HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS
BOGOTA

CONFERENCIAS ANATOMOCLINICAS

CASO No. DIEZ Y NUEVE

Z. J. M. 60 afios. Ciudad de origen: Simijaca. Ciudad de proceden-
cia: Tena. Servicio del Prof. Carlos Trujillo Gutiérrez.

NOTA CLINICA: El enfermo ingresa al Servicio de Clinica
quirurgica del Prof. Anzola Cubides el 14 de Enero de 1952 por
presentar dolor abdominal difuso con ligera irradiacién al hipo-
condrio derecho, vémito, anorexia, diarreas abundantes y fétidas
que nunca se acompafiaron de pujo ni de tenesmo, fiebre alta, ca-
lofrio y malestar general. ' z

Antecedentes familiares: Sin importancia.

Antecedentes personales: Enfermedades de la infancia. Blenorragia en Ila
adolescencia. Mé4s tarde, se ha visto obligado a hospitalizarse en 2 ocasiones
diferentes cuya fecha no precisa, una por sintomas disenteriformes y otra por
erisipela.

Enfermedad actual: Se inicié unos 20 dias antes de su ingreso al hospital
de una manera slbita, con la aparicién de dolor abdominal intenso que mis
tarde se localizé en el hipocondrio derecho, vémito, diarrea abundante y fé.
tida, calofrio, fiebre alta y anorexia. Esta sintomatologia no se modific6 y el
enfermo se vié obligado a ingresar al Hospital.

EXAMEN CLINICO: Enfermo en mal estado general, con
facies dolorosas, temperatura de 39.5°C, con tensién arterial de
100 x 80, pulso de 120 por minuto y 25 respiraciones al minuto.

Aparato Circulatorio: Ruidos cardiacos velados.

Aparato Respiratorio: Hay tos frecuente con expectoracién mucopurulenta
abundante. A la percusién se aprecia submatidez en ambas bases pulmonares
y a la auscultacién estertores crepitantes y subcrepitantes.
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Aparato Digestivo y Abdominal: Lengua sucia, saburral, y temblorosa.
Dentadura en mal estado. Abdomen distendido con meteorismo generalizado,
doloroso sin ningiin punto especial. Higado percutible desde el 4° espacio in-
tercostal hasta el borde de la reja costal sobre la linea axilar anterior, de su-
perficie regular y no doloroso a la palpacién. Bazo ni percutible ni palpable.

Aparato Génito-Urinario: Presenta disuria y polaquiuria.
Sistema Neuro-muscular: Hay temblor generalizado.

Demdés 6rganos y aparatos normales.

EXAMEN DE LABORATORIO: Hemograma: (Enero 17/52) eritroci-
tos 3.760.000; hemoglobina 75%, valor globular 1.01; leucocitos 7.200; poli-
morfonuclearcs neutréfilos 80%; linfocitos 209;. Eritrosedimentacién: a la
media hora 53 mm. y a la hora 83 mm. Azohemia 24 migrms. %,. Glicemia
74 mlgrms.%. Reacciones de Widal y Weill Felix (Enero 28/52) negativas.
Materias fecales: (Enero 17/52) huevos de anquilostomideos +, huevos de
tricocéfalos. Fotoflurografia N¢ 114.673 (Enero 18/52) Negativo para T.:
B. C. Aorta muy ensanchada.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO: En el Servicio de Cluiica Quirdr-
gica, consideraron que el caso no era de tratamiento quirdrgico y que debia
ser trasladado a un Servicio de Clinica Médica; durante su corta permanenacia
recibi6 penicilina 250.000 unidades en las 24 horas, sulfaguanidina 10 grms.
diarios; solucién dextrosada al 5% y solucién salina 1.000 c.c. diarios y analcp-
ticos.

" El 30 de Enero de 1952, es trasladado al Servicio de Chmca Medxca dondc
se corroboran los datos de anamnesis remota y préxima ya anotados y se prac-
tica examen clinico. ' @ :

EXAMEN CLINICO: Enfermo con facie demacrada y pa-;
lida, esclerdticas subictéricas, lengua seca, dentadura en mal es-’
tado y piel deshidratada y subictérica.

Aparato Circulatorio: El choque de la punta es difuso y presenta pulsacio-
nes arteriales muy visibles y latidos adrticos supra-esternales bien aparentes. A
la auscultacién, se observa velamiento de los sonidos cardiacos, aumento del
segundo tono adrtico y desdoblamiento del 19 tono en el foco mitral. La aorta
pulsa por encima del manubrio del esternén en forma muy clara. Los vasos
del cuello son tortuosos y duros especialmente las cardtidas. La tensién .ar-
terial es de 110 x 90 y el pulso de una frecuencia de 130 por minuto.

Aparato Respiratorio: Se observa depresién franca del hemitérax izquier-
do, disnea de 32 respiraciones por minuto con respiracién soplante. A la aus-
cultacién se encuentran estertores subcrepitantes y crepitantes en los lébulos
superiores y signos de congestlon en las Bases de’ambos pulmones. La frecuen-
cia respiratoria es de 28 por minuto.

