
EL SLNDROME ILEO-GASTRICO (1)

POl' L. R. B,'a,-dhwaite, Leeds.

Uu siudrorne us Ja suma de sign os y sintomus cliuicoe que con-
curren juntamente en la deteimluaciou de cualquier esta do patolo-
gico.

En 1932 Gaither ell un articulo inritulndo "Siudroines abdom i-
nales de iutei-ee exccpcional, sus oases patologicas' se retiere a los
siudromes abdominales mas interesa ntes y de mas actualidad ; pur-
que .<1 medida que rea lizamos una mas estrecha asociacion entre la
region ilea-cecal, el estomago y el higado, mas rapidameute tam-
bien nos acercamos a In. posicion en In cual se clasifica el diaguos-
tico y tratamiento d'e tales estndos pato16gicos por media de Ia me-
d icf nn 0 la cirugia,

Es cierto que durante los ultiuios 25 alios de sus actividades
quirurgicas, Moynihn n uunca abria uu abdomen sin observar y con-
f'routar culdadosamente (casi siempre can su propia mana) el es-
tado del npeudice, el cnal siernpre quito sistematicameute ; d'e un
gran numero de estas obscrvacioues, el colecciono material sobrc
el cual baso su tecnicu. "La patologia del btgado" publicada en 1907
y "Dispepsias de origen apendicular" publicada, en 1910.

Estos SOLl estudios cuid'aclosos hechos Cn un millar de obserya-
dones, fuera. de las Iuuchas m{ls en que sllscolegas Cil'lljanos ba-
sun su tesis confil'mando sus asevel'adoncs.

Los acontccimientos que se reficl'Cll al sindromc ileo~gastrico
se dividen Cll dos partes: 1:). Aqnellos que apareccll en el area g{lS-
tr-ica (al cual 10 llamaremos el polo superior) prodncielldo fcnome-
nos en 1a region ileeo-('ec~ll, v. gr., cl l'eflejo gastro-ileal: Lo cna1 es
ml3. cOl.lsecuencia n01'I1131 no patol6gicfl "j' un \'cr-dadcro I'cflejo ne1'-
vioso.

2:.t Aquellos qne aparecen ell In region ileo-cecal (polo inferior)
d'espcJ'tanc1o SigllOS y sintomas ell el "{Irea g[lstrica" y pl'obablemen-
te {le ol'igen patologico solamcnte, es el sind rome ileo-gastl'ic.o P1'O-
pi.3mente dicho.

1. EI I'eflejo gastl'o-ilea 1.
Decluciend'o de los escl'itos de Huxley pllblicados ell el alia

de 1904, sil' Willi-am Macewen clemost1'6 q11e e.I ciego y el apelld'icc
d'esempeiia n funcioTlcs conjuntas en .In,digestion intestinal. Baso In.

(1) Tomado del Brit. ,Jour. Surg .. 30: 15-22 (julio), 194~
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verdad -de sus aseveracioues, en obscrvaciones hechas en hcivivor-os
mnnogast.ricos (caballos, cang uros, conejos) en los cuales el clego
esta ampliamente desarrollado, sieudo mucho mas auiplto que cl es-
t6mago S abundantemente abastecido con fottculos liutaticos de
gran tamafio. Sostuvo que "El ciego es en ciet-to modo el orgauo
compensador del est6mago" retardaudo la digesti6n de la celu-
Iosa. Cita uu caso de un hombre cuya pared anter-ior- cecal IHt-
hia sid'o resecada a causa de una. gran ruptura hahieudo puesto
aSl en descublerto la valvula ileo-cecal y el oiificio apendicu-
Iar (valvula de Gerlach). En cste pacieute hizo observacioues
mlly culdadosas las pt-iuclpales de las cua les tUyiCI'OIl cQIl10 fin de-
mostra.r la existencia del reflejo gastro-ilea 1. Cuaudo l iq 11 Idos ° s6-
lidos entran al est6rnago, el contenido de la ul tima porcion del ileon
se viei-te .3. traves de In. valvula ileo-cecal para encontrarsc con el
exudado del apend ice y del ciego; nnotu. como e1 exuda,do de estos,
en ciel'ta forma descollocidos, illflllye sourc e1 pl'oceso d'igestivo y
como enfermedades subagu,d'as 0 c1'o11ic3s del npendicc pueden oca-
sional' distul'bios en la digestion.

En tiempos l11<:lSrecientes el diagn6stico d'el refle.io gastro-ilcal
se ha beneficia:do ode los iuvaluables servicios -de los Rnyos X pOl'

medio de los cuales el estlldio de la region ileo-cecal se simplifica
rxtl:aord ina l'iamcnte.

Como bien se sabe, descrito ya pOl' Hurst en 1909 J Otl'OS, hay
un perfecto y natural detenimiento 'd'el contenido fleI i.leon a nive1
de]a v[llvula ileo-cecal, hecho este de glJUl importanci~, en la diges-
ti6n intestinal a1 d'ecil" de HUI'st. En decto: nl <::aoo de dos hOI'.as
dcspues de Ja illgesti6n ali rn,entic ia, cstos negan a In. valvula ileo-
cecal, pero solo despues de otras dOB horas de espera en esta I:eg'ion
cntl';:lI1 al ciego; perD, si una nue,'.a comida es jngerida, el contenido
antes estacionado, pasa, inmed'iatamente a1 ciegoimposibiliti.i.ndose
nuevas investigaciones a los Rayos X.

En opinion de Hlarnett y Glastown de Caicuta, el reflejo gas-
tl'O ileal se cucnentra cn e1 85% de to-cl'os los casos ohsel'vados, Bru-
ce·Maclean considera que Ull rctal'do en In llena,cla del ciego, indica
apendic.itis cl'onica. Puede que la opinion generalmente aceptada
de la 'diet~a. como tJ'utnmiel1.to de la apcndicitis aguda, e.stribe en el
conocimiento de este l'eflejo.

EJ Siuc]rollle ileo·gastrico, que es en ciel'to modo 10 opuesto al
l"eflejo g{lstrico-ileal, se extiende de 'abajo hachl, anita cl'epelldiendo
posiblemellte de influencias nel'viosas pato16gicas.

l.'ellemos que considel'al' dos extl'emos en la cadena de tl"ansmi-
sion :



148•.._--- Revista de In Facultad de Medicina.

