Acta Médica Cost. 5(3)213-221, 1962

MEDICINA ANATOMOCLINICA

Hospital Central, Caja Costarricense de Seguro Social
Sesidén Anatomoclinica del 13 de octubre de 1962.

Relator Dr. MARIO MIRANDA — Patélogo Dr. JORGE SALAS.

E. A. S. Paciente de 13 afios, sexo masculino, proveniente de Sabanilla
de Alajuela. Ingresd al Hospital de esa ciudad el 17 de julio de 1962 con la
siguiente anamnesis:

Cuatro meses anies de ser admitido comienza con fiebre, dolores articu-
lares migratorios sin flogosis, astenia y adinamia. Hace un mes se agrega diarrea
frecuente, intermitente, con deposiciones liquidas, amarillas y oscuras. Al exa-
men fisico se encontré un paciente febril, 39° C, desnutrido, con hipotonia mus-
cular generalizada, pero sin otros hallazgos especiales. Los exdmenes de labo-
ratorio mostraron: hemoglobina, 9.51 gm%, eritrocitos, 3.9 millones por mm3;
leucocitos 5.700 por mm3 con la siguiente férmula diferencial: baciliformes 3,
neutréfilos segmentados 839, linfocitos 119, monocitos 3°/,. Examen de
orina normal. Coproparasitoscopico positivo por huevos de Trichuris trichiura;
reaccién de Vidal negativa; recuento de plaquetas dio 170.000 por mm3; la
radiografia del térax fue normal.

Durante su estancia tuvo fiebre intermitente. 21 dias después de su in-
greso presenté severa enterorragia y la hemoglobina bajé a 6.67 gm%, con un
recuento eritrocitario de 2,04 millones. Fue trasladado al Hospital Central, en
San José.

Ingresa al Hospital Central el 9 de agosto, donde el interrogatorio indi-
recto, a través de la madre, no agregé nada a los datos anamnésticos de Ala-
juela. Al examen fisico de ingreso, y al del salon, se encontré un nifie suma-
mente desnutrido, con una talla de 1.30 m, peso de 48 libras, P. A. 90/60
mm de Hg. La piel se encontraba seca, pilida y habia edema podailico discreto.
Las conjuntivas oculares y orales se encontraron pélidas. La amigdala palatina
derecha se encontré hipertofica, criptica y congestionada, con rechazamiento del
pilar anterior hacia la linea media. La lengua se observd depapilada. En la
regién sub-maxilar derecha se observé una tumoracién ovoidea, fija, dura, in-
dolora, que impresioné como una adenopatia. Habia palidez generalizada. Los
campos pulmonares estaban limpios y la auscultacién cardiaca evidencié un
soplo telemesosistélico de intensidad II, en region apexiana y mesocardio. El
abdomen estaba prominente, con escasa ascitis libre, sin Organomegalia, indoloro.
Habia ademds fimosis y un bocio difuso discreto.
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El nifio estuvo febril en forma moderada con intermitencias, y present6
diarrea liquida, negruzca, intermitente, acompaiada de dolores abdominales de
tipo retortijon. 10 dias después de ingresado el dolor abdominal aumenté y se
hizo progresivamente severo. 11 dias después del ingreso se hizo una puncién
abdominal en la fosa iliaca izquierda, sin obtener liquido. El dolor abdominal
era severo y habia marcada distension.

A los trece dias del ingreso habia gran distensién, shock, vomitos, si-
lencio abdominal, con ausencia de reflejos abdominales. Ese dia se hizo un tacto
rectal, que mostr6 la existencia de una masa “blanda y dolorosa”. Fallecié ese
mismo dia, pocas horas después de habérsele extirpado para biopsia un ganglio
cervical derecho, cuyo resultado no fue dado a conocer por el Departamento
de Anatomia Patoldgica.