Aparato Digestivo y Abdominal: Abdomen globuloso, doloroso a la pal-
pacién con sénsacién franca de honda liquida y de derrame a la cavidad ab-
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dominal acompahados de edema de la pared, muy notorio en la regién sacra
y lumbar. El higado es percutible desde el 5% espacio intercostal derecho y
el borde inferior imposible de determinar a causa del derrame liquido. El bazo
cs ‘percutible.

Aparato Génito-Urinario: Al practicar tacto rectal, se encuentra una pros-
tata de tamafio y consistencia normales. Los genitales externos son de aspecto
y desarrollo normales.

Sistema locomotor: Hay temblor en reposo, debilidad muscular y edema
generalizado de tos miembros infericres.

Demas drganos y aparatos normales

EXAMENES DE LABORATORIO: En los exidmenes de control se ob-
tienen datos sensiblemente iguales a los ya anotados. Las reacciones serclégicas
de Kahn y Mazzini son negativas. (Enero 28/52) Orina: (Febrero 11/52) as-
pecto turbio; color, #mbar, reaccién 4cida, albiimina ligeras huellas; pigmentos
biliares escasos. Urea 22.80 grms.%,. Cloruros 11 grms.%/. Fosfatos 1.60 grms.%.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO: Se continda con un tratamiento
médico a base de antibidticos; se hidrata el enfermo, se administran vitaminas
y astringentes. El 20 de Febrero al 1° de Marzo, disminuye notablemente la
diarrea y mejora su estado general; el 2 de marzo reaparece el dolor’ abdo-
minal, se i 1tensmc’1 la diarrea y se observa gran meteorismo; en el corazdn, cs
apreciable desdoblamiento del primer tono y reforzamiento del segundo en el
foco adrtico; el pulso supra-esternal no se modifica. El 4 de marzo el estado
general es muy malo y no ha presentado modificaciones de su cuadro abdo-
minal: gn el pulmén se auscubtan estertores htimedos en todos los campos pui-
mouvares y en el corazén aparece ritmo de g”‘OP(. Se ordena la aplicacién de
1/8 de mmgrnno de Strofosid disuelto en 25 cc. de suero glucosado hipertd-
nico por via endovenosa; a las 24 horas se aplica nuevamente “Strofosid en can-
tidad. de /4 de miligramo en la misma forma. En la noche del 5 de m: arzo.
entra ¢ agonia’y muere a las' 6 a. m. del dia 6 de Marzo de 1952.

' PR RN

DISCUSION CLINICA:

PROFESOR CARLOS TRUJILLO GUTIERREZ: |

Como ustedes se han dado cuenta por la historia, en este pa-
ciente predomina ante todo un sindrome infeccioso acompafiado
de un sindrome abdominal, Se puade decir que a un sindrome in-
foceioso con fiebre de 59 a 39. 59°C, que, persistido durante muchos
digs, y que ha aparecido en los comienzos de la enfermedad; tam-
qxeln hizo parte de este sindrome el calofrio inicial. Al lado de ese
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sindrome infeccioso hay sintomas de localizacién intestinal, es,
decir, diarrea abundante, dolores g_e_nei'alizados a todo el abdo-
men que el enfermo reside algunas veces al hipocondrio derecho;
también hay ascitis o por lo menos derrame peritoneal tan abun-
dante que no permitié al clinico localizar el borde inferior del hi-

gado. Relacionando entre si estos diferentes datos, llegamos ala
conclusién de que se trata de un sindrome infeccioso de__locah-
zacién abdominal. '

Yo no voy a afirmar ningin diagnédstico, sino solamente
quiero sugerir algunos como hipdtesis ‘de trabajo y como posibi-
lidades de las entidades de que pudiera estar afectado este enfer-
mo, sin que yo pudiera de ninguna manera afirmar mi opinién
respecto a algunos de esos diagndsticos; asi Jpor ejemplo, es‘pe en-
fermo podria tener una perltonltls de neumococos; ustedes saben
que una de las peritonitis que dan diarrea es la peritonitis de neu-
moecocos y es un signo preciosisimo para el diagnéstico diferen-
cial este hecho. El sindrome peritoneal, se afirma én este caso
por el derrame aseitico o por lo menos por el derrame liquido que
podria ser purulento; se aflrma también por el dolor difuso en,
toda la regién abdominal y por ‘el meteorismo - que sugieren 188
gicamente una perltonltls Por lo tanto, mi primera hlpotes es
la de una septicemia por. neumococo locallzada especlal’q}enﬁ,, P
el peritoneo, es decir, una pentomtls a neumococo. La segung
h1po‘ces1s que podria conmderarse\ en este paclén e, es ggsﬂﬂﬁ-
dad ‘de, tuna granuhsa tu'berculosa con l'oca]17ac1on gre qm&n%{ -
mente peritoneal, la cual- estarla aflrmada en 1as SIgulentes bases,
clinicas: 1° En un sindrome pulmonar chmcamente manifestado
segin lo relata la historia, por la presencia de estortores crepitan-
tes y subecrepitantes en los dos tercios inferiores de ambos pul—'
mones, por signos de congestién en las bases, por polimnea de 32,‘
respiraciones, por fiebre, por taquicardia y alin por el mismo
sindrome peritoneal. Se trataria en este caso, no de la pleuro-tu-;
berculosis de Ferne y Bouhne sino de una tuberculos1s ;perito-,.
neal con derrame. La tercera hlpgtesus que surge ppr el dolor lo—
calizado en el hlpocondrlo derecho por el dolor abdommal mas o

