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SíNDRI ME DE STEVENS-J OHNSON 

DESDE QUE Hebra e:n 1886 describió clá icamen- teorías, la elérgica y la infecciosa; re:firiéndose a la 
te el "eritema multiforme exudativo" /y poste- primera, se sabe que la enfermedad está en relación 

riormente en 1922 Stevens y J ohnson infor9aron dos con la administración de diferente:s fármacos, más 
casos, de manifestaciones oculocutáneo bucales que frecuentemente los sulhmídicos y de éstos la sulfa-

1 

designaron fiebre: eruptiva con oftalmía y estomatitis, 
1 

han aparecido múltiples descripciones con diferentes 
denominaciones . En la actualidad este cbadro se 
conoce como eritema multiforme ampuloso o f índrome: 
de Stevens-J ohnson, y clásicamente se manffiesta en 
forma súbita, con fiebra alta, cefalea, males~ar gene:­
ral y postración"- las manifestaciones cutánf as inva­
den principalmente la cara, manos pies y tíP,icamente 
se localizan e:n las conjuntivas oculares, mucbsas oral, 
anal y genitales externos. Estas lesiones derb atológi­
cas se encuentran representadas por un eriteba multi­

forme .sobre el que se sitúan bulas, vesícul~[ y pet ~­
quias que pueden abarcar grandes zonas y acompa­
ñarse de denudación. Al cuadro general s ag regan 
fre~uentemente. sínt~mas urinarios e: infec. cipnes b ac­
tertanas. La et1olog1a de este síndrome e3 d>b:;cura y 
ha sido muy discutida. En la actu::ilidad e !isten dJs 

metoxipiridazina; sigue en orden de frecuencia la pe:­

nicilina y la fenilbutazona. 

Dentro de sus complicaciones, las más observa-

das son las nefritis, neumonitis y colitis ulcerativas , 

además de las secuelas en ojos, que van desde el 

simblefarón hasta las perforaciones de las úlceras cor­

neales con destrucción del globo ocular. 
Los hallazgos con el microscopio de luz mues­

tran la epidermis en extensas zonas separada de la 

dermis, necrosis variable, infiltrado inflamatori.o, 
constituido por linf.ocitos y células plasmáticas. Hay 
además extensas zonas erosionadas con destrucción 
total de la epidermis, alternadas con áreas de regene­
ración de la misma. (Fotos 38 y 39). 

Con el microscopio e!ectrónic;o se puede observar 

edema de la \'.apa cór11~~ con extensas zonas de que-
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Foto No. 38. Se obse rva separación d la epiderm is y la dermis con zonas de regeneración. ( 100 x). 

Foto No. 39. Se observa sepa ac ión total de la epi dermis de la dermis. ( 100 x). 



Foto No. 40. Al microscopio electrónico la cap córnea muestra edema con extensas zonas de queratina separada. (9,000 x). 

Foto No. 41. Se aprecia una célul a del estrato espinoso con edema del núcleo (N) y citoplasma, separación pero persis­
tencia d los desmosomas (D ). ( 11 ,000 x). 
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Foto No. 42. D ermis vista al microscopi o electrónic , Se encuentra consid erable edema (e) con separación de las fibras 
colá enas ( fe ). (9,500 x). 

ratina separada (Foto 40) , células epiteliales e la 

epidermis, con discreto edema intracelular, cod sus 

núclecs agrandados pero con persistencia en los con­

tornos de las células de los desmosomas y mod rada 

separación de éstos (Foto 41). La dermis muest a in-

filtrado inflamatorio y ccnsiderable edema con sepa­
ración de las fibras colágenas (Foto 42). 

Para el estudio histológico, es necesario que la 
tema de la biopsia sea de bulas en es tadio temprano, 
porque en etapas avanzadas se encuentran otros cam­
bios que impiden el diagnóstico. 
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2.-Tubo Digestivo. 

SíNDROME DE MALABSORCIÓN INTESTI AL 

El síndrome de absorción intestinal eficiente 
ha sido estudiado por numerosos investigad res. Sin 
embargo muchos fact.ores relacionados con este sín­
drome continúan siendo un problema tanto morfoló ­
gico como clínico. La microscopía electróni a es uno 
de los procedimiento3 c.on que el invest igad r actual­
mente cuenta, para tratar de e3clarecer los mecanis­
mos de producción y entender mejor el sín rome de 
absorción intestinal deficiente. Las caus3 de este 
sindrome se encuentran detalladas en el e adro No . 
l. 

