EL SINDROME ILEO-GASTRICO (1)
Por L. R. Braithwuaite, Leeds.

Un sindrome es la suma de signos y sintomas clinicos que con-
curren juntamente en la determinacion de cualquier estado patold-
gico.

En 1932 Gaither en un articulo intitulado “Sindromes abdomi-
nales de interés excepcional, sus bases patologicas™ se refiere a los
sindromes abdominales mis interesantes y de mis actualidad; por-
que a medida que realizamos una mas estrecha asociacion entre la
region ileo-cecal, el estomago y el higado, mas rapidamente tam-
bién nos acercamos a la posicion en la cual se clasifica el diagnos-
tico y tratamiento de tales estados patologicos por medio de la me-
dicina o la cirugia.

Es cierto que durante los tultimos 25 afios de sus actividades
quirirgicas, Moynihan nunca abrié un abdomen sin observar y con-
frontar cuidadosamente (casi siempre con su propia mano) el es-
tado del apéndice, el cual siempre quité sistematicamente; de un
gran nimero de estas observaciones, él coleccioné material sobre
el cual basé su téenica. “La patologia del higado” publicada en 1907
y “Dispepsias de origen apendicular” publicada en 1910.

Estos son estudios cuidadosos hechos en un millar de observa-
ciones, fuera de las muchas mis en que sus colegas cirujanos ba-
san su tesis confirmando sus aseveraciones.

Los acontecimientos que se refieren al sindrome ileo-géstrico
se dividen en dos partes: 1* Aquellos que aparecen en el drea gis-
trica (al cual lo llamaremos el polo superior) produciendo fenéme-
nos en la region ileeo-cecal, v. gr., el reflejo gastro-ileal: Lo cunal es
una consecuencia normal no patoloégica y un verdadero reflejo ner-
vioso.

22 Aquellos que aparecen en la region ileo-cecal (polo inferior)
despertando signos y sintomas en el “irea giastrica” y probablemen-
te de origen patolégico solamente, es el sindrome ileo-gistrico pro-
piamente dicho.

1. El reflejo gastro-ileal.

Deduciendo de los escritos de [uxley publicados en el aio
de 1904, sir William Macewen demostrd que el ciego y el apéndice
desempeiian funciones conjuntas en la digestién intestinal. Basé la

(1) Tomado del Brit. Jour. Surg., 30: 15-22 (julio)., 1042
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verdad -de sus aseveraciones, en observaciones hechas en hervivoros
monogastricos (caballos, canguros, conejos) en los cuales el ciego
estd ampliamente desarrollado, siendo mucho mas amplio que el es-
tomago y abundantemente abastecido con foliculos linfiticos de
gran tamafio. Sostuvo que “El ciego es en cierto modo el organo
compensador del estomago” retardando la digestion de la celu-
losa. Cita un caso de un hombre cuya pared anterior cecal ha-
bia sido resecada a causa de una gran ruptura habiendo puesto
asi en descubierto la vilvula ileo-cecal y el orificio apendicu-
lar (valvula de Gerlach). En este paciente hizo observaciones
muy cuidadosas las principales de las cuales tuvieron como fin de-
mostrar la existencia del reflejo gastro-ileal. Cuando liquidos o 80-
lidos entran al estémago, el contenido de la tltima porcion del ileon
se vierte a través de la vilvula ileo-cecal para encontrarse con el
exudado del apéndice y del ciego; anota como el exudado de éstos,
en cierta forma desconocidos, influye sobre el proceso digestivo y
como enfermedades subagudas o cronicas del apéndice pueden oca-
sionar disturbios en la digestion.

En tiempos mis recientes el diagnostico del reflejo gastro-ileal
se ha beneficiado de los invaluables servicios de los Rayos X por
medio de los cuales el estudio de la regién ileo-cecal se simplifica
extraordinariamente.

Como bien se sabe, descrito ya por Hurst en 1909 y otros, hay
un perfecto y natural detenimiento del contenido del ileon a nivel
de la véalvula ileo-cecal, hecho éste de gran importancia en la diges-
tion intestinal al decir de Hurst. En efecto: al cabo de dos horas
después de la ingestion alimenticia, éstos llegan a la vilvula ileo-
cecal, pero solo después de otras dos horas de espera en esta region
entran al ciego; pero, si una nueva comida es ingerida, el contenido
antes estacionado, pasa inmediatamente al ciego imposibilitindose
nuevas investigaciones a los Rayos X.

