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Otra entidad clinica en patologia abdominal que se comienza a
diagnosticar con mds frecuencia, es la linfadenitis mesentérica, al mismo
tiempo que se la confunde con otros procesos mis frecuentes y gas-

tados, como la apendicitis.
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INTRODUCCION

Es una afeccion que hasta hace muy poco no se ha diferen-’
ciado clinicamente, pues se la viene confundiendo, con gran fre-
cuencia, con la apendicitis aguda. Entre nosotros se han ocupado
de este tema P1-Ficuera, PiLacHs y NOGUES.

Nada hay mas discutido como la etiopatogenia de este pro-
ceso. Hay quien la considera de naturaleza fimica, y aunque hay
probalidades de que la etiologia especifica sea en algunos la cau-
sa, prevalece mas la opinidn de que no hay especificidad de agen-
te causal considerando a la adenitis mesentérica como un proceso

(1) Eleftudio higtopatolégico de los casos aportados, fué realizado por el anatomopatdlogo de la
Beneficencia Provineial de Jaén, Dr. A. Moreno Quesada, asi como la obtencién de las micro-

fotografias que se acompaiian. Desde estas lineas, nueétro agradecimiento.
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inespecifico y concebido como una reaccién hiperérgica de unos
ganglios sensibilizados previamente en relacién con substancias
de tipo variable, bacterias, toxinas, virus, parésitos y productos
de desintegraciéon metabélica. Pwracus y NoGUES, creen que
entre estos agentes, los mas frecuentes serian los de origen
alimenticio y los de origen bacteriano. En cuanto a la etiologia
tuberculosa, algunos abogan en su favor diversas razones. Parece
ser que algunas adenitis bacilares en fase de hipertrofia, de casei-~
ficacién y de calcificacién, pueden producir cuadros abdominales
dolorosos agudos, subagudos o cronicos. Otras razones que
apuntan son la falta de una puerta de entrada apreciable en el
momento de la operacién, que explique el proceso adenitico y los
resultados, por todos comprobados, de la evolucién después de
la laparatomia. Autores como RosELBURG, ADamMs y OLNEY suponen
que la adenitis mesentérica puede ser secundaria a enfermedades
de los 6rganos abdominales como apendicitis, enteritis regional,
duodenitis, que aun en el curso de la laparatomia pueden estar ya
curadas, mientras perdura el proceso adenitico. En opinién unéa-
nime, podemos afirmar que en la linfadenitis mesentérica existen
casos de tuberculosis cierta, pero esto no quiere decir que no exis-
ten otros muchos casos en que la etiologia puede ser mualtiple.

El cuadro clinico de esta afeccién es muy variado, a veces
se manifiesta de una forma similar a la apendicitis, en sus di-
versas formas clinicas, la diverticulitis de MgckgL, a algunas for-
mas del colico hepatico, y algunas otras del célico nefritico.
Ahora bien, el cuadro clinico de la linfadenitis mesentérica puede
ser francamente agudo o bien crénico.

Las formas agudas en su forma habitual o comin, produ-
cen crisis dolorosas abdominales muy parecidas a las de la apen-
dicitis aguda. Son las formas mds frecuentes. En un estadio més
avanzado pueden los ganglios abscesificarse pudiendo originar
cuadros de peritonitis aguda por rotura de un ganglio abscesi-
ficado.

Ei historial que méas destaca en la forma de linfadenitis me-
sentérica, es el dolor espontdneo. Es caracteristica suya que apa-
rezca en forma de crisis, todo lo contrario de lo que ocurre en
las apendicitis, en donde, por lo general, el dolor aparece en
forma continuada. :
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Este dolor 1o localizan los pacientes alrededor del ombligo,
en ocasiones hacia la derecha y otras hacia el epigastrio y en
otras zonas del abdomen.

PruLachs, se ha ocupado detenidamente en la patogenia del
dolor en la adenitis mesentérica aguda. Entre las particularidades
clinicas, que ofrece este proceso, dice, destaca el tipo de dolor,
que se presenta con los caracteres propios de un dolor de tipo
cblico y que son principalmente: la presentacion intermitente, en
accesos paroxisticos, durante los cuales el dolor es mas intenso,
el comienzo brusco, de golpe o con progresién rapida de maxima
intensidad, el alivio por la presion local suave y en amplia super-
ficie y por la aplicacion del calor y, por altimo, la brusca termi-
nacién, pasando el paciente a una fase de calma y de bienestar.