menos generahzado, por ]a smtomatologla beI’ll por el mlsmo
calofrlo podrla ser el de un absceso subfremco comprendlendo,.,,
como 10 hace l topégrafla qulrurglca, ‘un proce§o suqufe;uco a(?Pfl)
locado por enclma del meso-colon transverso y por debajo def dia-, :
fragma, sin tener importancia ef que estuv1era por enclmai pox;
debajo o por detras del higado; esta es ina hipétesis bastani:e
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aceptable y parece ser la primera que hicieron en el Servicio Qui-
rirgico. También podria pensarse en una enteritis tuberculosa a
causa de la diarrea y de las deposiciones fétidas, todo lo cual co-
rresponde a la sintomatologia de una enteritis bacilar. Podria
igualmente pensarse por la diarrea incoercible en una disenteria
bacilar de forma cronica,- aunque faltan los signos de pujo y te-
nesmo que son tan frecuentes en el sindrome disenteriforme di-
sentérico puro. No debemos olvidar que la disenteria bacilar pue-
de hacerse crénica, durar semanas y ain meses y producir una
diarrea como la que presenté este paciente sin otra sintomato-
logia y pudiendo faltar el pujo y el tenesmo.

Como ven, son multiples las hipétesis que pueden hacerse al-
rededor de este caso, sin contar con la del absceso amibiano del
higado, que tampoco debemos olvidar aqui, por proceder el en-
fermo de un clima, donde la amibiasis es endémica. De todas ellas,
ninguna tiene base suficiente y esperamos que la afirmacion o la
infirmacién por parte de los hallazgos de autopsia, nos aclaren
el caso.

DOCTOR ROBERTO DE ZUBIRIA:

Este enfermo nos fué trasladado al Servicio de Clinica Qui-
rirgica 15 dias después de haberse hospitalizado; en nuestro Ser-
vieio, el sindrome principal, el sindrome maéas llamativo que pre-
sento, ‘fué la diarrea incoercible en un principio y que mas tarde
con €] tratamiento médico disminuyé un poco a la reaparicién en
los dias anteriores a su muerte, con las mismas caracteristicas,
que presentaba al ingreso. A més de esto, nos llamé la atencion,
una serie de signos cardiovasculares que estin anotados en la
hlstorla y que nos dieron la 1mpres1on de indicar ataque agudo
de este sistema; tales eran: ‘u. ndoble cuadro sintomatolégico for-
mado por una parte, por sintomas digestivos y por otra, por sin-
tomas cardiovasculares de predominio aértico que terminaron en
un cuadro de verdadera insuficiencia cardiaca. No pudimos ha-
cer un diagnédstico que nos explicara completamente los sintomas
que presentaba el paciente; se nos hizo sugestiva la hipétesis de
una T. B. C. intestinal o de un proceso neoplasico del colon. Des-
graciadamente el enfermo fallecié antes de que hubiéramos po-
dido completar todos los exdmenes radiolégicos de aparato di-
gestivo y algunos otros exdmenes para clinicos que nos hubieran
permitido aclarariel diagnéstico. )
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PROFESOR PABLO ELIAS GUTIERREZ:

Me llama bastante la atencion la sintomatologia cardiovas-
cular que presenté el enfermo. Me refiero especialmente a la ar-
terioesclerosis que daba signos bastante notorios de déficit, de in-
suficiencia, principalmente del ventriculo izquierdo como lo afir-
man el ruido de galope aparecido especialmente al final de la vi-
da del paciente.

Es mny logico que la sintomatologia de ingreso hiciera pen-
sar inicialmente en una afeccién intestinal por la cual fué hos-
pitalizado en el Servicio Quiridrgico y que alli, después de exa-
minarlo detenidamente, lo hubieran trasladado a un servicio de
Clinica Médica. En este caso podriamos pensar que a mas de le-
siones cardiovasculares, que es evidente en este paciente, se in-
jerté una infeccion generalizada de localizacion predominante-
mente peritoneal que bien pudiera tratarse de una tubtrculosis
intestinal a pesar de que la sintomatologia del aparato digestivo
es bastante confusa. La. presencia de dolores difusos, de ascitis, de
subictericia y de diarrea, lo llevan a uno' légicamente ‘a pensar en
una infeccién por bacilo de Koch, no sélo de tipo enteral sino de
tipo peritoneal. La peritonitis tuberculosa, en las distintas formas
clinicas, es relativamente raro en una persona de 60 afios; sin em-
bargo hay una forma de tuberculosis abdominal, acompaiiada de
cierto grado de alteracion del estado general v de cirrosis hepa-
tica que es lo que los franceses denominan “Cirrosis grasa de los
tuberculosos”, en Ia cual se presenta hepatomegalia, esplenomega-
lia, dolor abdominal mas o menos difuso, a veces diarrea, ligero
grado de circulaciéon venosa colateral, ascitis, fiebre, desnutricion
general y pésimo estado de estos pacientes; todo ésto es sumamen-
te parecido a lo que presentaba este enfermo. A mi se me hace que
posiblemente este enfermo a pesar de todas estas consideraciones,
no murié de una peritonitis tuberculosa maxime con los resultados
negativos de la radiografia.