En opinion de Harnett y Glastown de Calcuta, el reflejo gas-
tro ileal se encuentra en el 859 de todos los casos observados, Bru-
ce-Maclean considera que un retardo en la llenada del ciego, indica
apendicitis crénica. Puede que la opinién generalmente aceptada
de la dieta como tratamiento de la apendicitis aguda, estribe en el
conocimiento de este reflejo.

El Sindrome ileo-gdstrico.

El sindrome ileo-gistrico, que es en cierto modo lo opuesto al
reflejo gastrico-ileal, se extiende de abajo hacia arriba dependiendo
posiblemente de influencias nerviosas patolégicas.

Tenemos que considerar dos extremos en la cadena de transmi-
si6n ;
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(a) 1. Estados patologicos que aparecen en el angulo ileo-cecal,
el foco primario, y (b) 2. La terminacién pildrica del estomago, el
duodeno, el higado, y la vesicula biliar, sitios éstos de repercusion
final.

En el angulo ileo-cecal, tres estados patolégicos crdonicos serin
brevemente descritos:

I. Apendicitis cronica. 11. Adenitis simple cronica, ileo-cecal y
ITI. Adenitis TBC cronica. Es preciso entender que los signos y
sintomas fisicos se le pueden asignar a cualquiera de las fres en-
fermedades que han sido incluidas por estudios hechos en un gran
ntimero de observaciones y que han sido confirmados por operacio-
nes consiguientes, Nada se ha dicho de los estados patologicos mis
grandes como la TBC o enfermedades malignas del tractus ileo-ce-
cal, ni de la enfermedad de Crohns, sin embargo serd preciso men-

cionar la ileitis, puesto que afecta el segmento inferior del ileon.
en esta enfermedad se exige la intervencién quirfirgica por razén
del estado local del intestino y no a consecuencia de sintomas apa-
recidos en otras partes como veremos mis adelante.

1. Apendicitis erdnica o dispepsia apendicular. En torno a esta
cuestion se suscitd una enérgica polémica en el mundo cientifico.
disputandose cada autor o investigador la originalidad del asunto,
auncuando fue Moynihan en el afio de 1910 el primero en conside-
rar esta enfermedad en un articulo titulado “Dispepsia apendicu-
lar” término hoy casi universalmente aceptado. Moynihana hizo de
ella un estudio cuidadoso y la hizo de especial interés para la cirn-
gia y es a 6l sin lngar a duda a quien le cabe el mayor honor en
esta exposicion

Ewald, de Berlin asegura haber descrito la dispepsia apendicu-
lar en el aiio de 1899, bajo el titulo de “apendicitis larvada™. Her-
bert Paterson a su vez junto con el doctor Soltav Fenwick dice ha-
berla descrito en el afio de 1910 bajo el titulo de “Gastralgia apen-
dicular” agregando que los HH. Mayo habian lanzado ideas acerca
de este asunto afios antes. A su turno Blain Bell en comunicacion
hecha al British Medical Journal en 1910 reclama su originalidad
pues dice haber descrito la patologia, sintomatologia, diagnoéstico y
tratamiento de la “indigestion” asociada a la enfermedad de apen-
dicitis crénica, seis afios antes.

a aparicion del articulo de Moynihan fue seguido de una se-
ria controversia no ya reclamando la originalidad sino rebatiendo
las tesis cientificas emitidas por su autor: en efecto, Bowbly en ar-
ticulo aparecido el 5 de febrero de 1910 negaba muchos de los con-
ceptos emitidos por Moynihan y terminaba diciendo que la apendi-
cectomia no beneficia en nada a quienes sufren de dispepsia apendi-
cular, Cliford Allbutt’s por la misma época decia: “después de una
discriminacion cuidadosa de los sintomas y después de haber reu-
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nido gran ntmero de observaciones se llegarid a la conclusion de
que la enfermedad latente del apéndice no puede en personas de
haja resistencia determinar reacciones dispépticas y neurdticas, De
esta época para acd se han llevado a cabo un gran ntmero de obser-
vaciones e investigaciones acerca de esta cunestion y aqui tinicamen-
te enumeraremos algunas, describiendo los principales caracteres
del diagnostico.

