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grafía (colangiografía del 27-1-47) como imágenes típicas de espasmo en la vía prin­
cipal y cística. 

PUIG-SUREDA. - Dnda, como el dador PINÓS, de quc se trate de una estenosis 
fibrosa prim.aria; la atribuye, con grandes probabilidades, a cálculo y hace notar la 
sospechosa lluagen en pata de cangrejo que hay en la colangiografía mencionada. 

Rechaza la idea del espasmo sobreañadido, pues una pared fibrosa 110 se COll­
trae, y añade la expE:riencia de diversos autores que prácticamente nunca han lo­
grado imágenes de espasmo de la vía príncipal, en estudios experimentales ni 
clínicos. 

La enorme dilatación del hepá'tico es un hecho automático siempre que hay un 
obstáculo distal, aun sin hiperpresión. 

La localización del proceso a coledoco, la atribuye a la región linfática autó­
noma que rige esta zona y qUe desagüa en el llamado «ganglio de la confluencia». 

La indicación de una derivación interna era ya clara en la primera intervencióu 
y en todos los casos con preferellCia por las anastomosis entre la vía principal y 
el duodeno. Dice que «tanto peor está el enfermo, tanto más interesa la desviación 
interna». En este caso, teniendo en cuenta la caída de la tensión, etc., de la primera 
intervención, la conducta fué correcta. 

ARTIGAS. - Opina que la sospechosa imagen de cálculo de la colangiografía, no 
lo es en absoluto, y niega toda posibibiad de cálculo. 

Cree que la ictericia tardía y el v. d. Berg bajo, se explican por la existencia 
de una vesícula sana. 

BADOSA. - Dice que no hay que olvidar que un Curvoiser positivo y sangre en 
duodeno, deben hacer pensar en una neo de la pápila de Vater. 

GALLART-EsQUEUDO. -- Cree que es de interés una nueva colangiografía tardía. 
VILAR BOKET. - Recuerda un caso parecido de fibrosis localizada a la porción 

distal del coledoco, en que no se hallaron cálculos. 
GALLART-lVIoNÉS. - Cree que 10 más probable es que se trate de una coledocitis 

calculosa con cálcnlo coledoca1 primitivo. Puede tratarse de una neo. La conducta 
que siguió fué la correcta. 

A propósito de la fístula gastroyeyunocólica 

Dr. GAI,LART··MoNÉS 

Sesión deL dia 10 de abriL de 1947, 

J\Iotiva la comunicación la observación reciente de cuatro casos de fístula gas­
troyeyunocólica, . que anteriormente habían sido catalogadas de procesos diversos 
que nada tienen que ver con tan grave lesión (colitis, insuficiencia suprarrenal, avi­
tam'nosis, insuficiencia pa:ncreáüca, disbacteriosis, enteJ:,ohep,atopatí'a, etcI.). En 
cualquiera de ellos, el diagnóstico se hubiera hecho fácilmente, si como nuestra Es­
cuela praotica de un modo automáhco, frente a los datos suministrados por el in­
terrogatorio, no l1ubiera dejado de hacerse nunca el examen r,adiológico por enema, 
quc en ninguno de estos casos se practicó. El examen por vía oral, en estas cosas, 
como muchas veces sucede, no era suficientemente demostrativo. 

Todo enfermo que c1es,pués ele una operación de estómago tiene trastor11os in­
testinales, hay quc explorarlo por enema, y si éste 110 da imagen gástrica evidente, 
extraer jugo gástrico con la sonda y tratar de comprobar cn el mismo la presencia 
elel bario administrado por enema; a veces pasa, pero en tan poca cantidad qlle es 
por este procedimiento ún'camente como pü.eele evidenciarse. 

Siempre que ,en nn apelado se -presente diarrea que alterne con estreñimiento 
y distensión abdominal, debe eliminarse ante todo la posibilidad de la existencia 
de una fístula gastroyeyul1ocólica. Todos los casos presentados, menos uno, eran dc 
enfermos prcviamente gastrocnterostom:zados; el restantc se le intervin~) de gas­
trectomía. 

DISCUSION. - PRIM. - Se refiere a diversas técnicas quirúrgicas, en la inter­
vención de la fístula gastroyeynnocólica, resaltando las cifras tan alentadoras de 
éxitos actnales, comparadas con las que se obtenían hace relativamente poco tiempo. 