En este enfermo habia una arterioesclerosis generalizada y
vale la pena meditar si no pudo haber hecho alguna alteracion ar-
terial abdominal o simplemente vascular, que explicara la sinto-
matologia abdominal del paciente. Porque en el curso de la arte-
rloesg:)erosm Se, pgedeg presentar accidentes al,gqpob de trombo-ar:
ter,ltl,s, :de trombo-flebltls no en la forma de oclusion aguda y brus-
ca sino en la forma de oclusion progresiva de vasos importantes
como lo son la mesentérica superior v que dan como todos lo saben
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la mesentérica superior y que dan como todos lo saben un dolor in-
tensisimo generalizado, con defensa de los musculos rectos del ab-
domen, meteorismo, vémitos, supresion del transito de las
materias fecales por el ano, ascitis y sintomas que en los casos
agudos pueden ser de colapso completo. Ese cuadro clinico se con-
funde frecuentemente con la perforacion gastrica cuando es agu-
do o eon cualquiera de las variedades ileo, tales como la intosuscep-
cion, el volvulus, el estrangulamiento herniario y atin la misma
pancreatitis aguda hemorragica. Este no era el caso en este pa-
ciente, porque la sintomatologia no fué tan aguda; pero si la sin-
tomatologia que present6 corresponde a lesiones progresivas de los
vasos abdominales principalmente a fenémenos de trombosis no
agudas sino lentas. Frecuentemente el médico se olvida de ésto, y
s6lo piensa, en presencia de una arterioesclerosis, de fenémenos de
trombosis de las coronarias, en trombosis de una de las ramas de
las arterias meningeas, en trombosis de las arterias de los miem-
bros inferiores etc. y se olvida de ese enorme sector vascular del
abdomen como lo son la aorta abdominal, el tronco sediaco, las
mesentéricas superior e inferior, los vasos renales y toda esa se-
rie de ramas abdominales, que bien pueden sufrir el mismo pro-
ceso arterioescleroso que presentan los otros vasos dando ma-
nifestaciones abdominales o mejor, abdominoperitoneales, de for-
ma aguda, algunas veces y otras de forma croénica, que explican
sindromes como el que presentaba este enfermo y que en efecto,
pueden constituir el factor causante de la muerte de estos pa-
c1entes arter10escleros1s

Yo considero que este paciente, que era ante todo un arte-
rlo.escleroso, tuvo realmente una infeccién sobre-agregada; pre-
sumo que el estudio de los vasos abdominales que he hecho en la
autopsia, nos puede explicar satisfactoriamente el cuadro que

presento.

DOCTOR FERNANDO VALENCIA:

‘En un enfermo de 60 anos, con lesiones arterio’eécler’osaé'y
generalizadas, que afectaban francamente lcoraZoﬁ ‘pulmén y otros
6fgands,-el ‘cuadro abdominal que nos relata la historia puede
efectlvamente hacernos récorrer toda la’ batOIOgla dlgestlva ca-
paz de f)r()ducu' dlarreas y meteorlsmo, tal como se’ ha venido ha-
¢iendo ‘hasta aqui, sin’ que ‘en realidad podamos hacer un diag-
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néstico definitivo. Este paciente hubiera necesitado para darnos
un criterio diagnéstico, un estudio radiolégico de vias digestivas,
un examen completo de materias fecales, un estudio de las fun-
ciones pancreiticas y algunos otros exiamenes para clinicos que
no le fueron practicados. En un mismo enfermo de esta edad 60
afios, las alteraciones de la pared de la mucosa del estémago, son
capaces de dar muchas veces diarreas y sintomas semejantes.
Para mi, sigue en pié la hipétesis de una T. B. C. del pulmén la
cual no siempre tiene que guardar como sabemos todos, relacion
con la tuberculosis intestinal; muchas veces son dos entidades en
su misma iniciacién completamente distinta. En resumen, con-
gidero que este paciente, era ante todo un tuberculoso pulmonar
que hizo mas tarde una tuberculosis intestinal.

PROFESOR RICARDO CEDIEL:

Considero que el ideal en estas reuniones es presentar . casos
con estudios completos para que el alumno y nosotros mismos po-
damos tener en definitiva el conocimiento y se pueda hacer el
diagnoéstico de un paciente completamente estudiado o si la me-
dicina es una ciencia tan dificil que ni atin con todo el conjunto
de estudios de especializacién y de examenes paraclinicos se pue-
dan hacer los diagnésticos precisos.

