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Las afecciones que mas comunmente se presen-
tan en la practica son, sin la menor duda, las del apa-
rato digestivo. Su considerable extension, su frecuencia
tan notable, sobre todo entre la gente del bajo pueblo,
no pueden atribuirse en su mayor parte, en mi con-
eepto, 4 otra causa que i la falta de higiene en el régi-
men alimenticio y & los excesos en las bebidas alco-
holiezs.

Es indiscutible el doble papel substancial y dina-
moégeno que desempena el alimento en la organizacion
humana. El rige y gobierna el movimiento molecular
que incontestablemente constituye la esencia misma
de la vida.

Pero si es cierto que el alimento debe llenar las
condiciones higiénicas (variado, substancial, nutritivo
y libre de substancias nocivas) indispensables para el
importantisimo papel que tiene que desempenar en el
organismo, también lo es que cuando estas condicio-
nes no se ven realizadas, se produecen perturbaciones
mas 6 menos graves, pero siempre importantes desde
el punto de vista del estado en que colgcan al indivi-
duo, desequilibrando su energia vital, agotando su sa-
lnd y consumiendo sus fuerzas.
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Por otra parte, encontramos en el tubo digestivo
una cavidad cuyas condiciones fisicas de humedad y
temperatura son muy favorables para el desarrollo de
micro—organismos. Sabemos, sin embargo, que feliz-
mente en el estomago se encuentra una substancia ca-
paz de oponerse a las fermentaciones: el acido clorhi-
drico. Pero no todos los gérmenes patégenos que pa-
san al estomago con los alimentos, son destruidos é
incapacitados por la accion del jugo gastrico. Muchos
de ellos, bien se sabe, escapan i su accion llegando de
esta manera al intestino en el estado de vida latente,
y recobrando después su actividad alli donde la acidez
del jugo gdstrico se encuentra neutralizada 6 dismi-
nuida por las substancias alealinas.

Es cierto que también la bilis se ha considerado
como un elemento que impide las fermentaciones; pe-
ro sabemos que ella es susceptible 4 su vez de llegar
a la putrefaceion. Suponiendo suprimera aceién indis-
cutible, solamente podria oponer un obsticulo débil
4 las fermentaciones que van & producirse en la pri-
mera parte del intestino delgado y.casi ninguno 4 las
que van i continuarse al intestino grueso. Resulta,
pues, que en la segunda mitad del intestino hay siem-
pre gérmenes, en cantidad no:escasa, susceptibles de
desarrollarse de un modo extraordinario i .gxpensas
de las materias alimenticias que alli llegan”y tan pron-
to como por furcionamiento irregular de la pared del
organo. Cstas no son absorbidas 6 expulsadas con la
regularidad debida. |

No hay que asombrarse de la frecuencia de las
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lesiones gastro-intestinales cuando son tantos y tan di-
versos los factores que intervienen en las funciones del
aparato digestivo.

Por fltimo, si conocemos bien la influencia terrible
del alcohol y los desérdenes que produce en dicho apara-
to; si, por otro lado, vemos la considerable extension que
cada vezmas toman las bebidas alcohdlicas y el uso in-
moderado que en todas las partes del mundo se hace
de ellas, no es dificil comprender la frecuencia de estas
enfermedades—frecuencia ciertamente notable y que
preocupa altamente al Mundo médico, con tanta mds
razén cuanto que algunos de los padecimientos no es-
tin perfectamente definidos sea en su sintomatologia,
sea en su anatomia patologica, 6 en su patogenia,

Estas consideraciones y la circunstancia de que
entre nosotros el factor mds importante en la morta-
lidad es el aparato digestivo, hicieron pensar al que
esto escribe, que seria de alguna utilidad referir un pa-
decimiento que, durante su permanencia en el Hospi-
tal General de San Andrés, como practicante de An-
fiteatro al lado del Sr. Dr. Toussaint, tuvo oportuni-
dad de conocer.

Llamé poderosamente mi atencién que, entre los
cadiveres que presentaban diversas lesiones del tubo
intestinal, hubiera algunos en los que se encontrab:
una lesion inflamatoria terminada por la uleeracion y
localizada en el intestino grueso. Esta lesién patologi-
ca no hubiera sido para mi motivo de extraneza, i no
haber ofrecido, ademas, un aspecto especial que me
hizo considerarla como una lesion no descrita todavia.
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Desde hacia algunos meses se habia observado
que se presentaba con alguna frecuencia esta afec-
cion y que las alteraciones anatomo-patolégicas de
¢sta, no estaban en relacién con el escaso cnadro cli-
nico que se habia recogido, durante la vida, en las sa-
las del Hospital.

Penetrado de la importancia que tenia esta afec-
cién quise, para tener un punto de partida, hacer un
estudio clinico de ella y obtener después por la antop-
sia, en caso de fallecimiento, la comprobacion de los
datos que hubiera recogido 4 la cabecera del enfermo;
v, por ultimo, hacer el estudio anatomo-patologico de
estas lesiones. pa

\'acilaba. sin embargo, convencido de la superio-
ridad de la emipresa que iba 4 acometer, y segura-
mente hubiera desfallecido mi animo, a no haber com-
prendido la importancia que ofrecia el estudio de la
enfermedad & que me refiero. | |

La serie de observaciones que al efecto he prac-
ticado y las conclusiones & que aquéllas me han con-
ducido, constituyen el trabajo que tengo el honor de
presentar & mi ilustre Jurado, en cumplimiento del
requisito que la Ley exige al estudiante al terminar
su carrera, para sustentar su examen profesional.

Debo advertir, desde luego, que no abrigo la pre-
tension de crear una entidad morbosa nueva; y que
este trabajo no tiene, después del indicado, otro fin
que el de llamar la atencién sobre dicha enfermedad
para que sea estudiada con mds extension y sobre todo,
con mas conocimientos de los que yo poseo.
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Paraemprender el estudio de esta enfermedad que,
por el aspecto de las lesiones que produce, el Sr. Dr.
Toussaint llama «Colitis Gleero-membranosa» y que, res-
petando esta denominacion, yome atrevo d llamar «Co-
litis pulticea,» he consultado los autores de las obras
que he podido tener & mi aleance. Mi principal ob-
jeto era saber si habia sido deserita ya y si existian
algunas observaciones respecto i esta variedad impor-
tante de Colitis; pero no he encontrado més que la
descripeion de lesiones que tienen alguna semejanza
con aquélla.

