala nada
de anormal. Pulmones y corazén normales.

Antecedentes personales sin importancia. Antecedentes de familia:
padres sanos, 8 hermanos; tres fallecidos, dos mijeres de tuberculosis
pulmonar y un hermano de 14 anos que dice de ‘“‘tuberculosis en el
vientre”.

Aconsejo su ingreso al Hospital Italiano, adonde entra el 28 de
Mayo.

Dos examenes radioscopicos del transito intestinal con radiogra-
fias del ciego y colon ascendente no aclaran el diagnoéstico topografico:
el transito intestinal es normal. Reaccion de Weber repetida en las
materias fecales: negativa. Investigacién de parasitos y sus huevos en
m. f.: negativas. Wassermann: negativa. Casoni: negativa. Urea 0gr.32
p. 1000. P. A. 121|2-8. Orina: normal.

Ante este enfermo con un cuadro abdominal doloroso vago y es-
trefiimiento, y que presenta un unico sintoma objetivo, la reptacion, el
diagnostico a que pudimos llegar es solamente topografico: obstaculo
en la fosa iliaca derecha, probablemente en el ciegq. Por la evolucién
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v los antecedentes familiares nos inclinamos a una tuberculosis del
.egmento ileo-cecal no excluyendo otra clase de tumor de esa region,
ni una malformaciéon ceco-cdlica ascendente.

Corte de seccion en el eje longitudinal de la pieza.
C. Ciego, I. Ileon, G. Ganglios, EC. Estrechez cecal, EV. Estrechez de la valv. de Baghin.

D. Diverticulo que corresponde al fondo del ciego.

No nos parece encuadrar el cuadro dentro de un factor mecanico
post apendicular. Tampoco responde su sintomatologia a una torsion

del ciego. )
Intervenciéon. Junio 17 de 1931.—Dres. Ruvertoni y Gaminara.—
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Anestesia general, cloroformo. Incisién en el borde externo del recto
derecho; abierto el peritoneo llama en seguida la atencién la enorme
distension del asa ileal que va al ciego y juz llena todo el campo ope-
ratorio. 4No solamente esta asa ileal estd muy distendida, sino que sus
paredes de aspecto acartonado, son espesas, estdn muy hipertrofiadas
con caracteres que hacen recordar el megacolon.

La palpitaciéon del ciego nos revela la existencia de un tumor, que
localizamos en la cara posterior del ciego vecino a la valvula de Bauhin.
Tumor del tamano de una castaiia, redondeado, regular, muy duro, no
adherente a los planos posteriores. Todo el mesenterio que corresponde
a la terminacién del ileon y el meso dei ciego y el colon ascendente,
presenta una exagerada infiltraciéon grasosa que aumenta en mucho su
espesor y la palpacion nos seniala en su interior la presencia de nume-
rcsos, ganglios duros, aislados, sin proceso de periadenitis. Apéndice li-
bre en su punta, engrosado y duro.

El diagnostico operatorio es dificil entre tuberculosis y neoplasma;
nos inclinamos a tuberculosis basidndonos en la gran infiltracién gra-
sosa mesentérica y la gran reaccion ganglionar.

Practicamos una hemicolectomia con reseccion del intestino del-
gado hasta su parte sana (unos 30 centimetros de la valvula de Bauhin)),
y amplia reseccion del mesenterio ileal y del meso ceco-colon ascen-
dente, hasta su insercign. Dada la facilidad operatoria terminamos con
una fleo-transversostomia término-terminal y sutura del meso. Drenaje.

Post operatorio.—Al tercer dia se consigue una evacuacién por
enema de aceite. Al sexto dia aceite de castor con deposiciones nor-
males. Al octavo dia pequena fistula estercoral que se mantiene inter-
mitente hasta los quince dias. Durante ese tiempo hay evacuaciones
rectales diarias. Desde entonces la fistula estercoral va aumentando
para hacerse completa, nada pasa por el recto. Coloco un tubo en T sin
resultado. En esta situacion y viendo que el estado general del enfermo
empeora me decido a practicar una ileo-sigmoidostomia.

Segunda intervenecion. 15 de Julio de 1931.—Laparotomia mediana
infraumbilical. Con gran dificultad se logra entrar en la cavidad perito-
neal. Las asas intestinales estd acoladas por un proceso inflamatorio
fibro-adhesivo y, en el peritoneo visceral y parietal sz ven granulacio-
nes tuberculosas como cabezas de alfileres. Es imposible practicar la
cperaciéon que nos habiamos propuesto. Cierre con un pegueno drenaje.

Diagnédstico: peritonitis tuberculosa fibro-adhesiva.