Considero ya el caso que hoy nos ocupa, las posibilidades
diagnésticas son en realidad todas las que se han enumerado y
simplemente me limitaré a mencionar una més. Llama la; aten-
cién el que este paciente hubiera comenzado su enfermedad con
una cuadro muy agudo, con gastro- enterms, ‘¢on vomltos con do-
lores abdominales difusos, con diarrea, con fiebre y que esta sin-
tomatologia se hubiera continuado en forma interrumpida prac-
ticamente, produciendo un pésimo estado general. Se han descrito
casos de gastritis aguda —especialmente por Bows que los men-
ciona en su tratado de gastro-enterologia que han hecho un cua-
dro tipico abdominal agudo, especialmente, cuando se trata de
gastritis aleohélicas y como cosa muy curiosa, en tales casos apa-
rece ietericia. Por esta razén, me pregunta si este paciente no es-
tariz ‘haciendo ura gastritis..aguda; posiblemente’ aleohodlica, ya
que prpeésenta sinfomas:-dé alcoholismoi tales como. temblor, gastri-
ti§ que'se complicd. eon enteritis y hépatitis’ que sén preclsatnente
las complicaciories de tales entidades."
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Respecto del diagnéstico de tuberculosis peritoneal, me pare-
ce que la edad estd bastante en contra de esta entidad porque la
peritonitis tuberculosa es mucho mas frecuente y casi exclusiva-
mente de los jévenes.

DOCTOR ALFONSO DIAZ AMAYA:

Me Hama la atencion el diagnéstico de peritonitis a neumo-
coco que se ha planteado aqui; pero se me hace que en un anciano
de 60 afios, es poco probable la existencia de una peritonitis cré-
nica y mas bien la consideraria como el proceso final y la causa
de  muerte.. En relaciéon con la peritonitis tuberculosa, no deja de
llamarnos la atencién la edad del paciente, el comienzo tan agu-
do con fiebre muy alta, la ausencia de derrame pleural, la pre-
sencia de una abreugrafia normal y otros datos que execluyen
practicamente la etiologia tuberculosa; a la edad de 60 afios, lo
habitual es que la peritonitis T. B. C. sea un proceso final des-
pués de estar invadido pleura y pericardio por un cuadro de po-
liserositis que también puede ser reumética. Se me hace mucho
mas interesante considerar:el eompromiso vascular que existia en
este paciente; en efecto habia una aorta que no sabemos si era
ateromatosa, sifilitica, o simplemente dllatada en cualquier for-
ma que sea es de esperar que todos los vasos estén comprometi-
dos por el proceso. La historia sefiala signos tipicos de insuficien-
cia cardiaca congestiva y signos pulmonares de congestién de las
bases, acompafiada de edema de los miembros inferiores de taqui-
cardia, de disnea, y ascitis que podrian ser simplemente manifes-
taciones de una insuficiencia cardiaca. Sin embargo, la evolu-
eion subaguda me inclina a pensar en la existencia de un proceso
infeccioso sobre-agregado a las lesiones vascuiares y diferente a
la tuberculosis o el neumococo, me inclinaria mas bien a pensar
en un infarto y finalmente en una insuficiencia cardiaca, la cual
se acompaiié6 ademés de un proceso de enteritis.

PROFESOR ALFONSO BONILLA NAAR:

En este caso, me llama la atencién el que no se le haya dado
gran iiporvpancid; @ la. presencii .de anguilostomideos.y :de. tricocé-
falos sefialados por el examen-de materias:fecales, que-bien po-
dian estar participando en el proceso diarreico del paciente. Sin
embargo, me parece que tiene mucho mas interés la consideracion
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de una enteritis bacteriana, capaz de dar un estado inflamatorio
e infeccioso del intestino manifestado por diarrea, por fiebre etc.
Una hipétesis quiza mas importante que las anteriores, por tra-
tarse de un paciente viejo, con anorexia, y con derrame ascitico
con edema de los miembros inferiores y de la pared abdominal,
con eritrosedimentacién muy acelerada es la de un proceso car-
cinomatoso peritoneal secundario, a un neoplasma de cualquier
otra viscera cuya localizaciéon ha pasado inadvertida. No se por
qué ese diagnostico no se ha tenido en cuenta. El diagndéstico de
tuberculosis en realidad es muy sugestivo, sélo que seria muy ra-
ro que el proceso fuera inicialmente peritoneal puesto que ge-
neralmente constituye la localizacién final de un proceso tuber-
"culoso pulmonar. En cuanto a la muerte, podria atribuirse a una
embolia pulmonar o a un infarto en un paciente con lesiones car-
diovasculares muy avanzadas.