(a) 1. Estados patologicos que apareeen en el angulo ileo-cecal,
el foeo prima rio, y (b) 2. La terminacion pil6riea del est6mago, el
duodena, el higado, y la vesicula biliar, sitios estos de repercusio n
final.

En el Angulo Ileo-cecal, tres esta dos patologicos cronicos seran
brevemente descritos:

I. Apendicitis cronica. II. Adenitis simple cronica, ileo-cecal y
III. Adenitis 'rRC cronica. Es precise cntender que los siguos y
sintomas f isicos se Ie pueden asignar a cualquiera de las tres en-
fermedades que han sido inclntdus por estudios hechos en un gran
numero de observaciones y que han sido confirmados por operacio-
nes conslguientes. Nada se ha dicho de los estados patol6gicos mils
grandee como la ~rBC0 enfermedades malignas del tractus ileo-ce-
cal, ni de 180enfermedad de Crohns, sin embargo sera preciso men-

. donal" 18. ileitis, puesto que arecta el segmento inferior del ileou.
en esta enfermedad se exige la lnterveucion quirurgica por razou
del estad'o local del intestino y no a conseenencia de sintomas apa-
recidos en otrns partes como veremos mas adelante.

1. Apendicitis cronlca 0 dispepsia apendicular, En tOl'110 a esta
cuestion se suscHo una enel'gica poIemica en el mundo dentifico.
disputandose ca{]a autor 0 investigador la originaHd'ad del asunto,
auncuaudo fue 'Moynihan en 01 ano de 1910 el primeI'D en conside-
1'31' esta enfel'medad en un articulo titulu/do "Dispepsia apendicll-
lar" termino hoy casi univel'salmente aceptad'o. l\'Ioynihana hizo de
ella un estudio clIidadoso y la hizo de espeei,al interes para la ('il'n-
gia y es a ~l sin Ingar a dnda a quien Ie cabe el mayor honor en
esta exposicion

Ewald, de Ber-lln asegura haber descrito la dispepsia ri,pendicu-
Jar en el ana d'c 1899, bnjo el titulo rIo "apendieitis larvada". Her-
bert Paterson a. Stl vez junto con e1 doctor Soltav Fenwick dice ha-
berla. deserito eit el auo ,de 1910 bajo eJ titulo -de. "Gastralgia apen-
dicular" agl'egnndo que Jos HH. 1\fa~7o habian lanzado ide,as rRcerCil

de este asunto anas antes. A Stl turno Blain Bell en comunicaci6u
IlCcha al British Medical Journal en 1910 reelama su originalid~<ld
pues dice haber descrito la patologia, siutomatologia, diagn6stico y
tratamiento de la ".indigestion" asoeiada .ft In. enfermedad de 'apell-
{Iieitis cronica, seis anos antes,

La °aparicion d'el articulo de ~oynihan rue seguido de una se-
tia controversin no )'(1 l'ecl~malldo .l.a originalida:d sino rebatiendo
las tcsis cientificas cmiticlas pOl' Btl auto!'; en efocto, Bowbly en 3.1'-

tlculo apurecido el 5 de fehrero de uno negaba mnchos de los con-
ceptos emitidos pOl' l\ioynihan y tel'millaha diciend'o que la apell'di-
cectomia no bencfid)]. en Ha:da a quienes surren de ,dispepsia apendi-
cular. Clifor,d' Allbutt's pOl' la misma epoca decia: "clesplles de una
diseriminaci6n euid'adosa de los s)ntomas y despues de haber I'en-
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nido gran numero de observaciones se llegara a la conclusion de
que la enfermedad latente del apendice no puede en personas fIc
baja resisteucia determinar reacciones dispepticas y neurct.lcas. DC'
esta epoca para aea se han Ilevado a cabo un gran nurnero de OhSC1'-
vaciones e investigaciones acerca de esta cueation yaqui nnirn men-
te enumeraremcs alguuas, describiendo los prlucipnles C;l,l';[l'tel'l':';

del diagnostico.
En la General Infirmary, de In ciudad de Leeds, cerca .lo :WO

casos en un afio Iueron considerados como apendlcitis cronicu, perc
investigaciones cuidadosas probaron que solo 50 de esos doscicurns
('I'[Ul casos de "d'ispepala apendicular y por estudios m[18 dereu idos
J' rlcmorados, se pud ieron clasiricnr bajo el mismo mote Otl'OS GO,
uu total pues de 100 'casas, qnedando 100 por estud iu r.

S'[,'lIt01nctS.

La enfermedad sobreviene en adultos, joveues y en personas
mayores d'e 50 afios, algunos autores la eouslderan como enter-me-
dad familiar, Es igualmente trecuente en ambos sexos ; a veces hay
antecedentes de apeudicitis aguda, pero mas frecuente es quP no
hily.a pasado apendicu]al', Muchos de estos enfel'lllOS apat'enta n go-
Z[l1' de perfecta salnd, oil'os son en cambio ff< ncos dispeptico~. El
pUlltn principal de la sintom~tologia es la vari,a,bilidad en la frt'C'lwn-
cia y enla caUdad deI.cJo]ol'; este muebas veces no l'cviste los en I'$H'tc-

res (i'e un verd.adero dolor sino mas bien de un mnlestar epig{lst,'ic()l
si utiendose pOl' encima del omb1igo 0 sea el sitio del vel'dad'el'o dolo!'
esplitcnico de Morley percibtdo en 1a apendicitis agnda y otros csta-
fl'08 abdominales, el OOIOl· puede precedeI' 0 seguir a la ingestion nU-
mentida, puede sobrevenir durante el clia 0 raras veees dUNmte In
noehe, caracter cste il'l·eguIar, Una ,caracteristica sobresaliente es
Ia flatulencia gastrica semejante a !a que se present-a en la colec-is-
titis cronica (Ia cua1 pOl' demas puede presentarse evidentemente)
de alli que muchas personas l'efi.nadas l'ehusan jllvitaciones 0 co-
midas pOl' temor a la flattllencia. Dins, semanas y hasta afios pllC'