El intentar explicar como se produce el dolor en la afeccién
que nos ocupa, e¢s cuestion complicada. Se han dado diversas
opiniones por 1o que se refiere a su punto de origen y a su me-
canismo de produccion.

En cuanto al primero (punto de origen) hay tres opiniones.
Una la de que el dolor se originaria en el intestino, otra de que
partiria del peritoneo parietal y finalmente la de que el dolor par-
tiria del mesenterio.

En cuanto a su mecanismo de produccién, se sefialan tres
causas. El espasmo intestinal, las invaginaciones repetidas y la
periadenitis con reaccidn peritoneal.

Parece ser que el dolor parte del mismo mesenterio y que
su aparicion se debe a lairritacién local provocada por el proceso
inflamatorio de los ganglios del mismo, asi como a los trastor-
nos vasomotores ganglionares y a la reaccién peritoneal local,
que hace un momento apuntadbamos. ’

El mecanismo del dolor, sin duda es debido a la irritacién
directa de los filetes sensitivos del neurovegetativo, que inervan
el mesenterio. Esta irritacién, de los filetes del sistema neurove-
getativo, produce, bien directamente o bien por via refleja, alte-
raciones del peristaltismo intestinal, causando contracciones in-
testinales dolorosas.

Tenemos, pues, que al dolor originado en el mesenterio,
se le suma el producido por las contracciones anormales, con lo
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que se viene a cumplir la ley de sumacion de los estimulos, ley
que favorece la aparicion del dolor.

Son causas del dolor, como antes deciamos, las pequeitas
invaginaciones intestinales, manifestadas por fuértes paroxismos
dolorosos que alternan con periodos de calma que coinciden con
la desinvaginacién esponténea.

Junto al dolor, y con las caracteristicas seflaladas, en el
cuadro clinico de la linfadenitis mesentérica, se observa fiebre.
En unos casos, es sofo febricula. En otros es alta y en relacién
con la aparatosidad de los otros sintomas (dolor, vémitos y con-
tractura abdominal). Finalmente, en otros, contrasta una fuerte
elevacion de la temperatura con muy pocos sintomas locales.
Hay casos con fuerte estrefiimiento y en otros predomina la
diarrea. ’

Suele haber fuerte taquicardia y en unos casos estd en
relacién con la intensidad del cuadro. Sin embargo, se citan ca-
sos en que no guarda relacion con los otros sintomas, especial-
mente, con la temperatura.

La contractura abdominal no es fija. Suele haberla en un
buen ntmero de casos, pero parece ser que més bien es provoca-
da al palpar la zona dolorosa del abdomen.

Si es constante el hallazgo de una leucocitosis con polinu-
cleosis. En algunas observaciones se encuentra una linfocitosis,
dato de gran valor para el diagnostico de esta afeccion.

El diagnostico de la linfadenitis mesentérica es francamen-
te dificil hacerlo antes de la laparatomia.

Todos los autores estan de acuerdo que la inmensa mayoria
de las intervenciones practicadas por este sindrome, obedecen a
un error de diagnodstico y en la mayor parte de los casos, la con-
fusion tiene lugar con la apendicitis aguda (P1 Ficueras).

Solo pensando en esta afeccién ante un cuadro abdominal
agudo en que no encajen los procesos mas frecuentes y de otro la-
do, recordando las caracteristicas del dolor intermitente, la fiebre
y la leucocitosis y la poca contractura muscular, asi como una di-
fusién ligera'del dolor por el abdomen, es como podremos, en
algunos casos, diagnosticar esta afeccién, que con tanta frecuen-
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cia se la viene contundiendo con otras 'afecciones :abdominales
més frecuentes 5 ]