PROFESOR ALFONSO URIBE URIBE:

Por la historia tan incompleta, uno so6lo puede deducir que
se trata de un paciente de 60 afios con una arterio-hepatia que
acusaba palpitaciones en la regiéon supra-esternal, que tenia ca-
rétidas elongadas y tortuosas todo lo cual hace pensar en un aneu-
risma aértico de apariencia fusiforme mas que en cualquier otra
entidad. Y naturalmente, una persona con arterias en esas con-
diciones, debe también tener lesiones en otros vasos tales como
las coronarias, las mesentéricas, las arterias suprarrenales, las
arterias renales ete. y es mas que natural pensar que el sobreve-
nir una infeccién, ese sujeto comience a tener facilmente locali-
zaciones en los 6rganos ya afectados previamente por alteracio-
nes arteriales y que se presente también facilmente insuficiencia
renal, insuficiencia hepdtica, insuficiencia suprarrenal e insu-
ficiencia cardiaca. Es curioso que un enfermo de esta edad y con
alteraciones arteriales difusas no fuera un hipertenso, a uno le
llama la atencién la hipotension arterial, la arteria tan grande
en todo momento lo que lo hace pensar en afeccién suprarrenal
sobre todo en la presencia de una insuficiencia cardiaca a través
de toda su enfermedad que duré 70 dias y que di6 al final cuando
fué examinado en clinica médica un reforzamiento del segundo
tono adrtico una taquicardia y finalmente un ritmo de galope. El
reforzamiento del segundo tono aértico con hipotensién se puede
aplicar por esclerosis de las valvulas sigmoideas. Por otra parte,
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hay velamiento de los sonidos cardiacos, taquicardia, congestion
de las bases pulmonares, fendmenos de anasarca y de congestion
pasiva correspondientes a un cuadro muy completo de insuficien-
cia cardiaca, en el cual muere el paciente. Y bien puede suceder
que también la ascitis que fué la Gltima en aparecer, porque en
la clinica quirtrgica no la habia, tuviera también ese origen. En
cuanto al origen del proceso séptico sobre-agregado, en un terre-
no de lesiones cardiovasculares muy claras, no deja de llamarle a
uno la atencion el velamiento persistente de los sonidos cardiacos
y la facilidad con que se efectiia en el corazon de este paciente;
esto es muy sugestivo de una localizaciéon endocarditica con mio-
carditis a la vez, que nos haria pensar en una septicemia cual-
quiera que fuera el gérmen. Bien puede suceder que ese germen’
se hubiera localizado n el higado dando lugar a un estado de he-
patitis de la cual hay signos en este paciente. Y atin en la existen-
cia de una endocarditis, uno tiene derecho a pensar en una peri-
tonitis que se fué presentando con esos signos difusos de dolor,
de diarrea etc. No me atreveria sin embargo a hacer un diagnds-
tico de la clase de enfermedad infecciosa que tuvo este pucietnte
vy que di6é localizacions miocardicas, endocardicas, peritoneales y
de las capsulas suprarrenales. Vamos a ver qué nos dice la Ana-
tomia Patologica.

RESUMEN DE AUTOPSIA

DOCTOR JAVIER ISAZA GONZALEZ:

El caso de hoy es sumamente complejo, tanto desde el punto de vista cli-
nico como desde el punto de vista Anatomo-Patolégico. En la autopsia encon-
tramos que la cavidad peritoneal contenia 4.800 c.c. de liquido de aspecto li-
geramente hemdtico y grumoso, proveniente de una inflamacién peritoneal ge-
neralizada que se confirmé al examen histolégico (fotomicrografias Nos. 1 y 2).

En el sistema venoso encontramos, que la vena mesentérica superior estaba
obstruida por un trombo organizado que se prolongaba hacia la primera por-
ci6n de la porta y terminaba en el sitio de su bifurcacién, es decir, en el sitio
en que el bazo se dirige hacia los 16bulos derecho e izquierdo del higado. En el
examen microscépico del vaso se encontré un proceso de trombo-flevitis local.
(Fotomicrograffa N° 3).

El higado estaba disminuido de tamafio y pesé 850 grms.; era de consis-
tencia firme, de color carmelfita claro y con aspecto de atrofia y degeneracién;
al disecar la vena porta, se encontré trombo rojo poco adherente, que se con-



FOTOMICROGRAFIA N¢ |

Cortc de intestino grueso que muestra un proceso

inflamatorio agudo, partido del peritoneo y que

compromete especialmente la serosa, las capas mus-
culares y la submucosa.

FOTOMICROGRAFIA N° 2

En otras porciones del tubo digestivo, el proceso

solo afectaba la serosa y ecstaba caracterizado prin-

cipalmente por esclerosis, tal como lo muestra esta
fotomicrografia.



FOTOGRAFIA N¢ 3

La fotografia muestra en su parte central, la vena
porta seccionada sobre su eje longitudinal (1) con
el trombo colocado fuera (2).

FOTOMICROGRAFIA N¢ 4

A pequefio aumenio, corte del vaso mesentérico
trombosado, rodeado por tejido graso del mesen-
térico. )



FOTOMICROGRAFIA N° 5

Corte de higado que muestra gran dilatacion de una
vena centrolobulillar, esclerosis y cambios degenc-
rativos del parénquima hepitico.