(i'ell pasar estos individuos sin sintomatologia ninguna j ]0 mismo
que en Ia ulcera duodenal las molestias de- Ia apendieistis el'{;nita
~e- acentuan mas durante la primaver·a que en el otono, cjerciendo
(II mismo efeeto los ejereicios fatigosos y las preocupaeioncs men-
tnles, a veces pue-den apareeer dolores loealizados d'c apendicitis. El
tl'ntamiento medico en catos 'Casos es generalmente ineficaz,

I~a hematemesis cs rara, en nue-stras observaciones s610 el 4%
Ja h,an presentado en cambio es bien sabido que la hematemesis so-
breviene con freeuencia en las apenc1icitis agudas. Casi todos los
casos tienen un comienzo de "v6mito negro" el cual contiellc san·
gre 'digel'id'a. (Hutchinson opina que 21 de 24 hematemesis fatales
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fueron dehldas a apeudicitis agudas asociadas a peritonitis loca-
Iizadns y a abscesos apendiculares}.

Naturalmeute lin buen numero de siutomas sou de poco valor,
solamente uno aprecia que sus td iferentes variacioues constrtuyen
UI1,aIuerte ayuda para e1 diagn6stico; pero dos metodos de iuveatl-
gaciou, In. Pt-uebn de Rehfus y los Rayos X prestan graudes servi-
cios,

La,Prueba de Rehfu8.-Rehfns y Ryle examinaron In. secreci6n
gastrica de den estudiantes que DUllea. habian suf'rido de Icnomenos
digestivos y encoutraron que e1 80% erau perfectamente normnles,
10% presentaban hipercloridia constitncion y el 10% restante
presentaba hipocloridiu 0 acloi-id'ia. En dispepsias apend iculares
exa m iuadas pOl' In prueba de Rehfus se encoutro en ·el 50% de los
cases examinados gran espasmo pilorico comprobado luego por ope-
racion y en los cuales se obtuvo notable mejer-ia. El espasmo y pro-
bablemente la congestion son el resultado de Ia retencion del jugo
gastrico ocaslouando una hiperacidez moderada, rarameute aclcr-i-
dia y una gran disminucion de la bilis tres horas 'despnes de las co-
midas, cuando nOl'lllUlmente este debiera presentarse en gran can-
tidaa,

La reglll'gitaciol:h normal de la bilis nunea ha recibiclo 1a aten·
cion que se merece auncuaudo hoy en di.a se dispone de sistemas y
metod os pructicos para adelantar su estudio, ,como son la prueba
de Hehfns y el gastroscopio, muy posiblemel1te este aband'ono sea
debido a la gran dificnltad de 'apreciaeion ya que tanto el tubo del
gastroscopio como el tubo de Rellfns pneden modifiear notablemell-
te la cantidad', el a.pecto y el grado de acidez de la bilis; en todos
los casos en que existe un verda'dcro espasmo pil6rico, eU,alquiera
que sea Stl causa, habr{t una gran reducei6n 0 una ausentia com-
pleta de bilis. Libros model'nos de fisiologia dicen muy poco 0 nada
acerca de la l·egurg.itaci6n normal de la bilis, de su importancia
DO existe natul'almente In menor duda ya que esta desempeiia un
papel pl'imordial en la digestion y sus \7ul'iadones ta nto en calidad
como en canUel,ad se ,d'eulOstrara aJg(lu dia y servir{I, para llevar
gl':lndes luees sobre In. causa 0 la persistencia de ];1 (Ilcera peptica.

8i la prueba 'de Rehfus es positiva., siglliHca indicio de espas-
mo piludeo el ,cual pude SCI' PI'OdllCido pOl' nua apendicitis croniea,
uu.a ad'enitis T R 0 ileo-cecal u otro estado patol6gico en esa zona.

Ex-amen a los Rayos X:
a) G(r,st'rico. Ln. evidencia de pilol'oespasmo es sin duda fa-cil

de obtener pOl' este pl'ocedimlento pero solo un 40% de casos exa-
mil1ados 10 coufil'man a la operacion. POl' los Rayos X se comprue-
ba el retardo en la evacup.ci6n gftstrica con aumeuto del paristal-
tismo debid'a 'a un piloroespasmo eI emil tambit~n a veces puede SCI'
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espasmo medio gastrico ('3S0 en el cual se P.l'CSCUhl una lnvcrsiou
en el pez-istaltisruo Begun Hurst.

Wilkie describe el nspecto de Ia radiograrins rouuulas en Ins
dispepsias apeudiculares COIU.,?: (1) Iigera demora ell in evacun-
ci6n gastl'ic:lj (2) existencia de UIl espasmo en la capsula duode-
nal, (3) estasis eu la terminacion del tleon.

b) Ileocecal. A 108 rayos X se puede comprobar una demora
para llenar el ciego y el apendice 10 eual es debido a espasmoe de
In valvula ileocecal, es decir hay uu retardo en la transrulslun d'el
"ref'lejo gnstro ileal" determinaudo estasis que se traducen por sen-
saciones de llenura anormal, 10 cuul tambien puede ser debido a
existeucia de adherencias, acodudru-as del intestino, a a presencia
de fecalomas a coprolites.

Estosie Ileal: Oonfirmada por muchos observadores "j' por <11·
gun os considernda como el signa mas definltivo de apendicltis cro-
nicn, es ·d'ebidn. a In. existencia de un cspasmo ell Ia valvula ileo-ce-
cal y uo a la acodadura ileal de Lane, el espasmo indudablemcnte
c.nnsa uua demol'a en la evacuacion intestinal y hay casos en que
llega a sel' pel'manente.