1“n la General Infirmary, de la ciudad de Leeds, cerca de 200
casos en un aiio fueron considerados como apendicitis erénica. pero
investigaciones cuidadosas probaron que solo 50 de esos doscientos
eran casos de “dispepsia apendicular y por estudios mis detenidos
v demorados, se pudieron clasificar bajo el mismo mote otros 30,
un total pues de 100 casos, quedando 100 por estudiar,

Sintomas.

La enfermedad sobreviene en adultos, jovenes y en personas
mayores de 50 afios, algunos autores la consideran como enferme-
dad familiar. Es igualmente frecuente en ambos sexos; a veces hay
antecedentes de apendicitis aguda, pero mas frecuente es que no
haya pasado apendicular. Muchos de estos enfermos aparentan go-
zar de perfecta salud, otros son en cambio francos dispépticos. Il
punto principal de la sintomatologia es la variabilidad en la freenen-
cia y en la calidad del dolor ; éste muchas veces no reviste los caracte-
res de un verdadero dolor sino més bien de un malestar epigastrico,
sintiéndose por encima del ombligo o sea el sitio del verdadero dolor
esplaenico de Morley percibido en la apendicitis aguda y otros esta-
ios abdominales, el dolor puede preceder o seguir a la ingestion ali-
menticia, puede sobrevenir durante el dia o raras veces durante la
noche, cardcter este irregular. Una caracteristica sobresaliente es
la flatulencia gistrica semejante a la que se presenta en la colecis-
fitis eronica (la cual por demis puede presentarse evidentemente)
de alli que muchas personas refinadas rehusan invitaciones o co-
midas por temor a la flatulencia. Dias, semanas y hasta afos pue-
den pasar estos individuos sin sintomatologia ninguna; lo mismo
que en la tileera duodenal las molestias de la apendicistis cronica
se acentian mas durante la primavera que en el otoiio, ejerciendo
¢l mismo efecto los ejercicios fatigosos y las preocupaciones men-
tales, a veces pueden aparecer dolores localizados de apendicitis. El
fratamiento médico en estos casos es generalmente ineficaz.

La hematemesis es rara, en nuestras observaciones sblo el 49
Ia han presentado en cambio es bien sabido que la hematemesis so-
breviene con frecuencia en las apendicitis agudas. Casi todos los
casos tienen un comienzo de “vomito negro” el cual contiene san-
gre digerida. (Hutchinson opina que 21 de 24 hematemesis fatales
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fueron debidas a apendicitis agudas asociadas a peritonitis loca-
lizadas y a abscesos apendiculares).

Naturalmente un buen niimero de sintomas son de poco valor,
solamente uno aprecia que sus diferentes variaciones constituyen
una fuerte ayuda para el diagnéstico; pero dos métodos de investi-
gacién, la Prueba de Rehfus y los Rayos X prestan grandes servi-
cios.

La Prueba de Rehfus—Rehfus y Ryle examinaron la secrecion
gistrica de cien estudiantes que nunca habian sufrido de fendémenos
digestivos y encontraron que el 80% eran perfectamente normales,

10% presentaban hipercloridia constitucion y el 10% restante
presentaba hipocloridia o acloridia. En dispepsias apendiculares
examinadas por la prueba de Rehfus se encontrd en el 50% de los
casos examinados gran espasmo piloérico comprobado luego por ope-
racion y en los cuales se obtuvo notable mejoria. Il espasmo y pro-
bablemente la congestion son el resultado de la retencion del jugo
ghstrico ocasionando una hiperacidez moderada, raramente aclori-
dia y una gran disminuciéon de la bilis tres horas después de las co-
midas, cuando normalmente éste debiera presentarse en gran can-
tidad.