FOTOMICROGRAFIA N° 6

Corte de glindula suprarrenal en el cual se ven los
procesos degenerativos de la zona cortical, consecuti-
vos a un estado séptico generalizado.



FOTOMICROGRAFIA N¢ 7

La fotomicrografia muestra los cambios degenerati-
vos producidos en la aorta por la arterioesclerosis.

f
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FOTOMICROGRAFIA N° 8

Las flechas sefialan = glomérulas afectados por de-
generacién hialina del ovillo vascular, dentro del
proceso de arterioesclerosis generalizada.



FOTOMICROGRAFIA N¢ 9

El corte muestra degeneracion senil del miocardio.

FOTOMICROGRAFIA N¢ 10

Fotomicrografia de un corte de pulmén tomado de

la base derecha, que muestra esclerosis perivascular,

esclerosis del estroma (centro) y reaccién inflama-
toria bronconeuménica.
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tinuaba con el trombo de la vena mesentérica superior (fotografia N¢ 4). La
vesicula biliar tenfa aspecto atréfico, sus paredes estaban engrosadas, eran de
consistencia fibrosa, contenfa un cdlculo poliédrico de 2.2 x 1.1 cms. y escasa
cantidad de bilis espesa filante mezclada con arenillas. Histolégicamente, los
cortes de higado mostraron un proceso inflamatorio crénico especialmente ac-
tivo en los espacios portobiliares, degeneracién grasosa y pigmentaria modera-
da de la célula hepitica y dilatacién de los vasos centrolobulillares (fotomicro-
grafia N° 5). La vesicula biliar mostré lesiones de estructura tipicas de cole-
litiasis.

El bazo pesé 450 grms., tenia color rojo vinoso, consistencia semifirme,
arquitectura bien aparente y aumento del tejido fibroso; histolégicamente, se
encontré esclerosis del reticulo endotelio, enorme dilatacién de los vasos san-
guineos y de los sinusoides esplénicos y pequefios focos de hemorragia inters-
ticial, todo lo cual corresponde a un proceso de congestién.

Las glindulas suprarrenales pesaron 20 grms. la derecha y 9 grms. la iz-
quierda; la primera mostraba una cavidad de contenido seroso que media 6 x
5 cms. de didmetro y que se habia formado posiblemente a expensas de la cap-
sula propia; microscépicamente, se encontré un proceso degenerativo mis no-
torio en la glindula izquierda y la formacion de una cavidad quistica revesti-
da por mesotelio cuboide (fotomicrografia N° 6).

En relacién con el aparato cardiovascular, encontramos una dilatacién fu-
siforme de la aorta que se extendia desde su nacimiento hasta el origen de la
subclavia izquierda; en la zona dilatada, el vaso tenfa una circunferencia de
110 milimetros en tanto que la circunferencia de la valvula adrtica apenas al-
canzaba a 60 milimetros. Sus paredes eran delgadas, de consistencia eldstica y
la capa interna tenfa aspecto normal. A partir del nacimiento de la subclavia
izquierda, el vaso se hacfa flexuoso y duro mostrando numerosas concreciones
calcireas y soluciones de continuidad en la capa interna, (fotomicrografia N¢
7). La arteria carétida izquierda se encontré incurvada y con un alargamien-
to aparente; en la subclavia izquierda se encontré un trombo reciente. Histols-
gicamente se comprobé un proceso de arterioesclerosis generalizado que habfa
dado en el rifién esclerosis con degeneracién hialina de los ovillos vasculares
del glomérulo. (Fotomicrografia N¢ 8).

El corazén que pesd 250 grs; mostraba marcada dilatacién de la auricula
derecha, edema del pericardio y franca esclerosis coronaria con vasos flexuosos
que hacian relieve a través del pericardio. El miocardio tenia aspecto normal
y en el endocardio habia esclerosis de los orificios valvulares, principalmente
del aédrtico; sus perimetros eran normales. Histolégicamente se encontraron
cambios de estructura correspondientes a un corazén senil dentro de un pro-
ceso de arterioesclerosis generalizada (fotomicrografia N 9).

En cuanto a los pulmones, el derecho pesé 870 grms. y el izquierdo 720
grms.; eran de color gris rosado pilido en los vértices y de color violeta oscuro
en las bases; al corte, el parénquima de las bases tenfa consistencia semifirme,
color rosado violdceo, crepitacién abolida y dejaba escapar abundante cantidad
de liquido sero-hemético; en los vértices la superficie de seccién tenfa colo-
racién rosada, auinento de la crepitacién y aspecto de enfisema. En ambos se
encontraron pequefias granulaciones miliares de aspecto tuberculoso. Histolé-
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gicamente se encontré tuberculosis cicatricial antigua que se extendia a los
ganglios peribronquiales, esclerosis pulmonar y un proceso bronconeuménico
de localizacién predominantemente basal (fotomicrografia N¢ 10).