La anatomia patoldgica de este proceso, no es nada carac-
teristica. Se suelen observar numerosos ganglios afectados, sien-
do poco frecuente el encontrar uno solo. Por lo general, estan se-
parados unos'de otros, aunque otras veces, y debido al enorme
engrosamiento, se ponen en contacto y originan masas inflamato-
rias que pueden palparse en el comienzo de la exploracion. El ta-
maifo de estos ganglios es muy variable; oscilan desde el tamafio
de una lenteja al de un cacahuet. El peritoneo que los cubre pue-
de estar congestionado e incluso ciandtico. Es menos frecuente
encontrar derrame o liquido intraperitoneal. El examen histopa-
tolégico solo manifiesta una hipertrofia ganglionar y con fuerte
reaccion de los cordones medulares, existiendo en estadios finales
una verdadera supuracién intraganglionar. ;

El tratamiento de esta afeccién en la actualidad no esta de-
finido. Frente a los que sostienen una conducta abstencionista,
estamos los que creemos que la conducta debe ser operatoria,
méaxime sirecordamos que la mayor parte de los casos, por no
decir la totalidad, se diagnostican en el curso de la laparatomia.
Todos los autores estan de acuerdo en que se debe extirpar el
apéndice, al mismo tiempo que se debe hacer una exploracién
completa del abdomen para que, de esta forma, no pase desaper-
cibida una diverticulitis de MECKEL, una ileitis terminal o bien un
proceso anexial o biliar. Es unanime la observacién de que, des-
pués de la laparatomia, regresan los sintomas y la afeccién se
cura. Se le atribuye a la simple laparatomia, la curacion de esta
enfermedad. Es observacién totalmente no explicada. Los antibio-
ticos han venido a dar, en la mayoria de los casos, caracter de
benignidad.

APORTACION PERSONAL

En el curso de los primeros seis meses del afio en curso
hemos observado diez casos de linfadenitis mesentérica. Nueve en
su fase aguda y uno en la forma crdnica. En casi todos ellos se
erré el diagndstico, que solo se hizo en el curso dela laparatomia
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En todos ellos se practicé la apendicectomia y biopsia:de un gan-
glio. Todos evolucionaron hacia la curacion. El empleo-de los
antibidticos se hizo en cantidad, usando desde Ja Penicilina hasta
la Terramicina. 3 Chrtee

A continuacién exponemos, muy brevemente, los casos ob-
servados por nosotros en nuestro servicio y los informes. anato-
mopatolégicos, correspondiendo el primero al Dr. Ouva  (San-
tander) y el resto al Dr. Moreno Quesapa (Jaén).

Caso 1.°—Francisco U, F. 32 afios. Hace ocho dias que tiene dolor
abdominal con fiebre y vémitos. Hace 48 horas repite todo con gran inten-
sidad quejdndose mds del lado derecho. ! '

Exploracién clinica: Dolor espontdneo a la presién en regidn para-
umbilical y fosa iliaca derecha. Sangre: 11.000 leucocitos con 79 polinuclea-
res. Diagnéstico: Probable apendicitis. 5 o

Intervencién quirirgica: Anestesia raquidea isobara. incisién para-
rectal derecha. Apéndice normal. Mesenterio o manera de empedrado,
lleno de ganglios, sin contactar unos con otros, del tamofio de avellanas.

Curso postoperatorio: Terramicina, un gramo diario y perfusién con-
tinua gluco-salina. Al tercer dia, desaparece la fiebre. ’

Alta por curacién al décimo dia.

Biopsia (Dr. Oliva). Aspecto macroscépico:

Pieza tamafio avellana, redondeada, mds bien blanca y de color gris
y pardo. Previa fijacién en solucién acuosa de formol al 10 °,, se hacen
corfes por congelacién que se tienen con hematoxilina-eosina.

Estructuras correspondientes a un ganglio linfdatico en las que clini-
camente nos llama lo atencidn la existencia en algunos puntos de abun-
dantes vasos dilatados y repletos de sangre, asi como de pequefias hemo-
rragias difusas. Diagndstico histopatolégico, adenitis simple.

Caso 2.°—Antonio M. de 20 afios. El cuadro clinico es similar al caso
primero.

Explaracion clinica: Gran hipertemia 39° y 40° y taquicardia (120) y
ligera coniractura muscular en fosa iliaca derecha.

Diagndstico: Se sospechd apendicitis aguda.

