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grafia (colangiografia del 27-1-47) como imagenes tipicas de espasmo en la via prin-
cipal y cistica.

PUIG-SUREDA. — Duda, como el doctor PINGs, de que se trate de uma estenosis
fibrosa primaria ; la atribuye, con grandes probabilidades, a cilculo y hace notar la
sospechosa imagen en pata de cangrejo que hay en la colangiografia mencionada.

Rechaza la idea del espasmo sobreafiadido, pues una pared fibrosa no se con-
trae, y afiade la experiencia de diversos autores que practicamente nunca han. lo-
grado imé4genes de espasmo de la via principal, en estudios experimentales ni
clinicos. ) :

La enorme dilatacién del hepatico es un hecho automdtico siempre que hay un
obsticulo distal, aun sin hiperpresién.

La localizacién del proceso a coledoco, la atribuye a la regién linfatica autd-
noma que rige esta zona y que desagila en el llamado «ganglio de la confluenciar.

La indicacién de una derivacién interna era ya clara en la primera intervenciéu
y en todos los casos con preferencia por las anastomosis entre la via principal y
el duodeno. Dice que «tanlo peor estd el enfermo, tanto més interesa la desviacion
interna». Bn este caso, teniendo en cuenta la caida de la tensidn, etc., de la primera
intervencién, la conducta fué correcta. :

ARTIGAS. — Opina que la sospechosa imagen de célculo de la colangiografia, no
lo es en absoluto, y niega toda posibilidad de célculo.

Cree que la ictericia tardia y el v. d. Berg bajo, se explican por la existencia
de una vesicula sana, L

Baposa. — Dice que no hay que olvidar que un Curvoiser positivo y sangre en
duodeno, deben hacer pensar en una neo de la papila de Vater.

GaLLarT-EsQuerno. — Cree que es de interés uma nueva colangiografia tardia.

VIiLAR BONET. — Recuerda un caso parecido de fibrosis localizada a la porcion
distal del coledoco, en que no se hallaron célculos.

GaLLarT-Mongs, — Cree que lo méas probable €s que se trate de una coledocitis
calculosa con calculo coledocal primitivo. Puede tratarse de una neo. La conducta
que sigui6é fué la correcta, '

A propésito de la fistula gastroyeyunocélica
Dr. GALLART-MONES
Sesién del dia 10 de¢ abril de 1947.

Motiva la comunicacién la observacién reciente de cuatro casos de fistula gas-
troyeyunocdlica, 'que anteriormente habian sido catalogadas de procesos diversos
que nada tienen que ver con tan grave lesién (colitis, insuficiencia suprarrenal, avi-
tam 'nosis, insuficiencia pancreatica, disbacteriosis, enterohepatopatia, etc). En
cualguiera de ellos, el diagnéstico se hubiera hecho fAcilmente, si como nuestra Es-
cuela practica de un modo automAtico, frente a los datos suministrados por el in-
terrogatorio, no hubiera dejado de hacerse nunca el examen radiologico por enema,
que en ninguno de estos casos se practicé. El examen por via oral, en estas cosas,
como muchas veces sucede, no era suficientemente demostrativo.

Todo enfermo que después de una operacién de estémago tiene trastornos in-
testinales, hay que explorarlo por enema, y si éste no da imagen gastrica evidente,
extraer jugo géastrico con la sonda y tratar de comprobar en el mismo la presencia
del bario administrado por enema ; a veces pasa, pero en tan poca cantidad que es
por este procedimiento inicamente como puede evidenciarse.

Siempre que en un operado se presente diarrea que alterne con estrefiimiento
v distensién abdominal, debe eliminarse ante todo la posibilidad de la existencia
de una fistula gastroyeyunocélica. Todos los casos presentados, menos uno, eran de
enfermos previamente gastroenterostom’zados; el restante se le intervino de gas-
trectomia.

DISCUSION, — Prim. — Se refiere a diversas técnicas quir@rgicas, en la inter-
vencién de la fistula gastroyeyunocélica, resaltando las cifras tan alentadoras de
éxitos actuales, comparadas con las que se obtenian hace relativamente poco tiempo.