La regurgitacion, normal de la bilis nunca ha recibido la aten-
cion que se merece auncuando hoy en dia se dispone de sistemas y
métodos pricticos para adelantar su estudio, como son la prueba
de Rehfus y el gastroscopio, muy posiblemente este abandono sea
debido a la gran dificultad de apreciacién ya que tanto el tubo del
gastroscopio como el tubo de Rehfus pueden modificar notablemen-
te la cantidad, el aspecto y el grado de acidez de la bilis; en todos
los casos en que existe un verdadero espasmo pilbrico, cualquiera
que sea su causa, habrid una gran reduccién o una ausencia com-
pleta de bilis. Libros modernos de fisiologia dicen muy poco o nada
acerca de la regurgitacién normal de la bilis, de su importancia
no existe naturalmente la menor duda ya que ésta desempeila un
papel primordial en la digestion y sus variaciones tanto en calidad
como en cantidad se demostrari algin dia y servird para llevar
grandes luces sobre la causa o la persistencia de la tlcera péptica.

8i la prueba de Rehfus es positiva, significa indicio de espas-
mo pilérico el cual pude ser producido por una apendicitis crénica,
una adenitis T B C ileo-cecal u otro estado patolégico en esa zona.

Examen a los Rayos X:

a) Gdstrico. La evidencia de piloroespasmo es sin duda facil
de obtener por este procedimiento pero solo un 40% de casos exa-
minados lo confirman a la operacion. Por los Rayos X se comprue-
ba el retardo en la evacuacion gistrica con aumento del paristal-
tismo debida a un piloroespasmo el cual también a veces puede ser
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espasmo medio géstrico caso en el cual se presenta una inversion
en el peristaltismio segin Hurst.

Wilkie describe el aspecto de la radiografias tomadas en las
dispepsias apendiculares como: (1) ligera demora en la evacua-
cibn gastrica; (2) existencia de un espasmo en la cipsula duode-
nal, (3) estasis en la terminacion del ileon.

b) Ileocecal. A los rayos X se puede comprobar una demora
para llenar el ciego y el apéndice lo cual es debido a espasmos de
Ia vilvula ileocecal, es decir hay un retardo en la transmision del
“reflejo gasiro ileal” determinando estasis que se traducen por sen-
saciones de llenura avormal, lo cual también puede ser debido a
existencia de adherencias, acodaduras del intestino, o a presencia
de fecalomas o coprolitos.

Estasis Ileal: Confirmada por muchos observadores y por al-
gunos considerada como el signo més definitivo de apendicitis cro-
nica, es debida a la existencia de un espasmo en la valvula ileo-ce-
cal y no a la acodadura ileal de Lane, el espasmo indudablemente
causa una demora en la evacuacidn intestinal y hay casos en que
llega a ser permanente.

Signos Fisicos: Puede haber defensa de la pared; Bastedo dice
que la renitencia local en la fosa iliaca derecha después de insu-
flacion del colon es comiin cuando hay adherencias alrededor del
apéndice. El signo de Rosbing que consiste en la aparicion de dolor
sobre la region apendicular, cuando se ejerce presiéon en un punto
similar de la fosa iliaca izquierda revela una acumulacion de gases
en el ciego y puede presentarse el signo de Aaron es decir la irra-
diacién del dolor al ombligo o al epigastrio cuando se presiona el
apéndice; estos signos fueron constantes en el 30% de los casos
comprobados posteriormente a la operaciéon. Por regla general no
hay una renitencia franca en el epigastrio, s6lo se presenta cuando
hay un ataque agudo evolutivo lo que entonces puede ser debido a
piloroespasmo o a una adenitis subpilorica. Al operar se encuentra
muy frecuentemente linfiticos del grupo ileocecal sin que esto sea
un signo absoluto porque muchas veces los linfaticos no estian en-
rojecidos ni tampoco contienen gérmenes infecciosos.

En la dispepsia apendicular por lo tanto los signos y sintomas
clinicos son epigistricos e ileocecales.