El enfermo fallece 13 dias después de esta intervencién, sin haber
pasado materias fecales por el recto y con un cuadro-de vomitos in-

coercibles.
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“Examen antitomo-patolégico.—La pieza fijada estd constituida por
un segmento de intestino delgado de unos 17 centimetros de largo, ¢l
ciego y colon ascendente con una longitud de 14 centimetros. Ha sido
abierta por un plano longitudinal en dos mitades. Examinada por la
cara de seccion se constata jue el intestino delgado se contintia en el
ciego directamente en lugar de implantarse perpendicularmen‘e en su
cara lateral, estando el fondo del ciego representado por un pequeiio
diverticulo que forma parte del vestibulo que separa la estrechez cecal
de la véalvula de Bauhin. En el punto aparente de la confluencia ileo-
cecal se encuentra una estenosis apretada, quedando la luz reducida a
un trayecto de 3 mm. de didmetro y 2 ctms. de longitud. Este canal por
su cara interna, tiene color amarillo rojizo, de superficie irregular, ul-
cerado. La pared del intestino a.este nivel estd constituida por un anillo
fibroso, de color blanco grisaceo, cuyo didmetro exterior es de 2 y
ctms. No se observan focos caseosos ni vestigios de las capas intesti-
nales. El proceso termina bruscamente més all4 de la estenosis presen-
tdndose el ciego marcadamente atrofiado con su. pared sensiblemente
normal. Al contrario, hacia atras, la pared del fondo del ciego esta
espesada, fibrosa, asi como la base del apéndice y: esta lesion se extiende
hasta la base de la valvula ileo-cecal, donde es mas marcado.

I.a virola fibrosa cecal esti envainada por-un manguito célulo-
adiposo en cuyo espesor (en el Angulo entrante ileo-cecal), se encuen-
tran numerosos ganglios hipertrofiados, globulosos, del tamafo de una
aceituna, color amarillo pardo.

El cortc de seccion de estos ganglios muestra los caracteres de una
tumefaccién meduiar sin focos caseosos.

El asa delgada estd dilatada, con marcada hipertrofia de sus pare-
des. A unos 8 ctms. por encima de la estenosis presenta una dilatacion
en ampolla de 7a 8 ctms. de didmetro; a este nivel el espesor de la
pared ha aumentado y la hipertrofia de la capa muscular es mas mar-
cada. La mucosa presenta ulceraciones paqueiias y superficiales, con
focos hemorragicos. A unos 40 ctms. antes de la estrechez la cavidad
disminuye en forma de anillo presentando la pared a este nivel un
marcado engrosamiento dado por una infiltracién y esclerosis que asien-
ta en la totalidad de las capas, predominando en la subserosa. L.a mus-.
culosa estd englobada en el proceso. Existe, pues, a este nivel un anillo
de estenosis aunque menos marcado gue el que se encuentya en el
ciego.

Entre este anillo y la estenosis cecal la luz se dilata en verdadero
vestibulo que corresponde al fondo del ci‘ego'. En el resto del ciego y
colon sélo se encuentra edema de la submucosa, y el diAmetro de estas
porciones es menor que lo normal, manifiestamente atrofiado.
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La observaciéon por la cara peritoneal muestra: notable dilatacién
del asa ileal (contrasta si aspecto con el del ciego y colon mucho mas
delgados que lo normal). No hay granulaciones tuberculosas sobre el
peritone@.

En la cara anterior del angulo ileo-cecal, invadiendo mas hacia el
_ileon se encuentra un manguito grasoso espeso, bien limitado, de unos
tres traveses de dedo de ancho.

Sobre la cara posterior del angulo, continudndose hacia el ciego y
tejido celular retroperitoneal se encuentra una masa célulo-adiposa
con focos hemorragicos recientes. Emearge de ella el apéndice, reducido
en su parte media a un cordén fibroso, engrosado en la punta estando
la luz a este nivel obstruida por una cicatriz célulo-adiposa. Su base
se pierde en el tejido graso terminando muy engrosado en una zona de
la pared cecal situada debajo de la estenosis, zona que corresponde al
vestibulo sefialado anteriormente. El punto de implantacion del apén-
dice indica que la estrechez principal asienta en el ciego y que el anillo
amplio corresponde a la valvula de Bauhin.

Examen histologico.—Corte de la pared al nivel de la estenosis
cecal. La observacién topografica del preparado muestra que la pared
a este nivel hace saliente hacia la luz adosandose las capas musculares
por su cara externa:’formando por su cara interna un espolén gque se
prolonga a ambos ladgs en vertiente suave. Puede apreciarse también
la distribucion topo'gr'é'tfica de las lesiones: ulceracion completa de la
mucosa, proceso inflamatorio productivo de la submucosa y serosa, in-
filtraciéon de la capa muscular.