Asi (. See, en su tratado de «Dispepsias Gastro-
intestinales,» habla de una forma de colitis, que ¢l lla-
ma «Moco-membranosa,» y que por el nombre parece
ser la enfermedad que yo intento describir, pero que,
como veremos después, presenta grandes diferencias
tanto desde el punto de vista elinico como patologico.
Lo mismo podria decir de otras variedades de colitis
que con distinto nombre y caracteres he encontrado
descritas.

No voy 4 hacer, tanto por la premura del tiempo,
cuanto por considerarlo muy superior & mis fuerzas,
el estudio completo de la importante enfermedad de
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que me vengo ocupando; me fijaré de preferencia en
la anatomia patolgica, en la sintomatologia, en el diag-
néstico diferencial y por dltimo haré algunas consi-
deraciones sobre su patogenia.

La descripeion de la lesion patologica macrosco-
pica, la he tomado de las piezas anatomicas pertene-
cientes al Museo Anatomo—Patologico del Hospital
de San Andrés. En cuanto & la descripcion de la parte
microscopica, debo decir que bondadosamente el Sr.
Dr. Toussaint me facilité las observaciones que ha re-
cogido durante largo tiempo, referentes a la leésion que
es objeto de mi trabajo.

Un sentimiento de gratitud me obliga 4 darle pa-
blicamente las gracias por tan valioso contingente.




ANATOMIA PATOLOGICA.

Cuando se abre la cavidad abdominal de un indi-
viduo, muerto 4 consecuencia de esta enfermedad, se
ve el intestino grueso dilatado por gases y con fre-
cuencia tapizada la superficie exterior por manchas
de color negruzco 6 violado de direccion transversal.
Estas manchas corresponden 4 las uleeraciones que
estan situadas en la mueosa. Hay casos en que no se
percibe ninguna mancha. Algunas veces las asas del
intestino delgado que estan en contacto con el edlon,
tienen un color rojizo y aparecen adheridas entre si
por un exsudado inflamatorio de color blanco—amari-
llento. Tales adherencias existen también entre el in-
testino grueso y los organos vecinos ¢ indican que la
inflamacion ha invadido la serosa abdominal. También
se pueden notar pertoraciones en la pared del intes-
tino y un derrame puralento en la cavidad del peri-
toneo: tengo dos easos de esta complicacidn,

La cavidad del intestino groeso contiene materias
fecales fluidas, de color amarillo verdoso 6 negruzco;
d veces son de color rojizo debido 4 la sangre de que
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estdn mis 6 menos mezcladas, y contienen moco en
suspension asi como pequenos colgajos membranosos
irregulares.

Lavado el intestino grueso, la mucosa se presenta
con un aspecto caracteristico: tiene un color rojizo, fi-
namente inyectada, bastante engrosada, reblandecida,
cubierta de abundante moco y tapizada de numerosas
ulceraciones en toda su longitud. (Véase la ldmina
nam. 1.)

Estas tlceras son en lo general profundas y van
aumentando en extension y profundidad del ciego a
la S iliaca. Por lo coman son de direccion transversal,
aparecen situadas sobre los pliegues salientes de la mu-
cosa y algunas veces intercaladas entre ellas, afectan-
do la forma alargada en el primer caso y oval en el se-
oundo; y cuando por los progresos de la lesion llegan
4 ser confluentes las Gleeras, entonces toman una for-
ma irregular que sale de los caracteres descritos. Debo
insistir, sin embargo, en que el signo distintivo de la
lesién es que estdn sitnadas casi siempre sobre los plie-
oues salientes de la mucosa. Los bordes de dichas ql-
ceras son anfractuosos, levantados, no despegados y
limitados por una zona rojiza; el fondo de éllas es mas
0 menos anfractuoso y esta tapizado por una substan-
cia cuyo color varia del gris al verde obscuro, de con-
sistencia blanda, de aspeecto pulticeo, finamente ve-
lloso v cuyo espesor, bastante considerable, forma una
saliente en la superficie de la mucosa. Esta materia
pulticea que se desprende con cierta dificultad. estd
constituida por un detritus de la mucosa neerosada,
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masas bacterianas y detritus del contenido del intes-

tino. Cuando las dlceras se unen entre si en toda la
longitud del e¢dlon, la mucosa toma el aspecto pul-
taceo, y como las partes en apariencia sanas de ésta,
se encuentran congestionadas y en descamacion, puede
creerse 4 primera vista, que las porciones sanas son
las uleeradas é inversamente, que las partes ulceradas
cubiertas del producto pulticeo son las porciones
sanas.

Desprendida esta masa pulticea se ve que la pa-
red del intestino que forma el fondo de la tlcera esta
més 6 menos adelgazada. Iste adelgazamiento, cuando
es pronunciado, explica las manchas obscuras que se
ven en el exterior del intestino antes de abrirlo manchas
que corresponden & las ulceraciones y que resultan de
la transparencia de la pared & su nivel.

EXAMEN HISTOLOGICO.

PORCIONES DEL INTESTINO NO MUY ALTERADAS.—Lo0S
CORTES FUERON COLORIDOS POR EL MORENO DE BISMARK
y S0LUCION DE VAN GIEsov.—Iste método consiste en
tratar el corte primero por el moreno de Bismark, con
el objeto de que los nicleos de las celdillas se tinan de
ese color; luego se pasa la prcpamcwn al alcohol ab-
soluto para diferenciar: en seguida se trata con la so-
fucion de Van Gieson para dar la coloracion de con-
traste; después se lava con aleohol absoluto en el que
se han disuelto unos cristalitos de acido picrico, se aclara
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la preparacion sumergiéndola en aceite de cedro y en
xylol; y, por dltimo, se monta la preparacion en el
bilsamo de Canadd. Con este método los ndcleos de
las celdillas toman un color moreno, la substancia con-
juntiva un color rojo vivo, los glébulos rojos de la
sangre, amarillo intenso y finalmente el protoplasma
amarillo palido. (Véase ldmina nium. 2).