La diarrea crónica suele tener caracter sticas es­
peciales: Abundante en grasa (es tea torre ) y con 
restos de alimentos no bien <ligeridos ( cr ·at:irrea). 
Cuando hay sospecha de esta enfermedad, 1 examen 
del laboratorio más sencillo es la prueba d la D-xi­
losa. Deben eliminarse: más de 5 g. de est pentosa 
en la harina de 5 hs. cuando se ingieren 25 g. Otra 
prueba muy útil es la determinación de gra as totale3 
en material fecal de 72 Hs., con d'.eta fij en grasa 
(dieta con 100 g. de grasa) , no deben e contrarse 
en materia fecal más del 10 % de las grasas ingeridas . 

Al estudio microscópico de casos co síndrome 
de malabsorción se encuentran las vellosi acles con 
aspecto de meseta por ensanchamiento, d sminución 
de su altura , fusión de va rias vellosidades edema y 
aumento de los linfocitos y células plasmáti as. En los 

casos severos hay edema acentuado y d saparición 
del borde e:n cepillo de las vellosidades; veces se 
observa únicamente edema de algunas v llosidades 
de la mue.osa intestinal. Al microscopio lectrónico 
puede observarse· además de atrofia de a mucosa, 
microve:llosidades escasas y reducidas de amaño así 
como mitocondrias con gránulo3 densos, las altera­
ciones pueden llegar hasta ausencia total d las micro­
vellosidades. Los linfocitos muestran núcl o grande, 
citoplasma con granulaciones y escasos rib somas. 

PRIMARIO : 

INFLAMATORIO : 

. E FERMEDADES 

SISTEMICAS 

DISMlNUC lON D E 

SUPERFICIE 

ENDOCRINO 

ANORMALIDADES 

PROTEICAS 

OTROS 
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CUADRO No. 1 

1.--Sprue tropical (defici encia en 
ácido fólico, flora intestinal anor­
mal). 

2 .- Sprue no tropical (es tea torrea 
idiopática). 

3.- Enfennedad cel íaca del niño. 

4.- Enteritis regional. 

5.- Tuberculosis, 

6.- Enfermedades granulomatosas no 
específicas. 

7 .-Linfomas . 

8.- Enferme dad de Whipple. 

9.- Arniloidosis. 

10.- Esclerodermia. 

11.- Carcinoide. 

l 2.--Neumatosis cistoicle. 

J 3.- Rcsección intestinal. 

14.- Fístulas intestinales ( gastroyeyu. 
no-cólica). 

15.-Diabetes Mellitus. 

16.- H ipoparatiroidismo. 

l 7 .- Enteropatía con pérdida de pro­
teínas. 

18.-Agammaglobulinemia. 

19.-Insuficiencia vascular (oclusión 
crónica ele la mesentérica supe­
ricr) . 

20.-Parasitismo. 

21.- Antibiótic os . 

22.- Insuficiencia cardíaca. 

23.- Baja del pH intest:nal (Zellln­
ger-Ellison) . 
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Foto No. 44. Vellosidad 

Foto No. 43. Vellosidadrs alteradas en forma de meseta. ( 125 x). 

alterada por desaparición el borde de cepillo, edema y aumento de linfocitos y células plasmá­
ticas. ( 600 x}. 



Foto No. 45. Células epiteliales con reducción 
nulos densos (GD) en las mitocondrias (M ), 

tamaño y número de las microvellosidades (MV) y acúmulos de grá­
a célula caliciforme (CA) muestra engrosamiento de la membrana basal y 

arición del aspecto alveolar. ( 10,000 x). 

Foto No. 46. Células epiteliales, muestran aus ncia total de las microvellosidades (MV) y atrofia de las células calicifor-
mes (CA) , hay engrosamiento de membrana basal y desa parición del aspec to alveolar. ( 11 ,000 x). 
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Foto No. 47. Microvellosidades (MV) p rcialmente alteradas con edema y fusión. ( 18,000 x) . 
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F oto No. es (MV) alteradas con aspecto de meseta. La granulación 
que se observa es Jebi a a la formación de carbonato de p lomo. (20,000 x). 
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CAR !NOMA, G ENERALIDADES. 

El cáncer es una enfermedad que se en uentra a 
través de todo el mundo, es un padecimie to grave 
ya que su mortalidad es elevada . El pronóst co y tra­
tamiento dependen del c\.iagnóstico tempran el cual 
se basa en el aspect,o citológico e histológi o. 