Signo8 F£8£COB: Puede !label' defensa de la pared; Basted'o dice
qne Ia renitellcia local en la fosa ilia'ca derecha despues de iusu-
flacion del colon es comlin cnando hay adherelicias alred'eclor del
npendice. El signo ,d'e Rosbing que consiste en la apal'icion de dolol'
sobre la region apendiculal', cuando se ejerce presion en un punta
simHar de la fosa iliaca izquiel'd'a revela una acumulacioll de gases
ell el ciego y pnede presentarse el signo -de Aaron es decil' la. irra-
diacion del dolor al ombligo 0 al epigastrio cuando se presiona el
flpeu,dice; estos signos fUel'on constantes en el 30% de los C.3S0S
comprobad'os posteriormente a la operacion, POI' regIa general no
hay una, l'enitellcia franca en el epigastria, solo se IH'esenta cuando
h,ay un ataque agndo evoIntivo 10 que entollces puedc ser' debido il

piIoroespasmo 0 a lIna adenitis subpil6l'ic;a, Al ope1"ar se encllentra
muy frecncntemente linfaticos del grupo ileocecal sin que esto ~ca
I1n signo absoluto porquo IDl1chas veces los liufaticos no estfl.l1 en·
I'Ojecidos ni tampoco contienen germclles infecciosos.

En ht dispepsia apeudicular par 10 t.anto los signos y sintomas
cllnicos son epiga,stricos e ileocecales_

2) Aden'it'is Cj-on-ica, si,1nlJle lleocecaJ, Todos los cil'ujanos regi.s-
tran casos de apenc1iceetomias practicadas pOl' una apendicitis agu-
c1a a subagud,l.l, perc uo compl'obada COlUO tales a In. operaei6n sino
que han encontrado una masa de linfcitkos enrojecidos en cl augu-
]0 ileocecal; en otr3s ocasiones han comprobad'o un aumento del en-
l'ojecimiento y umi exa.geracion del pel'istaltismo en 1-a tlltima. por-
ci6n del neon 10 cual es mas frecuente en los ninos y en los j6venes
que se avecinan '0 ltl. pnbertad; estas personas prescntan un pasado
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con ataques biliosos y algunas veces manlrestacloncs de acidosis.
Mnchos de elIos tueron operados en tales circuustanclas y todos
presentaron un alza de temperatura de 100 a 103 grados Fareuheit,
dolor localizado en In region ileocecal y defensa rrcsde el primer mo-
menta, se presentarou vomttos frecuentes y algunas veces exudado
libre en Ia cavidad abdominal, en muchos el atnque apendicular es-
tabu asocia.do a inflamacion de las amigdalns.

Mi p't'i'lnct'([, obscrvaci.6n [ue la. s'igu'iente: A. B. muchncho de
14 alios, vista por el doctor 'walter Longley, fne soi-prendido por nn
dolor repentino Iocalizado en In. f'osa ilinca derechu (tebrero 2/34)
no habia vomitos, temperatura vespertma de 1.039 Fnrenheit el do"
lot, era perfectamente circunscrito pero con irradlnciou a todo el
'abdomen, defensa y rlgidez bien marcadas en eI sitio del dolor pul-
so 110, lengna Iimpin, pasado de muchos ntaquee slmilares pei-o
rnenos graves y a veces asociados {l. vomitos y ma.nitestucioncs de
acidosis.

El dlagnostico diterencial absolute para certificar nna apen-
dicitis aguda no se pudo hacer; pero In. lcngtUl, limpia, el a]z,a d'e
temperatura y 1ft.apariencia general del enfeT'lllO,detel'mill,:uon ('1
diagn6stico de una posible apendicitis agud,a un poco remota.

Se practico la lapal'otolllia para·mcdiana y se encontl'o un apen-
di'Cf' rouy 1'0.10y largo, el cual se extrajo, existian lUnchos linf{tticos
em'ojecid'os en el a,ngulo ileocecal, nno de ellos fue extraido para
eX:l.Iuinal'lo habiendose cncolltrado en franco proceso jnfl,amatorio
y qne contenl.a en S11 interior estreptococo hemolltico; las (lltimas
seis pnlgadas del neon estaban intensamente enrojecidns, no ha-
hill. liufa ni eXlldado 'u]guno en la cavi-dad abdominaL EI abdomen
se cerro sin drenaje y no se volviel'on a preseut[ll' transtOI'llOS nin-
gun os, Btl postoperatol'io lwrmaL El e:xamen allutomopato16gico del
apendice demostro solo congestion del peritonea y de In pOl'cion
snbpel'itoneal.

Pero la \I.m'ieo'ad cnJ'/I.';,c(I, es m{ls fl'eCuellte y se presenta en
·adultos. Estos casos se c31'acterizull pOl' dos 11e("hosdefinitivos: un
nlza de temperatura durante ]n. exacerhacion de la enfel'mec1';:uly
un,a renitencia local. .

Los lillfaticos est{m a veces colocados en el mesenterio de 13
(Iltima'l porcion del 'delgado y a veces cn el {lllg1110 ileocecal pero
otras se los encnelltra ocnpalldo ambas regiones. Ocasiollalmente
en el' acto operatorio se encnentra nn espasmo en Ia pm'don infe-
rior del Heon, no habiendo entonces duda en el diagnostico de una
ileitis 8nbaguda.

AI examen microsc6pico los linfa.ticos mues.trau los signos fre-
cnentes de inflamacibll y aJgnnas veces (4 casos) contenian estl'ep-
toeoeo hemolitico, 10 eual tambieu fue comprobado pOl' Deaver. Al
alza d'e temper,atul'a vesperal y a Ia l'enitenda local, se puede agre-
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gar como sintoma, el de una indlgestion COIDO In que sobrevieue en
111dispepsia apendicular, pero men as grave que en eEolta.La prueba
de Rehf'us, practicnda en seis casas de quince examinados dnba un
resultado similar al obtenido en In d'ispepsia apeudicular.

Los rayos x en 'Cinco casas de nueve examinados mosti-arou es-
pnsmos iutermitcutes del piloro 'Con caracteres semejantcs a los de
In dispepsia apendiculn r. El examen a 108 rayos X de In regi6n ileo-
cecal mostrnron igualmente ambos espasmos ileal e ileocec ..~l; ella-
tro cases examinados presentaban manifestnciones de acldosis con
dolores abdominales .difusos. En ningun caso se hizo nn dlagnos-
tico correcto antes de In operaci6n.