(lolorida asi la preparacion que esta hecha en cor-
tes perpendiculares 4 la superficie de la mucosa y
puesta en el campo del microscopio, se observan las
alteraciones siguientes:

1. Mucosa.—El epitelio de la superficie ha des-
aparecido; en su lugar se observa una zona uniforme-
mente granulosa que se tine palidamente con la fus-
china, después de esta zona sigue otra en la que se
percibe abundantisima infiltracion de leucocitos poli-
nucleares; los elementos mismos de la mucosa estin
en esta zona totalmente atacados de necrosis de coa-
oulacion, siendo imposible reconocer las glindulas del
corion intermedio; & mayor profundidad y ya cerca
de la «muscularis mucoswe,» se distinguen los fondos
de saco de algunas glandulas asi como algunos vasos
sanguineos considerablemente dilatados por la sangre.
Entre ambos, el corion intermedio ticne abundantisi-
ma infiltracion de leucocitos polinucleares. Esta infil-
tracion disminuye al nivel d2 la anuscularis mucosze,»
que es bastante perceptible en muchos lugares para
aumentar de nuevo en las capas superficiales de la
sub—mucosa; los vasos de ésta, principalmente los in-
mediatos 4 la superficie, estin notablemente dilatados
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por la sangre; el resto de la sub--mucosa tiene sus ha-
ces conjuntivos bastante separados unos de otros y
como desagregados por una infiltracion edematosa. De
aqui resulta que el espesor total de la mucosa esta
bastante aumentado.

2°—Fn la tinica muscular se ven solamente entre
las capas longitudinal y circalar, los grupos de infil-
tracion celular (leucocitos polinucleares) diseminados.

3.7—La serosa tiene su estructura normal.

PORCIONES EN QUE LA ALTIRACION ESTA BASTANTE
AVANZADA.—( Véuse ldmina nim. 3).— La mucosa se
encuentra totalmente destruida; en su lugar hay pér-
didas de substancia que llegan hasta las capas super-
ficiales de la sub--mucosa; debajo de estas ulceraciones
el tejido de la sub-—-mucos: se halla atacado de ne-
crosis de coagulacion y abundantemente infiltrado por
lencocitos polinucleares. La tnica museular tiene
icualmente infiltracion celular en la parte inmediata i
la sub--mueosa. Las capas mas proximas 4 la seros:
y esta dltima, no tienen alteracion alguna notable.

PORCIONES EN QUE LA LESION HA ALCANZADO SU
MAVOR DESARROLLO.—Los tejidos de las tres tanicas
del intestino estin completamente necrosadas. Con
freeuencia falta la mucosa y & veces la museular, que-
dando s6lo nna limina gruesa correspondiente 4 la se-
rosa, que no tiene resistencia ninguna y que se desga-
rra con facilidad. En estos casos no es rara la perfo-
cion. Las tres tiinicas tienen histologicamente el mismo
aspecto que la mucosa en los dos grados antes deseritos.
- En cortes perpendiculares y coloridos convenien-
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temente, se ha podido observar que en la superficie
de la mucosa se encuentran los «bacilus» que habitnal-
mente contiene el intestino.

EXAMEN BACTERIOLOGICO.

Examinadas las evacnaciones en el mieroscopio,
se vio que la parte liquida tenfa en suspension celdi-
llas vegetales tenidas de amarillo por la bilis, lenco-
citos v elébulos rojos de la sangre, fibras de tejido
muscular, abundante moco y una fabulosa cantidad
de micro—organismos.

Con el objeto de averiguar cudles eran estos mi-
cro—creanismos y de ver si se encontraba aleguno que
fuera especial a esta enfermedad, tuve oportunidad de
hacer varios enltivos de ellos tomandolos del contenido
intestinal del cadaver. Para esto, procedi de la ma-
nera sicuiente: tomé con un alambre de platino pre-
viaente esterilizado, una particula de dicho conte-
nido v la swmerel en gelatina liguida (para cultivos),
depositada en cajas de Petri ignalmente esterilizadas.

Iin el término de 48 horas, se habian desarrollado,
A la tempertura ambiente, numerosos puntos de color
blanco v amarillo. Entre los puntos blancos, habia va-
rios de mavores dimensiones con relaciond los demas y
que deprimian & la gelatina fundiéndola. Vistos en el
nicroscopio estos puntos, pude observar que ¢errespon-
dian @ colonias de bacterias de diversas formas. Los
puntos blancos de mayores dumensiones pertenecian
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i colonias que afectaban la forma de un disco blanco,
refringente, con el centro obscuro rodeado de una zo-
na clara y ésta rodeada de otra mas clara todavia, de
cuya circunferencia partian numerosas fibrillas, radia-
das rectilineas semejentes & un resplandor; habia otras
colonias de bacterias de varias formas: unas tenian
forma oval de color blanquecino con granulaciones
orises en su anterior; otras la forma de roseta forma-
das por varias colonias superpuestas y parecidas a co-
pos de nieve; y por dltimo, otras de forma circular y
con el aspecto de una nebulosa.

Procaré aislar cada una de estas colonias con el
objeto de cultivarlas separadamente, tomindolas para
el efecto con el alambre de platino y sumergiéndolas
rapidamente en gelatina solidificada y contenida en
probetas. Después de haberse desarrollado cada una
de ellas y de haber hecho preparaciones coloridas con
violeta de genciana unas, y con rojo de Zizhl otras,
pude comprobar que las tres Gltimas estaban formadas
por los gérmenes que habitualmente viven en la cavi-
dad del intestino y en los cuales el «bacilus coli comu-
ni» es mas abundante.