3

Como ustedes ven, todo lo que nos dice la autopsia es que el paciente era
realmente un enfermo cardiovascular con miocardosis y arterioesclerosis seniles
en quien habian evolucionado una colelitiasis, una peritonitis y una trombo-
flebitis de la vena mesentérica superior, extendida a la porta.

La etiopatogenia de la peritonitis y de la tromboflebitis de la mesentérica
superior, no se pudieron aclarar en la autopsia. Sin embargo los hallazgos de-
generacién y esclerosis hepiticas y de colelitiasis sugieren la hipétesis de que
este enfermo hubiera sufrido el enclavamiento de un cdlculo en el colédoco se-
guido de peritonitis y que ésta hubiera determinado finalmente el proceso de
tromboflebitis de la mesentérica superior.

En cuanto a la hipotensién que anotaba el profesor Uribe, aparentemente
incompatible con la arterioesclerosis, puede explicarse por las lesiones degene-
rativas que presentaban las glindulas suprarrenales, capaces de producir por
déficit funcional, una baja de la tensién arterial a pesar de la arterioesclerosis.

PROFESOR SANCHEZ HERRERA:

Me permito anotar que la trombosis de los vasos mesenté-
ricos hallada en la autopsia, que en un principio dié la impresién
de ser de la vena esplénica, estaba localizada exactamente en la
confluencia del tronco venoso que a mi se me ha ocurrido Hamar
“esplenomesentérico”, formado por la reunién de la vena esplé-
nica, la vena mesentérica inferior, y la vena mesentérica supe-
rior, por detras de la cabeza del pancreas. El estudio histolégico
practico en este sitio mostré un trombo organizado, canaliculado
v adherido en gran parte al endotelio de la misma vena en unos
sitios, y en otros desintegrado y con masas de polinucleares, he-
chos éstos que estan en favor de una tromboflebitis local.

Ustedes saben que la mesentérica superior es la que recibe la
circulaciéon de retorno de la mayor parte del intestino y por lo
tanto, su obstruccién puede explicar el derrame liquido de la ca-
vidad peritoneal. En cuanto al trombo mismo, me da la impresiéon
de que no era reciente, es decir, que no se habia formado durante
los Gltimos dias de la vida de este paciente puesto que el enfermo
no presenté un bloqueo stbito de los vasos mesentéricos; ecreo
més bien que su formacién es antigua puesto que dié tiempo a
que se restableciera parcialmente la circulacién sanguinea; el
trombo mismo muestra esclerosis y neoformaciéon de vasos, todo
lo cual requiere mas de quince dias o aln madas, meses.
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PROFESOR CARLOS TRUJILLO GUTIERREZ:

En resumen, en este caso podemos dividir los ultimos afios
de la vida del paciente en tres etapas. Una primera etapa de ar-
terioesclerosis que le produjo aortitis, nefritis crénica y que nos
da el terreno organico de esclerosis. Una segunda etapa de infec-
cion innegable, la cual vino a injertarse sobre un organismo pre-
viamente esclerosado; esta infeccién se caracterizé por fiebre de
39 a 40°C de mas de 30 dias de duracién por dolores abdominales
irradiados al hipocondrio derecho, por diarrea fétida y por ano-
rexia con lengua saburral. Y una tercera etapa, la etapa de las
consecuencias de esa infeccion: trombosis de la arteria subclavia
izquierda de la cual no alcanz6é a haber manifestaciones clinicas
a causa de la rapida muerte del paciente: trombosis de la vena
mesentérica superior en la confluencia con el tronco esplenome-
sentérico, trombosis que tenia que ser antigua puesto que el trom-
bo se encontraba organizado, lo cual requiere mas de 20 o 30 dias
v que no puede considerarse como la causa de todos los trastor-
nos del enfermo sino como un fenémeno secundario a la infeeccion
persistente y primitiva que hasta el momento no sabemos fual
fué. Por lo tanto este trombo y el de la subclavia izquierda, son
manifestaciones de la infeccion primitiva vy no la causa de ésto;

D,

lo mismo sucede con la peritonitis y con la bronconeumonia.

Como decia el Profesor Uribe, ese es el inconveniente de que
un organismo viejo sufra una infecciéon “el mal terreno; todos es-
tamos cansados de comprobar que las enfermedades evolucionan
segun el terreno. El gran interrogante que nos queda en relacion
con este caso, es el de cual fué la infeccion que vino a determinar
toda esa serie de episodios en un territorio arterioescleroso. Y
eso es lo que hemos discutido aqui; unos han pensado en tuber-
culosis, otros hemos hablado de neumococia peritoneal, que lo mis-
mo puede ser fulminante que durar 8 dias o 3 meses como lo he
visto yo, ete., etc.

Como no sabemos en definitiva cual fué la infeccion primiti-
va de este paciente, la divisién en tres etapas de sus afecciones es
perfectamente justificada: la primera de terreno, la segunda de
infeccién y la tercera, de todos estos desastres organicos que nos
presenta la Anatomia Patolégica, especialmente de bronconeu-
monia de peritonitis, de tromboflebitis y de arterioesclerosis.