Se practicaron los siguientes eximenes de laboratorio: el examen de orina
fue normal, dos eximenes coproparasitoscopicos de heces revelaron sélo quistes
de endamoeba coli, la reaccion de guayaco en las heces fue positiva dos cruces,
la hemoglobina fue de 6.30 gm%:; 2.7 millones de eritrocitos; leucocitos 7.400
por mm3, con una férmula diferencial de 1 eosindfilo, 1 metamielocito neutrd-
filo, 1 baciliformes neutréfilos; 639, de segmentados neutréfilos, proteinemia
total de 3.40gm9 con 1.87 gm% de albiminas y 1.53 gm®/, de globulinas;
glicemia en ayunas de 78.2 mgm; fosfatasas alcalinas, 9.60 unidades Bodansky;
calcemia, 10.6 mgm9%; colesterolemia, 142 mgm©; reaccion de VDRL negativa.

El estudio radiolégico del toérax no revelo lesiones pulmonares, y la
sombra cardioadrtica era normal. El estudio radiolégico del tubo digestivo mostré
un eséfago sin lesiones. El estémago era radioldgicamente normal. No se apre-
ciaron alteraciones en el duodeno y yeyuno, pero en el ileén el dibujo de la
mucosa estaba totalmente alterado, con asas dilatadas que presentaban una mu-
cosa alterada e infiltrada. (Fig. 1.) Las asas intestinales se vbservaron des-
plazadas hacia arriba, sugiriendo la existencia de una masa hipogdstrica que
producia estas consecuencias. (Fig. 2). El dia de su fallecimiento una placa
simple de abdomen mostré distension generalizada y aumento de la opacidad
entre las asas intestinales. No se pudo practicar rectoscopia por la delicada con-
dicién del enfermo.

Durante su estancia fue tratado con antibidticos de amplio espectro,
liquidos parenterales, transfusiones sanguineas, antidiarreicos y antiespasmddicos.

DISCUSION DIAGNOSTICA DR. MARIO MIRANDA G.

Indudablemente, la ausencia de una rectoscopia hace mas dificil el diag-
nostico diferencial en este paciente, pero al mismo tiempo le da interés.

La primera idea que viene a la mente ante el caso de un nifio campe-
sino que fallece con diarrea y con una complicacién peritoneal es la de una
amebiasis extensa del colon que se hubiese perforado, produciendo una peri-
tonitis generalizada. Esta eventualidad la hemos visto con alguna frecuencia
en nuestras sesiones anatomoclinicas y debe tenerse siempre en mente. Sin em-
bargo, el que el cuadro diarreico comenzara tiempo después del inicio de la
enfermedad, la presencia de deposiciones liquidas color café, que sugieren tran-
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sito acelerado en el intestino delgado, en lugar de las clisicas deposiciones mu-
cosanguinolentas de la amebiasis; la existencia de ascitis, adenopatias y de una
importante rectorragia, son hechos que militan en contra de una amebiasis in-
testinal, ya que en esta enfermedad esas manifestaciones clinicas no se observan.
La ausencia de quistes o trofozoitos de E. histolytica en las deposiciones aleja
mis la posibilidad de amebiasis, por lo que vamos a descartar esta afecciéon como
enfermedad de fondo en este nifio.

La presencia de diarrea, dolor abdominal, ficbre, pérdida de peso y
anemia, traec a la mente, los sintomas clisicos enumerados por Crohn y colabo-
radores al describir la enteritis regional. En esta enfermedad hay predominio
del sexo masculino y se han descrito casos hasta de 11 afios de edad.

Sin embargo, la enteritis regional, por razones que ignoramos, es desco-
nocida en nuestro medio. Al menos, no hemos visto un solo caso bien demos-
trado en nuestras sesiones anatomoclinicas después de muchos afos de asistir a
ellas asiduamente. También es cierto que el sintoma rectorragia es excepcional
en esta enfermedad y que los signos radiol6gicos consisten fundamentalmente en
zonas estenosadas, las que no se observan en las radiografias de nuestro pa-
ciente. Serfa, de nuevo, dificil de explicar la existencia de adenopatias distantes
suponiendo que la afeccién intestinal fuera una enfermedad de Crohn.