Mucosa.—Completamente ulcerada; no quedan rastros de epitelio
de revestimiento ni de las gldndulas. Forma el fondo de la ulceracion
un exudado fibrino-leucocitario con pegueinios focos necréticos caseo-
sos. Por debajo, un tejido de granulacién joven con capilares de pared
engrosada. Entre ellos marcada infiltracion de elementos conjuntivos
jovenes, plasmazellen y escasos eosinéfilos.

Submucosa.—Muy espesada por un proceso inflamatorio croénico
capa, limitando alvéolos de tamatio grande (de medio a un mm.), en los
que se encuentran elementos variados: en algunos conglomerados de
leucocitos mononucleados sostenido por capilares y algunas células re-
ticulares, con aspecto de formaciones linfoideas, en otros alvéolos se
encuentran granulaciones tuberculosas tipicas con discreta necrosis ca-
seosa, otros estdn ocupados por sustancia caseosa rodeada por una co-

rona linfo-epitelioide.

En ciertas zonas de esta capa, el proceso productivo mas reciente
estd constituido por tejido de granulacion joven con foliculos elemen-
tales de Koster. 5
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Muscular.—Las fibras musculares se encuentran disociadas por una
infiltracion lecocitaria mononuclear y plasmacelular que se dispone de
manera difusa entre las fibras o se colecta en forma de nédulos. En otras
zonas el proceso inflamatorio disociante es de tipo cronico con atrofia
y fragmentacion de las fibras.

Serosa.—Considerablemente espesada por un proceso inflamatorio
créonico productivo escleroso con nodulos linfocitarios. Este proceso lle-
na el angulo entrante de la cara peritoneal de la estenosis, estrangula
concéntricamente las capas musculares y como lo muestra la observa-
cion topografica del preparado entra como constituyente muy importan-
te de la hipertrofia pariztal.

(Para constatar la naturaleza tuberculosa de las lesiones descritas,
ha sido necesario practicar numerosos cortes de la pieza, pues en mu-
chos de ellos se constatan solamente las lesiones productivas crénicas
y la ulceracion de la mucosa pero sin los elementos del granuloma tu-
berculoso.)

('orte de la pared al nivel de la estenosis de la V. ileo-cecal.—Pro-
ceso inflamatorio productivo crénico escleroso asentando sobre todo en
la submucosa y subserosa, con nédulos linfocitarios andlogos a los sefa-
lados en la estenosis cecal. t

Ulceracion completa de la mucosa reemplaza por un delgado mag-
ma necrotico. Persisten pequeiios islotes de mucosa espesada por una
marcada infiltracion celular del corién. No se observan lesiones cons-
tatadas en la estrechez cecal y el aspecto microscépico nos permite afir-
mar la naturaleza tuberculosa de esta estrechez de aspecto simple-
mente inflamatorio.

Ganglios.—Gran hiperplasia del reticulo y catarro de los senos, sin
lesiones especificas. Periadenitis cronica productiva fibrosa.

(onsideraciones andtomo-patologicas.—La lesiéon anatomica de
nuestro caso pertenece a la variedad estenosante hipertréfica; el rodete
cicatricial presenta el aspecto tipico de las estenosis hipertroficas del
ileon que Berard y Patel comparan a la presencia en el interior del
intestino de un botéon de Murphy. Su didmetro es menor que el del
intestino supra y subyacente no existiendo a su alrededor la voluminosa
massa fibroso-inflamatoria-adiposa que caracteriza a las formas hiper-
troficas del ciego, sino solamente el manguito adiposo adventicial limi-
tado.

La hipertrofia no se ha hecho hacia afuera, sino concéntricamente.
Por el contrario, en la forma tumoral cecal, el proceso se hace concén-
tricamente y excéntricamente, el ciego conserva su forma y se presenta
aumentado de volumen, duro, después de quitar el tejido fibro-adiposo
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reaccional que le adhiere; sus paredes son vascularizadas, duras, rojas,
espesadas. La estenosis que en su evoluciéon habitual es extendida pero
amplia, admite cominmente el dedo indice, su superficie interna es
irregulaa:,. poliposa. El colon presenta a veces un espesamiento de sus
paredes que prolonga el de las paredes del ciego. lesiones de naturaleza
. tuberculosa que Pillet ha llamado ‘“‘tuberculosis descendente a marcha
progresiva’’.

Estos caracteres generales de la tuberculosis cecal hipertrofica tu-
moral no son los de la pieza que presentamos, cuyo aspecto se asemeja
como hemos dicho al de las estenosis hipertroficas del ileon.

El aspecto de la virola del ciego indica que ella ha sido la lesion
primitiva y que el espesamiento del fondo del ciego y la estenosis al
nivel de la valvula de Bauhin son secundarios, habiendo intervenido en
su produccion el mecanismo de la éstasis con las ulceraciones mucosas
banales o tuberculosas consecutivas. Este orden de las lesiones en nues-
tro caso es lo contrario de lo que se encuentra casi siempre en el del-
gado y ciego, colon en casos de estenosis multiples de las cuales la mas
elevada es habitualmente la més antigua, progresando la infeccién en
el sentido del transito intestinal.