Acerca de la génesis del cáncer cont mos con 
las investigaciones en animales inoculán olos pm 

trasplante de los neplasmas y también con a posibi­
lidad de hacer cultivos de células cancerosa . De esta 
manera el investigador espera algún d'.a de cubrir la 

naturaleza del proceso responsable de la trtnsforma­
ción maligna. 

El estudi.o de los tumore3 malignos, ta to exp > 

rimentales como espontáneos al microscopi electró­

nico ofrece: una serie de detalles morfológi os impor­
tantes. 

CARCINOMA EPIDERMOIDE DEL EsóF Gº. 

Al microscopio electrónico observamo las cé'u­
las cancer;0sas caracterizadas por tener embranas 
basales irregulares, sinuosas, re·ctas y escas s de3mo­
somas. En algunas células se pueden enco trar esca­
sos organistas con mitocondrias a veces ormales o 
alteradas ; el retículo endoplásmico se ene entra más 

desarro1lado y con distribución irregular de sus ri­
bos,omas, el aparato de GolgL no se identifica o ape­
nas es perceptible; se encuentran inclusiones citoplás­
micas compuestas por cuerpos osmiofílicos de forma 
ondulada. El núcleo se encuentra hipercromático, lo­
bulado y su membrana también alterada. 

Las alteraciones descritas varían de intensidad 
de una célula a otra. 

AoENOCARCINOMA DEL ESTÓMAGO. 

El carcinoma del estómago es una de las neopla­
sias más frecuentes. Desafortunadamente el diagnós­
tico clínico es difícil y por lo tanto tardío en ocasio­
nes. El diagnóstico preciso de malignidad se hace por 
medio del microscopio de luz. Con el uso del micr,os­
copio electrónico las células del adenocarcinoma 
muestran la membrana basal irregular, menos defi­
nida de lo normal y rota focalmente con proy~cción 
del citoplasma hacia el estr,oma. En el citoplasma las 
mitocondrias se encluentran edematosas y/ o reunidas 
en grupos difusos de aspecto granular, no se encuen­
tra aparato de Golgi y el retículo endoplásmico es 
escaso. El núcleo es hipercromático con su membra­
na irregular y ;0casionalmente rota con extensión de 
la cromatina hacia d citoplasma. 
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Foto No. 49. Se identifican dos células epiteliales c ncerosas con modificación de su membrana basal (mb) consistente en 
ausencia de los desmosomas. ( 3,000 x) . 

Foto No. 50. A mayor aumento se observa una célu a cancerosa con discon tinuidad de la membrana basal (MB) en el 
t itop lasma hay retículoendop lásmic y las mitocondrias (MI) son pequeñas . ( 4, 500 x). 



ca rcinoma epiderrn ide con modificación de la membrana (m b ) p or 
rnosomas, en zonas es sinuosa y en otras recta ( ) . Los organitos del c itoplasma son escasos; el núc leo (N) ocupa casi 

toda la rélula y la ero atina está distribuida irregularmente. ( 4,50iJ x). 

F e to No. 52. Se observa una célula cancerosa co la membrana basal (mb) eng-rosada, no hay desmosornas. el citoplasma 
tiene aumento de la densidad electrónica y una nclusión (I) de forma vesicula r con material electroclenso en su inte rior. 

El núcle (N) está lobu lado. (3,000 x). 



f ct ::i No. ::i 3. La misma r élula observada a mayor aur ento; se identifica una inclusión ( I ) citoplásmica formada por mate. 
ria] electrodenso de aspecto laminado. ( 4,500 x). 

Foto No . 54. Se observan varias células de un adefocarc inoma gástrico con el nú cleo (N ) hipcrcrornátíco y su membrana 
irregular. El citoplasma contiene escasas mitocondria~ (MI ) e dematosas, no hay apara to de Golgi. La membrana basal (MB ) 

muestra pérdida de su continuidad. (3,500 x). 



Foto No. 55 . C2 lulas de adenocarcinoma que ITlLie l ran el núcleo ( N) hipercromático con su membrana irregular por seg­
mentaciones parcia!es. el citop lasma contiene mit condria ( M 1) edematosas, no hay aparato de Golgi, la me mbrana ce­

lular (MB ) mueslra pPrdida focal de su continuidad. ( 4,500 x) . 

Foto No. 56. Célula de un adcnocarcinoma del e t<Ímago, el núcleo ocupa la mayor parte de la célula la membrana nu. 
clear (MN ) se encuentra rota y con la cromatina Pxtendida hacia el exterior; los organitos son escasos y no se observa la 

me b ~ana celular. (6,000 x). 
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