Uno de los diagndsticos que con mis facilidad viene a nuestra mente
al analizar este caso, sobre todo el inicio clinico con diarreas, artralgias, un curso
téxico febril, rectorragias severas, hemograma con fuerte desviacién a la izquier-
da y una complicacién peritoneal que podria ser debida a una perforacion, es
el de una colitis ulcerosa inespecifica de curso fulminante. Recientemente he-
mos tenido oportunidad de informar sobre un grupo de casos autéctonos de
esta enfermedad, presentindose uno de ellos en una joven de 18 afios, con la
modalidad clinica fulminante. Un examen rectosc6pico, como es logico, habria
sido un elemento clave para afirmar o negar este diagnéstico. Los hechos que
podrian considerarse en contra del diagndstico de colitis ulcerosa son: la exis-
tencia de masas ganglionares a distancia (cuello), las extensas y evidentes le-
siones radioldgicas en el intestino delgado. Aunque con alguna frecuencia la
colitis ulcerosa puede comprometer los segmentos terminales del ileon, las ra-
diografias de este paciente sugieren una enfermedad extensa del intestino del-
gado. En la colitis ulcerosa el examen de heces revela la existencia de abun-
dantes leucocitos en las heces, que no fueron descritos en nuestro paciente. Nos
vemos, aunque casi contra nuestra voluntad, a alejar el diagnéstico de colitis
ulcerosa para buscar otros que expliquen mejor el curso de los acontecimientos.
Llegamos asi a dos diagndsticos que pueden explicar los hechos clinicos y de
laboratorio: nos referimos a la tuberculosis y al grupo de los linfomas. Practi-
camente, sélo estas dos enfermedades podrian manifestarse en un ganglio dis-
tante, uno cervical, en una forma especifica que fuera diagnéstica, lo que im-
pulsé a nuestros colegas anatomopatologos a retener el informe de la biopsia

ganglionar,

En una reciente revision que llevamos a cabo, junto con el Dr. Céspedes,
del compromiso tuberculoso del aparato digestivo en pacientes autopsiados en
el Hospital San Juan de Dios, encontramos una alta frecuencia de este tipo
de complicacién en tuberculosis pulmonar, Nuestro enfermo tuvo un cuadro
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toxinfeccioso, adenopatias, ascitis, leucocitosis, desviacién a la izquierda, diarrea,
alteraciones radiolégicas del intestino compatibles con tuberculosis.

Llama la atencién la ausencia de lesiones pulmonares, fuerte argumento
en contra de tuberculosis. Sin embargo, en la revisién anatomo patolégica que
mencionamos, en un total de 352 casos con compromiso tuberculoso del intes-
tino, en 11 de ellos no existian lesiones pulmonares en el momento de la au-
topsia. Hecho que no es el més frecuente, pero que es posible, por lo que la
ausencia de compromiso pulmonar no descarta en ninguna forma la posibilidad
de tuberculosis.

El enfermo evolucioné aparentemente en cinco meses, lapso de tiempo
que es compatible con tuberculosis. Llama la atencidn, si continuamos pensando
en el bacilo de Koch, la existencia de una severa rectorragia. Esta complicacién
a nuestro juicio es rara en la tuberculosis intestinal, debido a que el compro-
miso bacilar es lento y produce trombosis vascular precoz, y las ulceraciones in-
testinales son térpidas, con fondo granulomatoso.

Finalmente, el linfoma, y hablamos especialmente de un linfosarcoma,
¢s la posibilidad, 2 nuestro juicio, mds atrayente. Explica bien los hechos cli-
nicos, y postulamos que probablemente existié un extenso compromiso intesti-
nal, lo que es frecuente. La fiebre es usual en estos padecimientos. La anemia,
la existencia de adenopatias distantes, la posible masa hipogistrica que es su-
gerida en las radiografias, el extenso compromiso radiologico del ileon, todo
esto es perfectamente natural en un linfoma.

Por lo tanto, en este interesante caso, nos inclinamos a creer que la
enfermedad de fondo era un linfoma, un linfosarcoma. No podemos descar-
tar, eso si, la posibilidad de una tuberculosis gangionar e intestinal extensa.