Es casi irnposible imaginal' que la operaclon en sl misma sen
favorable en tales condiciones; 10 dificil es diferenelarla de una
apeud'icitis subaguda hecho a veces lmposible. En muchns ocasio-
nes Ia operacion estu contraiudicada ai el cnso es susceptible de
Imen tratamiento medico, fallo este nu poco aventurndo porque IlQ

se pnede asegnl'ar sobl'e In. beuefica. evolucion de In enferrnedad ni
pOl' Ia cl1ni0i1 ni pOl' el laboratoJ'io, ya que pOl' los rayos X mny po-
cos apendices exam ill ados parecen est.a.r ellfermos; si el ·(1'0101' y Ia
I'cnitencia continlian 0 se acellt(mll, In indicacion opera tori a es
esendal. Tales casos ell cfecto, mejorall rapi'damente despnes de 1-a
opeJ'a:cion, pero no es que el apendice se,a la causa de la adenitis,
existente, la mejoria. parece ser debida mas bien a restl'icciones d'ie-
teticas, regulaci6n intestinal y a la obsel'vancia de los 'cuidados im-
pHestns despues de toda intervencion abdomina.!; hay que hacer'Ia
salvedad d'e que es muy difieil evarlir la probabilidad de que estos
estados sean debidos totnlmente a una infeccion local del HeoD,
apendice 0 ,del ciego. 8i es ileal, puede ser la resnltante de algnnas
fOl'mas de intoxicacion general 0 intestinal y si -d'cl ciego, esta p~l.e-
de SCI' secundaria a nn cierto grado de infecci6n apell'dicnlar.

La simple a,.dellitis ileocecal es mas comun de 10 que nos ima-
g'inamos y los c1rnjanos que eX,aminan esta region en el CUl'SO de
t.od-as las operaciones abdomina1es 1a encontral'an mas a. menud'o
de 10 que se cree.

E;e aqui nn amplisimo campo de in\'estigacion, especialmente
pura dilucida.r y sen tar bases seglll:as sobJ'e la posible asocinci6n
de nna infecci611 cr6nieR en ot1'as regiones especialmente de las
.. nig<1alas y faringe.

Adcnit'is C1'onica T'u.berculosu,. Entidad' sobt'e la cual el autor
I)osee un,a gran experiencia; su descripcion. a.pared6 en 192.6, epoca
en ]a cual no crall rnny evidentes los resultados de "Ia prueba de
Rehfus y {Ie los R.ayos X en estos casos. El escritor tu\'o bajo 8U

PT'opio cuidado durante los (iltimos 10 anos nn promed'io de 200
C'usos pOl' ano, el Hospital General en Ja ciudad de Leeds, tuvo un
!H'omedlo annal de 5.0. Esta clase de enfermednid' es de los adultos

-3-
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y representa el triunfo de Ia resistencia organica contra los tuber-
culos y no es por ]0 tanto sorprenrlente encontrarla mas frecnente-
mente en la clientela privada que cn, Ia hospitalaria.

Los stntomas no son del todo irnputables al bacilo de Koch,
sino mas bien a Ia masa calcificada Iormada despues de pasado el
periodo inflamatorio, provocandose una n-rltacion local y a inenudo
una peritonitis localizada con la formaci on muchas veces de flage-
los fibrluosos que unen ganglios iguahnente calcificados. Los rna-
sajes y los ejercicios violentos SOIl causa de la exacerbacion de In
eufermedad. En los iutervalos de I'CpOSO tuera de los signos locales
de la n-nitacion pneden oncoutrarse otros a saber: (1) espasmo de
la valvula ileocecal, (2) espasmo localiando del ileon, coso en el
cual mny frecuentemente se encuentra nn ganglio calcificado a ni-
vel del borde ilea meseuterico, (3) l)U01'o-eSl)aS1nO can aumento del
perlsta ltismo, hiperseerecion, lriperacidez y escnsez a a.usencia de
bilis en el estomago.

Los numeros 1 y 3 de estes sintornas Iueron demostrados a 13
rndiografia 10 mismo que a la prueba de Rehfus en el 30% aproxi-
madamente de los 24 casos recieutemente examlnados. Las radio-
graf ias de la region ileocecal muestran geueralmente Ia imagen ti-
pica.

Los signos Y sintomas locales son como es de esperarse, dolor
localizado y renitencia 10c.a1izada.. Es raro encontral' un alza de
temperatura, pero si ~sta se presenta pl1cde indicar 0 una infeeci6n
sobreagreg-ada a que el proceso tuberculoso se esta exacerbando.

EI eX,amen de los linfaticos extr<1idos ha mostl'ado bacilos' tu-
bel'culosos s610 mny ral:as veces 10 111 ismo que otl'OS agentes infec·
dosos. Pued'e pOl' tanto decirse que los signos J slntomas locales
son los de un traumatismo.

A veces se encnentra una cadena de ganglios calcific-ados ex'
tendiendose desde el angulo ileocecal hasta el gran tronco porta, los
cunles muchas veces erroneamente han si-d'o considel\ados como
calcnlos de las vias biliures; y su extension e8 tal a veces, que las
opel'3ciones para extraerlos son incomplctas.

Los tres estados que supedicialmente he descrito pueden dife-
renci,arse al examen l'adiologico de la region ileocecal y clasific31'se
en tres'" grllpos a saber: (1) Dispepsla de origen apelldiclllar: loca-
lizacion definida evi-d'enciada a los Rayos X bajo la forma de es'
pasmos de .la vahrni-a. ileocecal. (2) Adenitis crollica simple: m,ani-
festada pOl' espasmo ·de la terminacion del Ileon y de la. valntla ileo-
cecal. (3) Adenitis Tubel'culosa 'cronica: ganglios positivos a lo~
Rayos X y espasmo <Ie 10 terminaci6n del ileon y de valvula ilea'
cecal.