En la primera colonia. es decir, la grande, la que
funde la gelatina, estaba compuesta de «bacilus» en
forma de bastoneillos cortos situados paralelamente
unos 4 otras y colocados en grupos. La forma y so-
bre todo, la disposicion en que estin dispuestos estos
aérmenes es muy digna de llamar la atencion, porque
no parecen estar clasificados entre los diversos micro—
organismos que habitualmente existen en el intestino.
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(Véase la lamina niim. 4.) Estas son las observaciones
que pude recoger del examen del contenido en el in-
testino del caddver. Después tuve oportunidad de ha-
cer las observaciones en las materias fecales de una
enferma en la que el cuadro clinico que presentaba
hizo suponer que probablemente estaba atacada de
esta enfermedad; y pude comprohar que los micro—
organisinos que existian alli, eran casi los mismos que
los que he referido anteriormente, encontrandose en-
tre éstos, el «bacilus» de que he hablado antes. Ade-
mas, en el cultivo habia una colonia de color rosado
y de forma arborescente y que estaba formada de «sa-
caromyeces»—caso digno de mensién especial porque
es rara la presencia de estos pequenos organismos en
la cavidad del intestino.

SINTOMAS.

(teneralmente lo primero que llama la atencion
de las personas d quienes ataca esta enfermedad, es
la diarrea que easi siempre viene precedida de pertur-
baciones edstricas como nauseas, vomitos al prineipio
alimenticios y despuds biliosos. Fstos fonomenos des-
aparecen por lo regular & los dos 6 tres dias.

La diarrea es el sintoma principal; en los comien-
zos de la enfermedad es muy abundante y frecuente;
ol niimero de evacuaciones al dia es de 12 4 14, sien-
do de notar que en la mayoria de los casos son mas
frecuentes en la noche, sumamente fétidas, de color
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amarillo verdoso, muy liquidas y mezcladas con abun-
dante moco. A los 8 dias, poco mis § menos, las eva-
cuaciones comienzan 4 venir con estrias sanguinolen-
tas 6 con sangre intimamente mezclada en cuyo caso
tienen un color rojo mis 6 menos obscuro. Ya en este
periodo de la enfermedad, las evacuaciones han au-
mentado en frecuencia (de 20 & 25 en las 24 horas)
y disminuido en cantidad, llevan en suspension col-
eajos membranosos irregulares y abundante moco.

Sin embargo, tengo que hacer observar, que no
siempre la enfermedad principia con los caracteres
anteriormente dichos, pues, sucede que las evacuacio-
nes son francamente hemorragicas desde que se inicia
la enfermedad, estan constituidas casi exclusivamente
por sangre pura, liquida y con codagulos y son tan
abundantes como frecuentes. Pero como ya he dicho,
no es este ultimo caracter el que comunmente se pre-
senta, sino el anteriormente dicho.

El dolor, que al priucipio es difuso en todo el vien-
tre y que acompana a las evacuaciones en la forma
de retortijones, es entonces mis”limitado, sicue el tra-
yecto del intestino grueso y mds intenso, llegando &
ser un verdadero tenesmo que obliga & los enfermos
4 sentir la necesidad de defecar frecuentemente para
arrojar una cantidad relativamente insignificante de
materias fecales.

Is raro que el movimiento febril no se presente
desde que la enfermedad se declara. Por lo general,
toma la forma intermitente y se anuncia en las tar-
des. Otras veces domina la forma remitente en cuyo
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:as0 la temperatura es de exacerbacion vespertina.
(lon frecuencia viene precedida de pequeiios calos-
frios v seguida de sudores mds 6 menos profusos en
todo el cuerpo. La temperatura se eleva d 3975
y 40°.

Conforme la enfermedad progresa, los sintomas
van tomando mayor gravedad hasta llegar & poner al
enfermo en una sitnacién bastante eritica: la demacra-
cion es notable; las fuerzas y el apetito estin comple-
tamente perdidos; en cambio la sed es devoradora, la
piel es ardiente y seca; la fisonomia estd alterada, los
ojos aparecen hundidos, la mirada opaca, la lengua
seca y sucia tiene un color noreno obscuro; los dien-
tes v labios son fuliginosos, el aliento es fétido, el pulso
filiforme v frecuente; se le habla y apenas respondes;
no se di cuenta de lo que le rodea; en una palabra,
el estado patoldgico es semejante al de un tifoso. Co-
mo se comprende ficimente cuando la enfermedad
ha alecanzado este erado, la terminacion es casi siem-
pre fatal. Al contrario, cnando la afeccion va i ter-
minar por la curacién, entonces todos los sintomas
van disminuyendo en intensidad hasta desaparecer por
(fmn])lvtn.

Bxaminando al enfermo. se nota, ademis del en-
flaquecimicento, que el vientre esti deprimido en la
oran mayoria de los casos. Palpando la pared ante-
vior del vientre, se provoca un dolor que es ids in-
tenso en todo ¢l trayecto del edlon y con especialidad
en la fosa iliaca izquierda. Se puede percibir algunas
veces una sensacion de empastamiento 4 los lados de
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la cavidad abdominal correspondientes & las porcio-
nes ascendente y descendente del intestino grueso.
Puede percibirse también la existencia del surrido in-
testinal.

Si se percute la cavidad abdominal, se obtiene una
sub-macicez 6 macicez completa en el trayecto del ¢6-
lon y, por lo comiin, en la regién umbilical existe una
sonoridad timpanica.

Si se hace ¢l examen del recto por medio del es-
pejo, se pueden llegar & percibir las uleeraciones con
los caracteres referidos antes. No hay que olvidar que
para hacer este examen es necesario que se limpie
perfectamente el recto i fin de que las ulceraciones se
presenten a la vista con todos sus caracteres, porque
si no se hace esta limpieza, la substancia pultacea es
dificilmente perceptible.

Este cuadro clinico que acabo de referir, es el que
corresponde con mayor frecuencia & la colitis tlcero—
membranosa en laforma que llamaré sub-aguda; enan-
do es la forma acuda, entonees todos los sintomas son
mis intensos y la terminacion es rapidamente mortal;
en el término de 8 6 9 dias todo estd terminado.

Talesson los principales y mas constantes sintomas
que presenta esta enfermedad y que he podido reco-
eer de las observaciones hechas en la cabecera del en-
fermo; dicho cuadro clinico, tal vez incompleto, pare-
ce ser el que se aproxima mas i la verdad.