Intervencién quirGrgica: Apéndice ligeramente congesti nado. Todo
el mesenterio se encuentra invadido de ganglios hipertrofiados, siendo al-
gunos del tamafio de una almendra.

Biopsia {Dr. Moreno Quesada). El diagnéstico histopatolégico ‘es el
de una linfoadenitis aguda con catarro del seno. La pieza remitida para su
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estudio tiene el tamafio de una almendra de color blanco-grisdceo y dure
al tacto. En imdgen histolégica de los cortes tefiidos con hematoxilina co-
sina, vemos como la cdpsula estd. distendida con lesiones inflamatorias
(linfocitos y algunos polinucleares) (microfotografia 1).

En el parenquima hay hiperplasia del tejido linfoadenoide y prolife-
raciones del tejido recticular.

En los senos dilatados hay mayor riqueza celular (microfotografio 2)
con predominio de histiocitos y células reticulares (microfotografia 3) asi
como de cosindfilos. . .

En el tejido linfoide estdn aumentados los linfocitos y en algunos

puntos hay desiruccién de células en los centros germinativos (microfoto-
grafia 4). " ’

Caso 3.°—Dionisio G. L. de 30 afios. Cuadro: clinico: Acusa dolor
fuerte epigdstrico y paraumbilical con nduseas, vémitos y febricula.

A las 48 horas repite con menos intensidad cuando es observado
por nosotros de urgencia.

Exploracién clinica: Dolor espontdneo y a la presion en regidn para-
umbilical y fosa iliaca derecha. Leucocitos 10.300, 70 °|, de polinucleares.

Diagnéstico: Apendicitis.

Intervencién quirdrgica: Con este diagnéstico es llevado a la mesa
de operaciones apreciando en el curso de la laparatomia, un apéndice libre
y un mesenterio con numerosos ganglios pequefios que se extienden por
casl todo él. Se exirae ganglio para biopsia.

Diagnéstico histopatoldgico: (Dr. A. Moreno Quesada). Linfadenitis
mesentérica aguda. El informe dice asi: Macroscépicamente, la muestra re-
mitida es del tamafio de una judia, de color blanquecino.

Histolégicamente vemos una imagen semejante al caso anteriormente
descrito con ligero predominio del tejido linfoide. Son aqui demostrativas
las alteraciones vasculares (microfotografia 5) con dilatacién capilar e infil-
tracién linfocitaria en forma de manguito.

Caso 4°—Ramén G. G. Cuadro clinico: Desde hace 20 dias, se queja
de dolores intermitentes en el abdomen derecho con diarreas y estado nau-
seoso. Ultimamente, el dolor se irradia o todo el abdomen, pero parte de la
fosa iliaca derecha. No hay fiebre.

Exploracién clinica: En la exploracién abdominal, solo encontramos
dolor por todo el abdomen y parece ser que mds acentuado en la fosailiaca
derecha. Se le practica Czepa que no orienta sobre nada. No se llend
apéndice. -

Diagnéstico: Probable apendicitis.
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Intervencién quirdrgica: Incisién pararectal derecha. Apéndice nor-
mal. Mesenterio con ganglios hipertrofiados y distribuidos por todo el.

Diagnéstico histopatolégico. Macroscépicamente, la pieza remitida es
del tamafio de una lenteja y en ella las lesiones, aunque menos acentuadas
que en las antes referidas, la imagen histoldgica, es casi idéntica, si bien la
dilatacién vascular con extravasaciones sanguineas y depdsitos de hemosi-
desina, son la Unica observacién mds llamativa al microscopio.

Casos 5, 6 y 7.—Similares al anterior en todos sus aspectos. (Mujeres
de 17, 22 y 25 afios respectivamente).

Caso 8.—Francisco Almagro (Anddjar), de 22 afios (Dr. Sénchez Del-
gado). Cuadro clinico: Desde hace 36 horas dolor epigdstrico con irradia-
cién a fosa iliaca derecha. Vémitos no muy acentuados y fiebre de 38°.