En los tres casos }Jllede habel' sign os epigastl'icos de espasliO
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pilorico, acompa ilados de hipersecrecion, hiperacidez y escasez 0
nuseucia de bills en el estomago,

La termlnacion super-ior del stndiome en los tres estados se
manifiesta al cirujano durante la operacion, pOI' los tres estlgmas
visibles y reales a los cuale~ Moynihan solo asocio In dlspepsia
apendicular y que sou: (1) espasmo pllor-ico, (2) congestion ptlor-l-
ca visible solo en el periodo de repose no espasmodico y (3) hiper-
trofia de un Ilnfutico situado en la gran curva del estomago gene-
ralmente anna pulgada hacia In izquierda del piloro J' f'recueute-
mente oculto por gi-asa,

Escdbiendo en 1904 A!oynihau, dccio: "En varins ocasiones du-
rante los ultlmoa aiios he vigilado el estomago intcnsn y cuidado-
sarnente durante varies minutes y he visto las ondulacioues suh-i-
das por el organo como tambieu la relujaciou progrestva de Ia con-
traccion espasmodiea cn sus paredes ; rapida 'J' gruduahnente el es-
t6mago se estrechaba y sus paredes llegaban a SCI' mas duras y em-
palidecian considerablemente, al cogcrlo entre los dodos en el sitio
contraido, daba la impl'csion y la scnsadbn ,dona como si existienl
un tumor dm'o y solido, el espasmo puecle SCI' tau 'lcerrtuado como
p:ll'a impedi!' cl paso d'eI dedo a truves del scgmento nfcctado. Lo
he visto en elcuerpo del est6mago ~' en el piloro pcro llune,a en el
fundus gastrico. A medida que el espasmo cede el cstblllago vuelve
a adquirir sn forma primHiva normal".

Los tres sign os enantes enumerados se yen ftllcilmcute si se
tiene en cucnta pr-atticat" un mil1ucioso estuclio nlcliol6gico; oj d.iag-
n6stico d'e ukera g<.l.strica 0 duodenal ora en estos casas algo tan
defillido, como en los casos cicl'tos ·de una ver,dadcl';] ulcera gastri-
ta, pal'a los cunlcs se acudio al tl'atamiento quirln"gico no habicn-
dose en reaHdad cneontrado ulceration alguua. _

Fue solo la practica vastisima y la clara vision de aloynilw n
quien en estos casos 'Cl'eda: "Aqui hay tres estigmas UlUy clal'os que
11acen peusal' con funclamento en la existencia ,de una (lieer,a g{lstl'i-
ca, pel;o 10 (lue en realidad hayes un apendice enfermo".

Pel'o los tres estigmas pneden aparecel' tambien en 1a enferme-
dad glandular ileocecal, no mention,ada pOl" Moynihan quiell solo
los descl'ibio como pel'teuecientes 0 ocI'cpendientes a dispeps)a apen-
dicu}.al',

T(01'ias sob1'e las CWU8as del Sind'rome, De Icomo se efectua el
meca.nismo ·del sill-drome, esto es, In manera de trunsmisi6u del im-
pulso desde la parte inferim' ,a la snperior, pel'manece UlIl1 dnd'oso,
pero hasta ahora hay dos teorias:

La, teo1"·i(£LimJat'icCI,: Propnesta pOl' Gingsburg, D.escomps y
TUl'uesco, descl'ita en el A, G. 1.., de 1923. Recordal1do. las enseiian-
las de Lane quien llmnab,a poderosamentc 1a ateuci6n a lao alta ine·
ficaeia del contenid'o de la ultima pOl'cion del Heon y compl'obando
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que una adenitis tnberculosa simple puede en un momento dado
exaltarlo, recordaudo tarnhien Ia trecuencia de la alteraciou del
apendice resultante de In retencion d'e su contenido y no olvidaudo
la posibllidad de infecci6n del ciego; se puec1e dedueir que existe nn
campo propicio para la infecci6n en el angulo ileocecal, probable-
mente el mas propicio en todo e] abdomen,

El auto,- escribe: "Supongamos que contnmos con perfecta sa-
lUG'en cuanto a ganglios y vias llnfuticas se refiere ; por una 11 ott-a
razcn en un memento dado estas vienen a trasegar 0 arroja.r a los
gauglios del grupo mesenterico un randal de linfa infectada, resul-
taudo necesariamente una Iiuf'augitis y una liufondeui tis 130cual vn
ascendiendo paulatlnameute 'Con un efecto gradna.Imente menguado
hasta alcanzar Ia ultima barrera de ganglios Iinfatlcos antes de
desembocar en el torrente sanguiueo. Asi permanece durante un pe-
riodo que puede ser de meses 0 auu aflos, y no es exagerar, decir
que la obstruccion crouica -de la linfagitis y linfoadenitis es mas
notable cerca del origen inteccioso, ya que esta se va extendiendo
de una manera gradu,al hasta involucrar toda la ,col'riente linfa.tica.

La resultante .de este transtol'no en la corriente linfatica. serif!
una obstrucci61l de las vias prillcipales, momento en el cnal se ticne
todo !isto para que aparezca una COl'riellte liufatic.a abel'runte y rC-
t,'6gl'ad-a; ahora, la linfa infectada eneontrando fl'ustra:d'o Stl curso
normal, busea nuevas via~ de esc,ape en todas direeciones, omHieu-
(10 0 pasando pOl' alto todos los gl'UpOSlinfltticos, con los enales,
en condiciones nOl'males tomaria contacto para filtrarse en ell os ;
1a linfa corre ,de un Jado a otro hasta alcanzar los linfaticos sHun-
dOBall'ededol' de ~]a arteria mesentcrica superior, los cuales en par-
te se hallan tambien obstruldos. PI'ivada de faeil aeceso a tl'aves de
los ganglios lumbal'es, una parte de la cOl'riente se protege en IH
cnbeza del pancreas y penetra a los ganglios colocad'os en la conCIl-
vida-d' del duodeno y en un proceso <1e tiempo variable, ba.iia e im-
pl'cgna la pared duodenal misma, escap,ando finalmente a los lin-
fftticos eeliacos pOl' un camino normal 0 posiblemente abel'I'ante.