Iis cierto que 4 las vecesse presentan otros signos
que vienen & anadirse i los descriptos antes, pero co-
rresponden 4 los sintomas de las diversas complica-
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ciones que con frecuencia acompanan A esta enfer-
medad.

Dichas complicacionesson por orden de frecuencia:
19 los abeesos del higado; 2¢ la peritonitis séptica ri-
pidamente mortal, cnando la uleeracion termina en la
perforacion; y 3% los infartos en los pulmones y rino-
nes. Ficilmente se comprenden los sintomas & que
dan oricen estas enfermedades y por consiguiente no
me detendré en enumerarlos.

MARCHA, DURACION Y TERMINACION.

[sta enfermedad tiene una marcha de forma ra-
pida v otra de forma relativamente lenta; en el pri-
mer caso la duracion es de 8 4 9 dias, y en el segundo
de 2 4 3 meses. La terminacion es casi siempre mor-
tal en la forma rapida y facil de curar en la otra.

DIAGNOSTICO.

[ExTE aris 020NIoA. —Hsta  enfermedad, que - casi
siempre es una colitis, termina con frecuencia en ulce-
raciones de la mucosa, dando lugar & sintomas que
pueden inducir & cometer un error, creyendo que se
trata de la ccolitis Gleero—-membranosa ; pero, las dife-
rencias son notables en las lesiones patologicas. En
ambas enfermedades existen pérdidas de substancia
de la mucosa del eélon; solamente que en la enteritis
cronica no tienen el aspecto, ni la forma, ni la sitna-
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¢ion que presentan en la segunda enfermedad. Se re-
cordard que en la colitis crénica es muy raro que las
dilceras ofrezean un asp2cto pulticeo, que estén situa-
dass obre los pliegues salientes de la mucosa y que
tencan la forma alargada transversalmente, y por
altimo, que la mucosa que limita las dleeras no ofrezca
despegamientos mds 6 menos grandes; caracteres que
precisamente son los que corresponden i la colitis
dileero-membranosa.»

I2n la parte clinica las dos enfermedades presen-
tan sintomnas comunes como sol: evacuaciones acom
panadas de tenesmo, dolor en las fosas iliacas, alcunas
veces movilsiento febril, vientre deprimido, enflaque-
cimiento mas 6 menos marcado; pero examinando bien
el asunto se vé que la colitis cronica difiere en: que ge-
neralmente es consecutiva 4 la inflamacion aguda del
intestino deleado, rara vez viene mezcelada con sangre
y easi nunea, con falsas membranas; y, por lo comin
aparece después de haber ton: wdo los alimentos; es ra-
ro que el dolor siga todo el trayecto del intestino grue-
s0, pues casi siempre ocupa exclusivamente la fosa ilia-
ea izquierda; los fendmenos generales son poco mar-
cados, la fiebre pocas veces se presenta; ademas la
marcha de la enfermedad es muy lenta y de muy lar-
oa duracion. Como se vé todos estos signos difieren
con mucho de los que corresponden a la segunda en-
fermedad.

TUBERCULOSIS INTESTINAL.— Esta forma de latuber-
culosis puede dar lugar & confusion con la colitis ilcero
m2mbr anosa, cuando se presenta en elintestino de una
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manera primitiva. Al principio esta enfermedad se de-
clara por una diarrea que presenta algunos caractéres
comunes con la de la colitis, pero difiere, 1° en que apa-
rece sin causa apreciable, en que es muy tenaz, y en que
aumentando con los progresos de la enfermedad, llega
a ser casl continua; 29 en que cuando las ulceraciones
estan constituidas, toman una coloracion negruzea, lo
que ha hecho & Girode compararlas i las evacuacio-
nes melénicas 6 al vomito negro del carcinoma gastri-
co; 57 en que el dolor a la palpacion se limita casi ex-
clusivamente a la fosa iliaca derecha para lo cual, co-
mo veremos después, hay una razon anatémica en la
situacion de las Gleeras; y 4° en que si se hace el exa-
men bacteriolégico de las evacuaciones, se encontrari
casi seguramente el bacilo de Koch.

Las lesiones patoldgicas difieren también notable-
mente, pues en esta enfermedad las uleeraciones estin
situadas por lo regular en la Gltima porcion del intes-
tino delgado 6 en el ciego, de ésto resulta que el dolor
esta limitado 4 la fosa iliaca derecha; el aspecto de
ellas es caracteristico; existen algunas que tienen la
forma de godete y de fondo descubierto; de bordes
poco salientes y rodeados de finas granulaciones tu-
berculosas; en el interior de la uleera existen peque-
nos fracmentos de mucosa lo que hace que el fondo
de ella sea muy anfractuoso; hay otras pérdidas de
substancia que se sitian en el intestino grueso y son
muy irregulares, con los bordes muy afractuosos y 4
veces despegados y rodeados de granulaciones; rara |
vez ocupan los pliegues salientes de la mucosa. Por
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lo demds, esta {iltima se encuentra sembrada de nu-
merosas nudosidades tuberculosas.
DisENTERIA.—Acabamos de ver que el diagnéstico
en las enfermedades anteriores es relativamente ficil;
pero no pasalo mismo con la disenteria: en este caso el
parecido es notable ora en la parte clinica. ora en la
anatomia patologica. Enambas enfermedades existen
nleeraciones en el intestino OrIes0 CON (!u-,'» wito de pro-
ductos pulticeos en la superficie de ellas: pero dichas
pérdidas de substancia difieren en la situacion, pues
mientras que en la disenteria predominan en el ciego,
en la 8 iliaca y en el recto, dejando casi intacto el c6-
lon transverso, en la colitis wlcero membranosa van
aumentando en extension y profundidad del ciego al
recto, de manera que casi siempre el ¢élon transverso
esta lleno de ulceraciones. Estas empiezan 4 desarro-
llarse en la disenteria en los foliculos cerrados, mien-
tras que en la colitis comienzan en los pliegues salien-
tes. Tanto en una como en otra, las tleeras son pro-
fundas, pero varian en la forma; en la disenteria tie-
nen la forma de boton de camisa, se ensanchan en la
sub-mocosa produciendo vastos despegamientos que
ponen en comunicacion unas Glceras con otras, los pro-
ductos pulticeos que las cubren se desprenden ficil-
mente; mientras que en la colitis dlcero-—-membranosa
las dlceras son de forma alargada, de direccion trans-
versal, de bordes no despegados y el producto pulta-
ceo se desprende con dificultad. Estas son las princi-

pales diferencias que podrfan establecerse en lo ane e
pates arer W QUG POUridil €stadleCerse en U(] 1€ 8@
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refiere 4 las lesiones patoldgicas, sin que éstas tengan
un valor absoluto.