GARciA PAREDES. — Refiriéndose al diagnéstico errémeo con que se etiquetan
estos enfermos y que el comunicante ha puesto en evidencia en sus cuatro casos,
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llama la atencién sobre el hecho de que muchas veces se toma el efecto por la causa.
Es muy probable que el enfermo que estaba diagnosticado de insuficiencia suprarre-
nal, tuviera efectivamente una hipofuncién de esta glandula, pero no primitiva,
sino secundaria a la lesién gastroyeyumnocédlca. A este respecto, cita un caso demos-
trativo de insuficiencia suprarrenal carencial (avitaminica) por falta de absorcién
intestinal, en un enfermo de fistula gastroyeyunocdlica.

PINGs.. — Considera que a veces es dificil en los primneros momentos del cuadro
de fistula gastroyeyunocélica, que suele evolucionar a «pousés», el diagnostico.

Cree tiene mucha importancia en el examen por ingesta el encontrar sintomas
de perivisceritis, y la dilatacién del asa eferente.

RamenTOL, — FEstudia la sintomatologia clinica y se refiere especialmente al tipo
del dolor, )
CanNaLs. — Se refiere a los casos que cursan con muy poca O Casl ninguna sin-

tomatologia y estud’a los sintomas radiolégicos que suelen obtenerse por ingesta.
Algunas consideraciones relativas a la apendicitis senil aguda
Dr. J. PriM
Sesién clinica del dia 24 de abril de 1947

La apendicitis aguda en las altimas décadas de la vida entrafia una mayor mor-
talidad que en la infancia y en los adultos. Ello depende de las siguientes causas :
1.» La menor resistencia de los enfermos a la infecciéon y a la intervencién quirdr-
gica; 2.¢ La mayor proporcién de apendicitis gangrenosas; 3. A que la sintoma-
tologia es tanto mas velada cuanto mayor es la edad del enfermo.

Un examen cuidadoso del enfermo puede mejorar el promdstico, al basar un
diagndstico precoz y practicar la intervencién quirtrgica antes de que la apendicitis
se complique, limitandose la intervencién a la practica ideal de una apendicectomia.

Frecuencia.—La apendicitis aguda es poco frecuente cumplidos log cincuenta afios.

En un periodo de cinco afios (1941 a 1945) hemos asistido a 740 apendic’tis
agudas, habiendo encontrado 25 enfermos a partir de esta edad, lo gque da una
proporcién de 3,37 por 100. :

De 1 a 50 afios 715 (96,62 9;,)
De 31 afios en adelante 25 ( 3,37 ¢4)
De 5t a 60 afios 13 ( 1,75 %)
De 61 a 70 afios 8 ( 1,08 &)
De méas de 71 afios 4 ( 0,54 %)

No hay duda que la apendicitis aguda es més frecuente en estas edades de lo
que demuestran estas estadisticas, pues hay casos que no se diagnostican y que
curan espontaneamente, y, por tanto, se inadvierten. Asimismo hay casos letales
no diagnosticados, atribuyéndose la muerte a otra enfermedad.

Anatomia patoldégica. — En los 25 casos observados por nosotros, encontramos :

Apendicitis simples, 5.

Apendicitis swpuradas, no perforadas, 1.

Abscesos apendiculares, 1.

Apendicitis gangrenosas, no perforadas, 10.

Apendicitis gangrenosas, perforadas, 8.

La apendicit's aguda senil suele evolucionar bajo la forma de apendicitis gan-
grenosa. Nosotros la hemos observado 18 veces, o sea, en un 72 por 100, proporcién
mucho mayor que en los jovencs y adultos y ligeramente mayor gue en los nifios.

Ello es debido a varias causas, siendo la mis importante la indole vascular, ya
por alteracién de las paredes de los vasos, ya por trombosis de la arteria apendicu-
lar con la consecuente gangrena masiva del apéndice.

La gangrena apendicular va seguida geueralmente de perforacién; si no se
interviene precozmente, encontraremos afectada la cavidad peritoneal. En 18 apen-
dicitis gangrenosas, hemos encontrado 8 perforaciones.

Esta complicacién, depende: a) de la gravedad de la infeccién; b) de la im-
portancia del wvaso arterial ocluido; ¢) del plazo transcurrido desde el principie
de la enfermedad hasta la intervencién quirargica.