Pued'e habel' una peqnefia duda, de que bajo condiciones pato·
lbgkas la linfa infect,ada corra h-acla "llITiba pOl' el lado derecho del
:lbdomen, enfl'ente, a tl'aves y detl'as de la cabeza del I!3..llcl'eas par;]
alcanzar el est6m'ago, el duodena y la vesicula biliar y muy yroba-
!>Iemente el hig,ado mismo, Los efectos iumed'iatos de tal recol'l'ido
son: adenitis subpil6ricas, 'congesti6n gastrica y piloriCR ncompa-
nuda de espasmo, aumento del pel'istaltismo, hipersecl'eci6n e 11 i-
peracidez del est6m~ago retal'.cIo 0 ·ausencia del l'eflujo biHar, ero-·
sion de la.s plaeas de Peyer, en el est6mago y duodeno oeasion.an-
'do a veces hematemesis acompafiadas eventualmente -de un -(lIcera
g:\stl'ka 0 duodenal. Un efecto m!,s lejano pued'e ser muy facti!>le



•
Volumen XII, Nil 3, aeptiembre, 1943. 157

y es el de una colecistitis crouica con formaciou "de calculos billu-
res, y manifestaciones de hepatitis con sus diversos cfectos.

Teori« Nervioso: Deaver es de opinion de que la irritation pro-
ducida en Ia terminaci6n inferior de la cadena lintatica, pasa a la
tarminacion superior a traves del simpatico.

EI impulso 0 el estimulo partido del apendice pasa a 10 Iargc
de la linea de Ia arteria ileo-colica a traves del plejo sunpatlco su-
perior y despierta un franco ":0'0101'epigastrico" aumentaudo el pp.
ristal tismo y el espasmo pil6rico. "Moynihan cita 'a ';\7. B. Cannon
y F. T. Murphy, quienes en uu interesante articulo descrfblei-ou
una serie de experimentos hechos sobre gatos.

En el gato ordinariamente, los alimentos eomieuzau a dejar cL
cst6mago a los 10 minutes despues de In ingestion, como se demues-
tra f'acilmente al ex-amen radioscopico despues de haber dado una
comida opaca compuesta de bismuto y papas.

Despues de una operaci6n intestinal importante, enteroauasto-
mosis termino-termiual, por ejemplo, los alimentos comienzau H

deja!' eI est6mago solo despues de cinco 0 seis horas, El retardo 110
os debid'o ni al eter Inhalado ni a la secci6n de la pared abdominal j

sino que depende de una alteracion en la frincion del piloro .
. Despues de la operaci6n las ondas peristalticas se ven haclen-

do su rccorrido nOl'mal del estomago al piloI'o, precisamellte como
se lleva 'a cabo en condiciones normales. La 'd'ifel'encia esta en el
llecho de qne el pHoro REHUSA RELAJ ARSE.

Can Don y Murphy demostl'arOll entonces que el meeanisrno pro-
tector del piloro esta bellamente aeoudicionado a Ia.s necesida.des
del intestino retardando sns movimientos normaIes, casi precisa-
mente ese tiempo, (cinco 0 seis horas) 10 cuaI es suficiente para'"
que se establezca una reparadon mas 0 menos s6Uda ,del trauma-
tismo quirnrgieo intestina.!.

La funci6n del piloro serja entonces la siguiente: estando re-
~lIerido por dos estimulos uno sobre el lado proxima.l y otro en el
hldo distal y siendo este indudablemente el mas importante en con-
diciones intestinales alteraid'as, la excitacion que envia al pilol'o es
tan insistente Que Ia l'elajaci6n se impide provocRlldose asi una
a'ceion mas estable. EI pHol'o como se ha dicho actua como un guar-
di{1.ll0 centinela encal'gatdo de cuidar la porcion alejada del irItes-
tino y es exa.cto deeir, quesu papel protector se extiell'<te a toda la
primera mitad del intestino_

Sir William Mace,,,en dice: EI a.pen'diee es considerado como
till mero diverticulo del ciego y '110 obstante, su abasteeimiento vus-
cllla.r y nervioso pertenece mas a.1 intestino delgado que a.1 colon.
El apend'ice esta nub·ido pOl' los raIDOS terminales del mismo gru-
po de nervios que inerv_an el intestino delga.do: el plejo mesenteri-
co superior del simpatico.
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La acciou rcfleja puede ser fcicilmcllte despertada yendo al
apendice por estimulos deseucadeuados en el iutcstino delgado, ob-
servandose Ia reacciou de las difereutes partes entre si; cuaudo se
recuerda que Ia musculatm-a circular del ciego se continua con la
del apendice y que las bandns longitudinales cecales termlnau so-
bre el apendice, se entiende cuau facilmcllte el aparato nervioso
del apendice puede ocasionar amplios movimientos del ciego y
como Ia inhibicion de esos movimientos puede ocasionar perturba-
dones cecales.

La misma accion pCI'O por control de la irt-igaciou regulara la
exudacion del apendice, ]0 que esta de acuerdo con el estimulo re-
cibido del intcstiuo delgado. Es sabido que la voluutad bene in-
flueucia sobre el intestino delga.do a traves del vago, algunas veces
excitando el peristaltlsmo y otras refrenaudolo ; el apeud'lce esta
snjeto a los mismos efectos mentales. La. estrecha in tercomunica-
cion nerviosa y Iluf'atica entre todos los organos abdominales, hace
posible ]30 formula ulteruativa de 130cOl'rientc llcl'viosa, ademas la
estrccha asociac:-ion embl'iol6gica entre el 3.l'ca ileo-cecal, e1 pan-
erefls, higa'do y est6mago sugiere qlle la teol'ia. nerviosa ticne razo-
nes basicas que no se pnedcn ignorul'.

La extensitJn linfatica y los I'csultados finales, f''3to es, lir-eera
peptica, colecistitis y hepntitis es probable que aparezcan solo
como e] l'esnltndo (Ie 111lainfeccion. POl' ot1'a parte, en la iniciation
d'el cuadro de Iainitaci6n local en las tl'es enfel'll1edades eita.das
hay mueho qne podl'ia imputal'se a la teol'la nerviosa: l.no puede
eada uno eontribuir COll un fa,etor?

La atenei6n sc 11a dirigido a lin notable libro del eual es autoJ'
-Ellner Forrai. de Hl1ngrla. Contielle un pr6logo de U.Ul'st quiell
eompend in. explicit::nnell te el contellido.