GARCÍA PAREDES. - Refiriéndose al diagnóstico erróneo con que se etiquetan 
estos enfermos y que el comu.nicante ha puesto en evidenc'o a en sus cuatro casos, 
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llama la atención sobre el hecho <le que muchas veces se toma el efecto por la causa. 
Es muy probable que el enferulO que cstaba diagnostica<lo dc insuficiencia s:lpra~Te­
nal, tuviera efectivamente una hipo.función de esta gl{mdula, pero no prulllhva, 
sino secundaria a la lesión gastroyeyunocól'ca. A este rcspecto, cita un caso delll.os­
tTativo de insuficiencia ~;u,prarrenal carencial (avitamínica) por falta de absurCión 
intestinal, en un enfermo de fístula gastroyeyunucólica. 

PINÓS .. - Considera que a veces es difícil en los primeros momentos del cua(}r-.> 
de fístula gastroyeyunocólica, que snele evolucionar a "pousés)), el diagnóstico. 

Cree tiene mucha importancia en el examen por in gesta el encontrar síntumas 
de perivisceritis, y la dilatación del asa eferente. 

RAMI\NTOL. - Estudia la sintomatología clínica y se refie;re especialmente al tip(} 
del do.lor. 

CANALS. - Se refiere a los casos que cursan con muy poca o casi ninguna sill­
tomatología y cstud;a los síntomas nl<lic)lógicos que suclen obtenerse por ingesta. 

Algunas consideraciones relativas a la apendicitis senil aguda 

Dr. J. PlUM 

Sesi6n clínica del día 24 de abril de 1947. 

La apendicitis aguda en las últimas décadas de la viela entraña una mayor nw:­
talidad tIue cn la infancia y en los adultos. Ello. depende de las s: guientes causas: 
1." La menor resistencia de 1o.s enfermo.s a la infección y a la intervención qUlrúr­
gicil j 2." La mayor pro.po.rción de apendicitis gangrenosas j 3." A que la sintuma­
tología cs tanto más velada cuanto mayo.r es la edad del enfermo. 

en examen cuidadoso del enfermo puede mejorar el pronóstico, al basar un 
diagnóstico precoz y practica: la intervención quirúrgica antes de que la apendiciti!'. 
se complique, limitándose la intervención a la práctica ideal de una apendicectumía. 

Frccucl1cia.-La apendicitis aguda es poco frecuente cumplidos los cincucnta años. 
En un período de cinco años (1941 a 1945) hemos asistid'J a 740 apendic· ti~ 

agudas, habiendo encontrado 25 cnfcrmos a partir de esta edad, 10 que da una 
proporción de 3,37 por 100. 

De 1 a 50 años 715 (96,62 %) 
De 51 años en adclante 25 ( 3,37 %) 
De 51 a 60 años 13 ( 1,75 %) 
De 61 a 70 años 8 ( 1,08 %) 
De más de 71 años 4 ( 0,54 %) 

No hay duda que la a,pendicitis aguda es más frecuente en estas edades de 10 
que demuestran estas estadísticas, pues hay casos que 110 se diagnostican y que 
curan cspontáneamente, y, por tanto, se inadvierten. Asimismo hay casos letales 
no. diagnost'cados, atribuyéndose la muerte a otra enfermedad. 

Anatomía patoI6[,{ica. - En los 25 casos observados por nosotros, encontramos: 
Apendicitis simples, 5. 
Apendicitis slllpuradas, no perforadas, 1. 
Abscesos apendiculares, 1. 
Apcndicitis gangrenosas, no perforadas, 10. 
Apendicitis gangrenosas, perfo.radas, 8. 
La apenclicit's aguda senil suele evolucionar bajo la forma de apendicitis gan­

grenosa. ::Xosotros la hemos observado 18 veces, o sea, en un 72 por 100, pro.porción 
mucho mayor que en los jóvenes y adulto.S y ligeramente mayor que en los niños. 

Ello es debido a varias causas, sicndo la más importante la índole vascular, ya 
por alteración de las paredes dc los vasos, ya por trombosis ele la arteria apendicu­
lar con la consecuente gangrena masiva del apéndice. 

La gangrena apendicular va seguida generalmente de perforación; si no se 
intervicne prccozmente, encontraremos afectada la cavidad peritoneal. En 18 apen­
dicitis gangrenosas, hemos enco.nhado 8 perforaciones. 

Esta complicación, depende: a) de la gravedad de la infección j b) de la im­
portancia del vaso arterial ocluído j c) del plazo transcurrido desde el principi<.' 
de la enfermedad hasta la intervención quirúrgica. 