Exploracién clinica: Fuerie defensa en hemiabdomen derecho y re-
gioén periumbilical. Sangre (Dr. Garcia Morillas), leucocitos 12,300; poli-
nucleares, 87. ‘

Diagnéstico: Probable apendicitis. Tratamiento: Laparatomia. Apén-
dice congestionado. Grandes masas ganglionares dispersas por el mesen-
terio. Apendicectomia:

Terramicina un gramo diario en perfusién venosa coniinua con solu-
cién gluco-salina isotdnica. Hipertemia al segundo dia de la intervencién
de 40°. Altercer dia baja lafiebre. Es dado de alta por curacién, al décimo dia.

Caso 9.°—Josefa V. B. de 40 afios. Cuadro clinico: La vemos a las
once horas de iniciarse el proceso, caracterizado por dolor fuerte en epi-
gastrio con irradiacién a fosa iliaca izquierda, nadseas sin llegar al vémito
y temperatura de 37'5.

Exploracién clinica: Tiene en el momento de la exploracién gran
dolor espontdneo en todo el hemiabdomen izquierdo, y fuerte dolor a la
presion en fosa iliaca izquierda con gran contractura abdominal.

Diagnéstico: Abdomen agudo. Intervencién quirGrgica: Anestesia
Eter-curare-Oxigeno.

Laparatomia media, sufra-infraumbilical. Apéndice de aspecto normal.
Gastroduodeno y vesicula biliar normal, asas yeyunales colapsadas en con-
fraposicién d las asas ileales que se encuentran dilatadas.

Apendicectomia.

Curso postoperatorio normal. Sale del Hospital al octavo dia de la
intervencion. .

Caso 10.°—Matilde Pulido P. de 18 afios.

Cuadro clinico: Desde hace dos afios tiene dismenorrea intensa. Hace
seis meses crisis de dolor abdominal con algin brote diarreico y adelga-
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Seccidn de Histopatologia del Hospital Provincial de Jaén. Jefe: Dx. Morsno Quesapa.
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zamiento con asfenia y anoréxia. Hace quince dias ingresa en nuestro
servicio. )

Exploracién clinica: Vientre fldcido. Alguna hipertricosis. Dolor a la
presidn en fosa iliaca derecha. Czepa. Apéndice visible solo en su pri-
‘mera mitad.

Diagnéstico: Apendicitis crénica e intensa dismenorrea (fimia).

Intervencién quirGrgica: Anestesia Pentothal-Oxigeno. Incisién de
Mac-Burney. Apéndice normal. Anejos quisticos y esclerosos. En mesenterio
se palpan pequefios ganglios muy endurecidos y con cicatrices conjuntivas
esparcidas entre uno y otro ganglio; se exirae ganglio para biopsia.

Diagnéstico histolégico (Dr. Moreno Quesada). Linfoadenitis fimica
caseosa.

Curso postoperatorio: Normal. Salié dada de alta del Hospital, a los
veinte dias de la intervencion, por haber estado sometida o un tratamiento
con hidracidas y oceite de higado de bacalao. .

COMENTARIO Y DISCUSION

Hemos observado en el curso de medio afio, diez casos de
linfadenitis mesentérica, que nos hace revisar este proceso, que
tan olvidado se tiene en la clinica de cada dia.

Teniamos que hacer, en primer lugar, el comentario de que
esta afeccion es bastante mas frecuente de lo que se cree y, ade-
mas, es posible gne, en muchos casos de abdomen agudo, el
cirujano, al no haber explorado suficientemente la cavidad abdo-
minal y contentarse con extirpar un apéndice mas o menos hi-
perémico o congestionado, le han pasado desapercibidos muchos
casos que podrian estar dentro del cuadro de la linfadenitis me-
sentérica aguda.

No podemos hacer comentario, con arreglo a nuestras
observaciones, referente en donde predominaria méas esta enfer-
medad. Hemos observado los mismos casos en mujeres que en
hombres.

Donde si resalta la observacion, es en lo que se refiere a la
edad. Se trata, por lo general, de enfermos jévenes y, especial-
mente, los comprendidos entre los 17 y 35 afios.
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No podemos establecer una clara etiopatogenia en nuestros
casos, nada més que en el altimo. Se trata de una linfadenitis de
tipo especifico en fase de cronicidad; la clinica, ademas, lo co-
rroboraba al tratarse de una chica jéven, dismenorreica y con
gran desnutricién. En los demas casos, no sumamos a todas
las suposiciones etiopatogénicas que los autores tienen de esta
afeccion y que estdn resumidas en la introduccién de esta comu-
nicacidn.