La disenteria es una enfermedad que parece ser
producida por un germen especial pero cuyo conoci-
miento no es exacto todavia. En 1876 Loesch descu-
brio en las evacuaciones de un individuo que sufria una
flamacion uleerosa del intestino grueso, amibas en ni-
mero considerable v les dié el nombre de «mibas coli.
Mis tarde Koch encontré las mismas amibas en va-
rios casos de disenteria y por Gltimo Kartulis cree que
ellas son los agertes especificos de esta enfermedad.
De sus numerosas experiencias ha resultado que estos
sérmenes adquieren por medio del cultivo un perfec-
to desarrollo y que inyectadas en el recto de un gato,

an producido evacuaciones mucosas y sanguinolentas.
|4 teorfa de Kdrtulis es la que actualmente priva. Co-
1o se recordard tuve la oportunidad de hacer el es-
tudio bacterioléeico de las evacuaciones de la colitis
ileero membranosa y no encontré dichos gérmenes.
Es un dato que reputo importante porque muny bien
podria constituir la linea divisoria entre las dos enfer-
medades.

Bn la parte sintomatoldgicd el signo mas impor-
tante y que es comin 4 las dos enfermedades es la dia-
rren. Al principio no existe realmente gran diferencia
ontre las dos: las evacuaciones tienen un color verdo-
<0, son liquidas, con grumos amarillentos estriados de
sanare, pero s tarde si se notan diferencias pues las
ovacuaciones en la disenteria :1gudu-, toman un aspec-

(o caracteristico; tienen mueha semejanza con la cla-
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ra de huevo, mezcladas con sangre, en forma de es-
trias, son parecidas al esputo del primer periodo de [a
neumonia; tienen la vizeosidad, la transparencia y el
tinte rojizo de ¢l, Bs que apenas la mucosa comienza
a exfoliarse (Curtois—Saffit). Mientras mds avanza la
enfermedad, las evacuaciones toman otro caracter:
pierden=u viscosidad, se vuelven liquidas, son seme-
jantes al agua que resulta despudés de haber lavado la
carne, y en medio de ellas nadan colgajos de mem-
brana, que son restos de mucosa necrosada despren-
dida de la pared intestinal—caracteres que no en-
contramos en la colitis ulcero membranosa. El do-
lor también es comin & las dos enfermedades; en am-
bas sigue el trayecto del intestino grueso, sélo que en
la disenteria es naucho mas intenso y el tenesmo rec-
tal atormenta mas atrozmente a estos desgraciados en-
fermos que experimenten una necesidad continna de
defecar y que no expulsan sino pequenas cantidades
de materias fecales. El movimiento febril asi ecomo
los demas sintomas generales, son mds intensos; la tem-
peratura sube bruscamente acompanada de calosfrios
repetidos. La palpacion del vientre es sumamente do-
lorosa, asi como cualquier movimiento, de manera
que el enfermo instintivamente adopta. una posicion
en la que se relajen los masculos de la pared abdomi-
nal y'asi no hagan presion sobre el intestino; por lo
general los enfermos se acuestan de lado eon los mus-
los doblados sobre el vientre y se mantienen inmovi-
les de esta suerte.

Estds son los principales signos quesegtin ereo, bastan

bt |
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t para diferenciar una enfermedad de otra. Solamente
(4 me falta describir otra forma de colitis que podria dar
it lugar & confusion por el nombre que lleva, pero nunca
if por los signos tanto anatémicos cemo clinicos que pre-
Ll‘ senta. Bastard, pues, la simple deseripeion de ella par:
1y establecer el diagndstico.

fﬁf [CNTERITIS MOCO -MEM3RANOSA,— Ksta afeceion ha
l‘f. llamado la atencion de un gran ntmero de observa-
0 dores, pero ain no es completamente conocida. Su
“',;;.; caracteristica clinica es la expulsion de moco en for-
ik ma de membranas contenidas en las evacuaciones.

:L Es una enfermedad observada desde hace mucho
_;,;'*; tiempo. Van Swieten la denominé diarrea glutinosa.
'},it% Mis tarde fué confundida con la difteria, localizada en
i‘ el intestino grueso, creyéndose que las falsas membra-
z ‘ nas eran debidas & esta enfermedad infecciosa.

IK' Pero, Laboulbene presentd un notable trabajo de-
S,“ mostrando claramente que esas falsas membranas no
‘z-‘g" eran producidas por la difteria.

1) Gierman See es el que ha hecho hasta ahora, el es-
}‘\i tudio mas completo sobre esta enfermedad y da una
l;x deseripeion muy detallada de élla, en su «Tratado de
:ﬂ! dispepsias gastro-intestinales,» (1’)1'1;;'. 225). Me limi-
i‘f“s taré, pues, con exponer un ligero resumen del cuadro
y‘; que de esta enfermedad hace en su descripeion.

‘l", s conocida con el nombre de enteritis neoco--meni-

. branosa y que simplemente es una secrecion mueila-
1& oinosa solidificada, que resulta de una constipaeion até-
‘ nica; es el resultado de una atonia intestinal & conse-
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iy cuencia de la enal hay una detensién de las materias
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fecales que irritan la mucosa y producen la secrecion y
excrecion de productos mucilaginosos consistentes, y:
en forma de membranas, ya de fragmentos cilindricos.
Estos productos estdn formados de una substancia a-
morfa transparente y que no es otra cosa que mucina.
Nuneca contiene tejido elastico fibroso. La mucosa rara
vez presenta alteraciones graves; enla mayor parte de
los easos las lesiones son superficiales y mal conocidas,
porque como excepeionalmente producen la muerte, no
se ha practicado el examen microscipico. ¥l punto de
partida es una constipacién que puede ser fisiologica,
pero que la mayoria de las veces es ocasionada por una
debilidad general como acontece en la histeria, en la clo-
rosis y en la anemia. Bajo la influencia de esta consti-
pacion, las materias fecales permanecen un tiempo pro-
longado en el edlon y determinan lairritacion; es decir,
la secrecion mucilaginosa; por este motivo se prodacen
solamente en el punto de acumulacion de las masas
excrementicias y se deposita en la superficie de la mu-
cosa bajo las formas antes dichas 4 causa de las con-
tracciones peristilticas 6 antiperistilticas del intestino.
Se trata, pues, de una verdadera atonia intestinal.