PROTOCOLO DE LA AUTOPSIA (N¢ 761)

La autopsia se hizo en cadiver de un nifio de 13 anos de edad muy en-
flaquecido y pilido que como hallazgos positivos mostré engrosamiento de la
laringe en el cartilago aritenoides del lado derecho, pulmén izquierdo de 180
gramos con acentuado engrosamiento de la pleura y adherencia de las hojas vis-
ceral y parietal (Fig. 3.) y pulmén derecho de 227 gramos con supetficie pleural
lisa y brillante. En la superficie de corte de los pulmones en su mayor extension
el parénquima era de color rosado, y bien ventilado pero por palpacién se en-
contraron nédulos filos de color grisiseo de menos de 1 mm. de didmetro. Sin
embargo, en el pulmén izquierdo se encontré una zona de 21/ centimetros de
didmetro de color amarillo con un halo periférico intensamente hiperémico y
de consistencia firme. (Fig. 3.) El intestino delgado estaba distendido en casi
toda su extensién y en la serosa se observaron muy pequefias placas blanco ama-
rillentas ligeramente elevadas. El intestino contenfa liquido sanguinolento y
en la mucosa se observaron numerosas ulceraciones predominantemente de orien-
tacién tranversal, de bordes geogrificos, de fondo mamelonado de color ama-
rillo rojizo. (Fig. ¥). En el fondo de algunas de esas ulceraciones se observa-
ron grinulos pequefios de color amarillo. En el intestino grueso se observaron
ulceraciones atin mds extensas que en el ciego que habian causado acentuado engro-
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samiento y rigidez de la pared. (Fig 6). El apéndice cecal mostraba engro-
samiento e hiperemia de la mitad distal. Los ganglios mesentéricos estaban au-
mentados de volumen hasta de 4 centimetros de diametro y al corte mostraron
tejido blanco amarillento, de contorno irregular y de consistencia blanda. El
bazo estaba aumentado de volumen, pesé 167 gramos y en la superficie de corte
se observd una zona de 2 milimetros de color amarillo, En la superficie de
corte de los rifiones se observaron también grinulos amarillos de menos de 1
milimetro de didmetro.

El examen histolégico de los pulmones mostréd tubérculos miliares ais-
lados, zonas de hemorragia intra-alveolar y la zona de condensacién del lobulo
superior izquierdo mostré confluencia de numerosos tubérculos epitelioides con
células gigantes multinucleadas, algunas con centro necrético. (Fig. 4). Las
lesiones del intestino delgado y grueso mostraron tubérculos en la serosa, en la
muscular y en la submucosa (Fig. 7) y extensas ulceraciones de la mucosa cu-
biertas por exudado fibrinopurulento, en el cual se demostraron bacilos écido-
alcohol resistentes (Fig. 8). Lesiones semejantes se observaron en el apéndice
cecal asi como en los ganglios linfiticos mesentéricos. Se encontraron también
tubérculos miliares en el bazo, los rifiones y en el higado y este dltimo 6rgano
mostrd esteatosis acentuada.

DIAGNOSTICOS ANATOMO - PATOLOGICOS

1. Tuberculosis pulmonar con lesién primaria en el pulmén izquierdo y di-
seminacién miliar al resto de ambos pulmones.

2. Tuberculosis de intestino delgado y grueso, apéndice cecal y ganglios
mesentéricos.

3. Tuberculosis miliar de higado, bazo y rifiones.

4. Esteatosis hepitica grado IV.
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Foto 1.—Radiografia del intestino delgado mostrando
asas ileales dilatadas, infiltradas con desapa-
ricién del dibujo normal de la mucosa.

Foto 2.—Radiografia del intestino delgado mostrando
alteracién del dibujo normal de la mucosa y
desplazamiento de las asas intestinales hacia
arriba,

Foto 3.—Engrosamiento pleural en el pulmén izquier-
do y zona blanco amarillenta, aumentada de
consistencia, en el Ilébulo superior.

Foto 4 —Tubérculos confluentes con necrosis cascosa
en el pulmén izquierdo.
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Foto 5.—Intestino delgado con ulceraciones de la mu-
cosa, engrosamiento de la pared y zonas he-
morrdgicas,

Foto 6—Intestino grueso con ulceraciones de la mu-
cosa y acentuado engrosamiento de la pared.
El apéndice cecal esta interesado también en
el proceso,

Foto 7.—Tubérculos en la submucosa del intestino
delgado,

Foto 8. —Bacilos dcido-alcohol resistentes en el exu-
dado inflamatorio de las ulceraciones intes-
tinales.
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