Las formas clinicas que predominaron en nuestras obser-
vaciones fueron las agudas. Excepto uno, todos los demas ingre-
saron de urgencia. Unos, con el diagnéstico de abdomen agudo
y otros, con el de apendicitis aguda.

En casi todos ellos se practicé biopsia y la caracteristica
histopatoldgica, como se divisa en las microfotografias, es la
similitud de todos los casos. Se evidencia un gran catarro del
seno linfatico y una infiltracion tipica de las adenitis simples.

Las pruebas de laboratorio nada nos dicen, pues una leu-
cocitosis con polinucleosis, es tipica por ejemplo, de otros pro-
cesos supurados abdominales. Si nos lo diria, una leucocitosis
con gran reaccioén linfocitaria.

La exploracién clinica, después que se han observado va-
rios casos, nos orienta un poco. En todos nuestros enfermos las
caracteristicas del dolor no encajaban en ningan proceso tipico
abdominal. De otro lado es paroxistico intermitente. La defensa
abdominal solo la hemos encontrado clara y evidente en un caso.
Enlos demds, el dolor es provocado a la presidon, en el momento
de la exploracién y localizdndolo en epigastrio, en regién perium-
bilical y en ambas fosas iliacas. )

La conducta terapéutica que en todos los casos seguimos,
fué operatoria, mixime si se recuerda que el mayor namero de
ellos llegaron con el diagnostico de abdomen agudo. En todos
practicamos la apendicectomia y todos ellos evolucionaron hacia
la curacién. Fueron empleados los antibidticos y creemos que
favorecieron el prondstico.

Mucho se ha discutido de la accion de la laparatomia en
estos casos. En concreto, en el @ltimo de los nuestros, creemos
que seria muy beneficiosa debido a la especificidad del caso. En
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los demas, se discute si también la aireacion resultaria beneficio-
. sa. Las mismas razones se abogan en cuanto a la apendicectomia.

~ « No cabe duda que puede . .constituir en algunos casos el
foco, el motivo de la reaccion ganglionar, y que su extirpacién,
de rechazo, cura el proceso ganglionar; pero la experiencia nos
dice que, en la.mayoria de los casos, el apéndice estd normal, al
menos macroscépicamente.

Nosotros hemos considerado correcto extirparlo, ya que,
en la mayoria de los casos, asi loraconsejan.

Hemos creido conveniente extraer uno o dos ganglios para
biopsia, cuidando después de peritonizar muy bien el mesenterio.
En los-casos especificos, hemos dejado hidracidas dentro de la
cavidad abdominal.

No hemos tenido que lamentar ninguna defuncién. Podria-
.mos decir, que salvo. en casos avanzados, en .que pueda haber
wcasos supurados, el pronéstico no es grave. Quiza sea que en la
-actualidad la aplicacionide antibiéticos de amplio espectro anti-
. microbiano, como la Terramicina, es.decisiva en el tratamiento
ade ésta afeccion; al menos, asilo interpretamos por nuestros

. casos.

‘CONCLUSIONES

Podemos resumir nuestro- trabajo eon las'siguientes con-
clusiones:
» 1.%: La linfadenitis mesentérica, tanto'en: su forma aguda
como en su forma crénica, ¢s una afeccion bastante frecuente,
2.* Ha contribuido a que se diagnostique poco, en primer
lugar, el confundirla con una afeccién tan frecuente como la apen-
dicitis.:En segundo lugar una-insuficiente exploracién de la cavi-
dad abdominal.
3. Es un proceso: que parece observarse en enfermos
jovenes.
4.* Las caracteristicas del dolor paroxistico con localiza-
o -cién paraumbilical, epigdstrica o bien .en ambas. fosas iliacas y
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un cuadro febril mas o menos acentuado, constituyen las notas
salientes de su cuadro clinico.

5. Como norma terapéutica, actualmente, no contamos
mas que después de laparatomizar al sujeto, practicarle una apen-
dicectomia, pese a que el apendice sea normal y la aplicacién de
antibioticos de amplio espectro antimicrobiano.
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