Algunas veces las moco-membranas tieneu analo-
ofa eon las falsas membranas de la garganta. Es lo
que habia hecho ereer impropiamente que se trataba
de una enteritis diftérica, como si hubiera analogia en-
tre un producto anatémico y una enfermedad parasi-
taria, tal como la difteria. Como se ve, simplemente
con la ligera descripeién anterior, es suficiente para
establecer una gran diferencia entre esta enfermedad
y la colitis wlcero--membranosa.

e —
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La colitis tlcero-membranosa es una enfermedad
por lo general de forma secundaria; pero que en al-
ounos casos es primitiva y se presenta por lo comim
en individuos de 40 & 60 anos de edad y que parece
ser mas frecuente en el hombre que en la mujer.

Es probable qne las diversas estaciones del ano
tengan alguna influencia sobre su desarrollo porque se
presenta con mayor frecuencia en primavera y en
estio.

Las causas que comunmente refieren los enfer-
mos como origen de su enfermedad son variables; al-
oanos creen que es debido & enfriamientos; hay otros
—y son los mas numerosos—que lo hacen provenir
de excesos en las bebidas aleohdlicas ¢ de infraccio-
nes 4 la higiene del régimen alimenticio.

;Se puede decir que sen estas las causas de la en-
fermedad 6 que solamente preparan el terreno para
que agentes patogenos encuentren sitio apropiado &
s desarrollo y den nacimiento & la afeccion? Creo
que si aquéllas no son las verdaderas causas por lo
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menos si vienen & crear una oportunided morbosa para
que los micro-organismos se desarrollen. Efectiva-
mente, se recordard que los primeros sinfomas de que
se dan cuenta los enfermos corresponden & un cata-
rro gastro—intestinal. Adn mds, las lesiones patologi-
cas nos lo confirman, pues se verd por las observacio-
nes que voy a referir. que hay lugar & suponer lo que
he asentado antes.

En la pieza anatémica de la observacion nim. 172
perteneciente & Ruperto Romero muerto de esta afec-
¢ion, se ven en la mucosa intestinal los diversos aspec-
tos sicuientes: 1% pequenas pérdidas de substancia que
tienen apenas un milimetro de diimetro, al nivel de las
cuales el epitelio esti descamado; estas pequeias ul-
ceraciones anialogas d las que se encuentran en la co-
litis eatarral, tienen sus bordes irrecularmente festo-
nados sin duda & causa de que la mucosa es corroida
desicualmente; en su fondo se pueden ver por medio
de la lente algunos orificios glandulares; 2° pérdidas
de substancia mis grandes hastaun centimetro de dia-
metro, con el mismo aspecto que las precedentes, sélo

0

que en ellas ya no se ven los orificios glandulares; 3°
en algunos sitios, particularmente en los pliegues sa-
lientes de la mucosa, se ven ulceraciones semejantes
4 las descritas, que se unen por sus extremos dando
lugar i otras mds grandes de forma eliptica alargada;
4% pérdidas de substancia afin mas grandes, cuyo fon-
do estda cubierto por un producto pultaceo blanque-
cino y cuyos bordes conservan su aspecto festonado.

=i .
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El estudio de la pieza nim 209 perteneciente &
José Posada, muerto de la misma enfermedad, nos da
un resultado semejante al anterior. Esta pieza: que
comprende una poreion de ileon, el ciego y el cblon
ascendente, presenta caracteres muy parecidos. HEn
ella se ven, principalmente en el ciego, pequenas ul-
ceraciones irregulares de bordes festonados andlogas &
las de la colitis catarral; estas ulceraciones van ere-
ciendo tanto por el ensanchamiento como por la con-
fluencia de ellas, y al fin del ciego se ven grandes
pérdidas de substancia cuyo fondo esta lleno de pro-
ducto pulticeo blanco verdoso.

Pasemos ahora al estudio de la pieza nim. 262,
perteneciente 4 Francisco Gomez. Yn esta pieza que
comprende el ciego y el célon ascendente se observa
sobre el fondo rojo intenso de la mucosa congestiona-
da: 1° puntos éxtremadamente pequenos salieates; del
color rojo intenso; 2° otros puntos salientes como de
tamaifio de una cabeza de alfiler, de color blanqueci-
no y rodeados por una aureola reja; 3¢ pérdidas de
substaneia muy pequenas, crateriformes, de bordes ro-
jos salientes y de fondo blanquecino. Estas lesiones
cuya marcha gradual acabamos de deseribir, corres-
ponden 4 la inflamacién bien conocida con el nombre
de foliculitis ulecerosa, tienen, en efecto, por sitio los
foliculos linfiticos del intestino, que gradualmente

van creciendo hasta romperse, vaciando su contenido

puralento y dejando las pequenas tdleeras que men-
cionamos. Pero mas adelante, en la misma pieza en-
contramos: 4? ulceraciones con los-earacteres del gru-
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po 3¢ situadas en hilera transversal y de preferencia
en los pliegues salientes de la mucosa; 5 grandes ul-
ceraciones elipticas alargadas, transversales, de bordes
rojos, salientes y de fondo cubierto por un producto pul-
tdceo blanco verdoso. La transicion entre este tipo y el
precedente es manifiesta; se ven efectivamente ulcera-
ciones en la forma de un nimero 8, que resulta de la
confluencia de dos dlceras y se ve también queel depo-
sito pulticeo va adquiriendo mds importancia 4 medida
que la dleera gana en extension. La forma eliptica
alargada de la dleera no es mis que un tipo notable
por su constancia y debido sin duda al sitio preferente
de esta lesion en las salientes de los pliegues de la
mucosa. Pero no es la Gnica forma que se ve; suelen
reunirse dos 6 mis ulceraciones por sus lados mayo-
res, y de aqui resulta una pérdida de substancia mas
& menos cireular 6 de contorno irregular.