Hurst dice: HlIuo mllcha tend'encia en ott os tiempos a consi-
del'm' los desonlenes de las "isterns 'abdominales como fen6menos
nislados; in"estigacion(l~ fisiologicas, patologkas y cli.nicas demnes-
h'[fu sinembargo. que hay Illl continuo intercambio entre los dife-
rentes 6rgn.nos y el deSfll'l'eglo de uno, probablemente tiene efectos
de gran ale-ance sobl'e otros. I

Es pOl' esta 1'3z6n entre otl'3S, que In exeresis de un apendiee
enfel'mo, excepto para ntU(lueS agudos, a menudo eneamina a una
]eve 0 ningulla mejol'ia en e1 estado del paciente; pOl' esto es que
el diagn6stico popular de uua apendicitis cronica 0 de una dispep-
sia 'upend'ienlnl' es hecho mas raras veees, algnnos medicos aun dn-
dan de si tnl estado realmcnte existe; empero, cuando ]a enferme-
dad apendicu]al' se ha instalado, estft asociada a menudo a gastri-
tis aclorhldl'ieas, ()lcel'a ga.striea 0 :dllOdenal, colecistitis y a una
fuucion 'a:norma1 de] ciego y del colon ascenclellte, en estos casos el
apendice enfermo se lluede estndiul' con halagndoras perspectivas.
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Lo mismo se apliea- a operacioues practicadas mny Irecuentemente
para colecistitis crouicas, tan distintas de In coleciatitis agudn 811-

purada y de los calculos biliare ...

El hccko de que 70 cicatri« tlejada. ?JO'I' 'II/no, i/'l·}C-n(licectollY[a (}8

!f.'I/O de los 8'i.gno8 .!'is-ico8 mel,s cow/unes de colecietitis cro:nica, '1/.0 6S
1m -indicia de '11M3c'n [nimern. 'insta,nC'i.a,se hizo '1(/11 (lhll,qnostico equ.i·
coceslo, s'ino que des de '/f..n, lJ1'l11,ciFio el caso iue j1Uzga,do bajo un
punto de v-'ist(f, l11,1fY estrecbo,

EI autor no paso por alto el hecho del intercambio entre todos
los oI'ganos abdominales y de los efectos de In, enfermed'ad de 11110

sobre los otros; no se pretende sin embargo, que s610 los aqui des-
critos han sido estudiados. No dudamos de que hay un amplo cam-
po para mayores investigaciones.

No se pretende dilucidnr algo mas de la asociaci6n de los tres
ultimos estados pa tolog icos ileocecales, los cuales estan en corre-
laciou con sus sintnmas epigastricos y sus signos dehen merecer
In consideration de un sindrome defiuido. EI autor no pnede esta.r
de acnerdo 'ConHurst de que "hoy en 'd'ia el diagnostlco popular de
una apendicitis cronica 0 de nna dispepsia apendicular es IlP*ho
mas 1'3.1'3S veces que anteriormente". Es en verdad hecho casi tan
a menudo, como se 10 hacla en otl'OS tiempos y cieI'tamente con ma-
Y0T' exa.ctitud. Pued'e seT' cierto el que "'algnnos medicos aUD duden
de si tal esta,do realmeute existe"; recordemos que algo semejante
se ded.a de la ulcera duodenal; la ulcera gastl'ica era Ulla enferme-
dad com(In y la ulcera duocl'enal rara, y eso que si real mente exis-
tiera esta, S11 diagllostico no podia hacerse antes ,de la operacion.
Sin embargo, no es posible hasta el momento diagnostical' nna dis-
pepsia apendicnlm' en ausencia de siguos a sintomas locales.

El tema ·d'e Ia dispnta de .Hurst de que "nna cieatriz uejada
POl' una apendicectomia. es uno de los signos flsicos mas comunes
de colecistitis cronica, etc.", podia. sin duda sel' contestado pOl' Moy-
nihan: "la perturbaci6n en esos casos no fue p.or la exeresis apen-
dicuIal', sino porque el apendice no fue quitado 10 suficientemente
tempra,n~".

Hay esta,d'os patologicos en 130region ileo-cecal, fUel'a de los
apendiculares los 'cua.1espueden ,dar Iugar -a Silltomas de dispepsia;
peJ'o el apendice esta lejos de ser el mas frecnentemente vulnerado.
Puede sllgerirse que el estado llamado allor.a. "d'ispepsia a,pendicn-
Jar" sea llamado "dispepsia ileo-cecal". Tal titulo no conviene nece-
sal'iamente para indicar que el tl'atamiento es quital' el apendice,
sino que en ciel'to modo hay algo que quitar. Puede ser un trata-
miento el1teramente medico pOl' ejemplo en la aden.itis simple ileo-
cecal; no se presume d'e que los tres estados descritos en eJ angnlo
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ileo-cecal sean los uuicos capaces de producir signos y siutomas
epigastricos. Esos estados pato16gicos pueden realizarse 10 mismo,
por ejemplo, en e1 ciego y en cl colon, peru SOil mas 1'3.1'08 y poaible-
mente seeuudarios a los ya descritos.

La cirugla abdomlual como medicina, puede can ventajas pro-
curar para ella ulteriores mejorias, 1111 apaciguamiento 0 quietud
mas intensa, obteniendose entonces amplios couocimientos de los
siutomas y signos correlacionados por las observaciones qnirurgi-
cas. 8e esta muy lejos de operan con la espera.nza de que tal vez por
casua lidad e1 enfermo se cure, 10 cual puede ser cierto para el apen
dice en particular. Oportunamente Ia aclaraci6n de la sintomatolo-
gia en esta area evitara muchas operacioues innecesarias; pues pue-
de que exista un foco central del cual emanen tod'as las perturba-
clones descritas, puede ser posible como piensa Forrai de que dicho
foco este sitnado en el higado; seria raro, pero si fuese cierto, 0 si
Ilega ra a ser cierto, i.110 podrra el conocimiento de la existencia del
reflejo gastro-ileal hacer posible sn transmisi6n dBsde las partes
8uperiol'es hasta las regiones mas bajas?

Es mas probable que el sindl'ome sea bipolar tanto en .aCCIOll

como en efectos, pero bajo condiciones patolbgicas el impulso 0 la
accion parcce sel" mucho mas activa cua;udo parte del polo mas in-
fm-ior que cual1do parte del snperior.

:rl'adujo:
(J aimc VWcga8 V cld8qltCZ)