La lesion ganglionar, construida por una cadena de ganglios volu-
minosos, libres, no éonglomerados, con soOlo lesiones hiperplasicas 'y
catarrales no especificas,, extendida desde el Angulo ileo-cecal hasta la
raiz del meso, adenopatia cuya constatacion en el acto operatorio orien-
t6 firmemente el diagndstico en favor de la naturaleza tuberculosa del
proceso. Para la tuberculosis del intestino como para otras localizacio-
nes tuberculosas, la adenopatia secundaria regional toma a menudo
por su volumen el aspecto de lesion preponderante.

Consideraciones sobre el diagnostico radiologico.—Hay en nuestro
caso un hecho que no podemos pasar por alto sin un comentario; nos
referimos a la ausencia de constatacion radioldgica de lesion intestinal,
hecho tanto mas interesante cuanto que leyendo la observacion de Bot-
taro y Dominguez, encontramos que en ese caso el examen radiolégico
completo también fué negativo. Frente a la lesién que tenemos a la
vista, como frente a la del caso ya citado, cuesta convencerse que el
transito a través del desfiladero, que la lucha intestinal (de la cual los
sintomas acusados por el enfermo, el peristaltismo, y pieza en mano,
la hipertrofia de la pared del ileon y la dilatacién supraestrictural son
testigos), no se hayan podido hacer visibles con la comida opaca. Es
evidente que en el momento del examen del enfermo la comida opaca
habia pasado enteramente al ciego-colon (8 horas después de la inges-
tion).
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Hace unos meses, a proposito del examen radiolégico de un caso d:
estenosis del delgado, he podido constatar la importancia decisiva dei
examen precoz después de la comida opaca cuando se sospecha una
lecion del yeyuno-ileon.

Se trataba de un enfermo que yo operé en el Servicio de Entrada d=1
Hospital Pasteur, por una oclusion intestinal aguda por estrechez anu-
lar del ileon con perforacidon del asa supraestrictural. Este enfermo ha-
bia sido operado dos ailos antes por tuberculoma del anguio ileo-cecal
y se le habia hecho reseccién del tumor e ileo-colostomia. Después dz
suturar la perforacion le practiqué una enteroaanastomosis latero-la-
teral abocando las asas supra e infra-estricturales. I.a estenosis y las
asas aferente (muy dilatada) y eferente quedaban funcionalmente ex-
cluidas. En enfermo curé de su oclusidon persistiendo solamente un
dolor en el hipogastrio a izquierda de la linea mediana, dolor gue se
hacia presente 2 o 3 horas después de las comidas. Sospechando un
transito intestinal defectuoso lo envio al Radiélogo y en dos examenes
consecutivos hechos a las 6 horas de la indigestiébn de barita esta ha-
bia pasado enteramente al ciego-colon. Lo vemos entonces, pero 3
horas después de la comida opaca y he aqui 160 jue constatamos con
el radidlogo Dr. Vidal. La comida opaca ha pasado en apariencia en-
teramente al ciego colon (ascendente y transverS8o). Buscando por la
palpacion el asiento del dolon encontramos a este nivel una mancha
opaca de barita cilindrica de unos 6 centimetros por 2 a 2 centimetros
de ancho, situada por encima y a izquierda del pubis, (sujeto acos-
tado). Espontidneamente la mancha comienza a emigrar arriba y a
izquierda; al mismo tiempo constatamos que cambia continuamente
de forma, traduciendo violentos movimientos peristdlticos del intesti-
no. En un momento dado de su polo. inferior que se alarga es expul-
sada una delgada y rapida columnita opaca que podemos ver marchar
en un trayecto tortuoso y esta constatacion vuelve a repetirse cada
minuto, al mismo tiempo gue la mancha opaca cilindrica disminuye
de volumen. Esta constatacion ha sido fijada en las placas que pre-
sentamos. No cabe ninguna duda que pese existir una enteroanasto-
mosis amplia, suficiente, la barita se acumula en parte en el asa su-
praestrictural dilatada cuya lucha para evacuar su contenido pudimos
ver bien a la condicion de haber hecho el examen precoz.

Creemos pues, apoyandonos en estos tres casos que el examen
radiolégico debe ser hecho a plazo mas corto después de la ingestién
de barita, pese a que Bonnamour y Bernay en un estudio muy com-
pleto de los signos de comienzo de la tuberculosis intestinal publicado
en la “Revue de la Tuberculose”, describen completamente los signos
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radiologicos de esta afeccion que pueden constatarse por el examen
que debe hacerse, dicen, a la 7.%, 10." y 15.* horas después de la indi-
gestion.
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