Como se ve, casi siempre hay una inflamacién ca-
tarral que parvece ser la primera que invade la muco-
sa antes de que las ulceraciones aparezcan y no es
raro que la mucosa asi inflamada, llegue 4 ser muy ap-
ta para que los gérmenes patégenos puedan desarro-
llarse y vengan & producir las lesiones anteriormente
enumeradas. Tenalmente se ve que las lesiones son
mas avanzadas en su evolucion 4 medida que se apro-

ximan al recto y ereo que es debido a que, como las

materias exerementicias permanecen algan tiempo en
el e6lon descendente y en el recto, ejercen una accion
irritante mas prolongada sobre la mucosa de estas por-
ciones del intestino grueso que en las otras. La situa-

H|
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I cion y direccion de las tleeras, me las explico de esta
% | manera: como los pliegues salientes de la mucosa es-
it tdn en contacto mas intimo con las materias fecales,
j: resulta que es mayor la influencia de las acciones bac-
? terianas sobre ellas que sobre las otras porciones de la
i mucosa; en cuanto 4 la direccién ficilmente se com-
{if prende por ser la direccion misma del pliegue.

.L* Las tlceras nos explican también por qué se ob-
gr servan las diversas complicaciones que hemos obser-
h‘ vado. Se sabe que dichas Glceras dan origen 4 las em-
b bolias sépticas, que llevan diversos gérmenes i dife-
»i"& rentes visceras 4 donde van & producir variadas per-

4 turbaciones, dando lngar también 4 una infeecion
3, oeneral por la absorcién de los productos de secrecion
b de estos miero—~organismos.

No es dudoso que existan algunos agentes pato-
oenos que produzean esta enfermedad, pues como he-
mos visto en la parte sintomatologica, hay tenémenos
oenerales de infeceién que no pueden ser explicados
sencillamente por las lesiones anatéomicas.

En el supuesto de que existan estos agentes, queda
por resolver esta otra cuestion. jSon expeciales i esta
enfermedad 6 son sélo los que habitnalmente se encuen-
tran en el intestino y que, debido & circunstancias sui
géneris, producen esta lesion? No podria dar una res-
puesta decisiva sobre este punto, porque no he heche
el ndmero suficiente de observaciones. Yimpero, se re-
cordard que al hacer el examen bacteriologico de las
evacuaciones, se encontraron los gérmenes que habi-
tualmente existen en el intestino y que llamé la aten-
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¢ién sobre un bacilus que, segin parece, no estd des-
crito entre los que habitualwente existen en la cavi-
dad intestinal. No serfa dificil que éste fuera el agente
patégeno del caso que estudio, pues en mi humilde
concepto, hay motivos para pensar que si los otros
aérmenes que viven en el intestino fueran los patoge-
nos de dicha afeccion, ésta se presentaria también en
otros estados catarrales de la mucosa intestinal.

CONCLUSIONES.

Lo expuesto anteriormente, me induce a coneluir

Lt RS

~ lo siguiente:

: 1° Que la colitis wlcero—-membranosa es una enfer-

medad en la mayoria de los casos de origen secundario.
29 Que casi siempre es  onsecutiva 4 la forma ca-

tarral.

Que el caracter principal de la lesién anato-
; mica es que la ulceracion aparece sitnada sobre los
pliegues salientes del intestino y cubierta por un pro-
: dncto pulticeo que con dificultad se desprende.
4% Que las lesiones patolégicas son de evolucion
mas avanzada conforme se aproximan al recto.
52 Que en la parte sintomatoligica no tiene ca-
| -acteres verdaderamente expeciales; y

4 62 Que por falta de observaciones no puede decir
el autor de este trabajo si es una enfermedad produ-
cida por un gérinen especial.

A
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Esto es, en resumen, Sres. Jurados, el resultado de
las observaciones & que he podide llegar. Comperndo
que mi trabajo adolece de grandes defectos, porque
orande también es mi insuficiencia; pero tengo la con-
viceion de que he puesto todo el empeiio de que soy
susceptible y toda la eficacia de que soy capaz, por
presentar 4 vuestra ilustrada consideracion el boceto
de un cuadro cuyo asunto puede ser interesante para
la ciencia médica.

La afeccion que ha sido objeto de mis deficientes,
pero bien encaminadas observaciones, presenta, a mi
modo de ver, una gran importancia, asi por lo que
hace 4 su naturaleza intima, que no vacilo en reputar
ionorada 4 lo menos hasta ahora; como por la frecuen-

2 verdaderamente notable con que se advierte en el
“ospital donde he practicado mis escasas observa-
clones.

Vuestra reconocida competencia habria sido un
obstdculo mds que poderoso, acaso invencible, para
presentaros este trabajo que, en cierto modo indica
—pues de ninguna manera crea— la existencia de una
entidad morbosa deseonocida. Pero sabiendo ademas,
que la competencia es inseparable de la indulgencia,
y que, por consiguiente, no me era dable aspivar &
ninguna garantia mas solida para mi ignorancia que
i la competencia de mis Jueces, hube de emprender
este trabajo venciendo todas mis vacilaciones. En-
tiendo que estd plenamente justificada mi conducta.

L@hlb de gfa.




LAMINA NUM. 1.

PORCION DE INTESTINO GRUESO.

A — Mucosa normal.
B.— Ulceracién con fondo pultdceo.
C.——Ulceracién de evolucién avanzada.

rd

— Ulcer 7 volucidn m vanzada.




LAMINA NUM. 2z,

CORTE DE INTESTINO EN QUE LA LESION NO ES MUY
AVANZADA.

R —



LAMINA NUM. 3.

.

CORTE DE INTESTINO EN QUE LA LHKSION ESTA MUY
AVANZADA.
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FORMA Y DISPOSICION DE LOS «BACILUS.»
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