2) Adenitis Crénica simple Ileocecal, Todos los cirnjanos regis-
tran casos de apendicectomias practicadas por una apendicitis agn-
da o subaguda, pero no comprobada como tales a la operacién sino
que han encontrado una masa de linfiaticos enrojecidos en el dngu-
lo ileocecal ; en otras ocasiones han comprobado un aumento del en-
rojecimiento y una exageracion del peristaltismo en la tltima por-
c¢ion del ileon lo cual es mas frecuente en los nifios y en los jovenes
que se avecinan a la pubertad; estas personas presentan un pasado
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con ataques biliosos y algunas veces manifestaciones de acidosis.
Muchos de ellos fueron operados en tales circunstancias y todos
presentaron un alza de temperatura de 100 a 103 grados Farenheit,
dolor localizado en la regiom ileocecal y defensa desde el primer mo-
mento, se presentaron vomitos frecuentes y algunas veces exudado
libre en la cavidad abdominal, en muchos el ataque apendicular es
taba asociado a inflamacion de las amigdalas.

Mi primera observacidn fue la siguiente: A. B. muchacho de
14 afios, visto por el doctor Walter Longley, fue sorprendido por un
dolor repentino localizado en la fosa iliaca derecha (febrero 2/34)
no habia vomitos, temperatura vespertina de 103° Farenheit el do-
lor era perfectamente circunscrito pero con irradiacion a todo el
abdomen, defensa y rigidez bien marcadas en el sitio del dolor, pul-
so 110, lengua limpia, pasado de muchos ataques similares pero
menos graves y a veces asociados a vomitos y manifestaciones de
acidosis.

El diagnostico diferencial absoluto para certificar una apen-
dicitis aguda no se pudo hacer; pero la lengua limpia, el alza de
temperatura y la apariencia general del enfermo, determinaron el
diagnoéstico de una posible apendicitis aguda un poco remota.

Se practico la laparotomia para-mediana y se encontrd un apén-
dice muy rojo y largo, el cual se extrajo, existian muchos linfiticos
enrojecidos en el Angulo ileocecal, uno de ellos fue extraido para
examinarlo habiéndose encontrado en franco proceso inflamatorio
v que contenia en su interior estreptococo hemolitico; las wltimas
seis pulgadas del ileon estaban intensamente enrojecidas, no ha-
bia linfa ni exudado alguno en la cavidad abdominal. El abdomen
se cerrd sin drenaje y no se volvieron a presentar transtornos nin-
gunos, su postoperatorio normal. El examen anatomopatoldgico del
apéndice demostrd s6lo congestion del peritoneo y de la porciom
subperitoneal.

Pero la variedad crdnica es mis frecuente y se presenta en
adultos. Estos casos se caracterizan por dos hechos definitivos: un
alza de temperatura durante la exacerbacion de la enfermedad ¥y
una renitencia local. :

Los linfaticos estin a veces colocados en el mesenterio de la
altima! porcion del delgado y a veces en el fdngulo ileocecal pero
otras se los encuentra ocupando ambas regiones. Ocasionalmente
en el acto operatorio se encuentra un espasmo en la porcién infe-
rior del ileon, no habiendo entonces duda en el diagnostico de una
ileitis subaguda.

Al examen microscopico los linfaticos muestran los signos fre-
cuentes de inflamaciéon y algunas veces (4 casos) contenian estrep-
tococo hemolitico, lo cual también fue comprobado por Deaver, Al
alza de temperatura vesperal y a la renitencia local, se puede agre-
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gar como sintoma, el de una indigestion como la que sobreviene en
la dispepsia apendicular, pero menos grave que en ésta. La prueba
de Rehfus, practicada en seis casos de quince examinados daba un
resultado similar al obtenido en la dispepsia apendicular,

Los rayos X en ¢inco casos de nueve examinados mostraron es-
pasmos intermitentes del piloro con caracteres semejantes a los de
la dispepsia apendicular. Kl examen a los rayos X de la regiom ileo-
cecal mostraron igualmente ambos espasmos ileal e ileocecal; ena-
tro casos examinados presentaban manifestaciones de acidosiz con
dolores abdominales difusos. En ningtin caso se hizo un diagnos-
tico correcto antes de la operacion.

Es casi imposible imaginar que la operacion en si misma sea
favorable en tales condiciones; lo dificil es diferenciarla de una
apendicitis subaguda hecho a veces imposible. En muchas ocasio-
nes la operacion esti contraindicada si el caso es susceptible de
huen tratamiento médico, fallo éste un poco aventurado porque no
se puede asegurar sobre la benéfica evolucion de la enfermedad ni
por la clinica ni por el laboratorio, ya que por los rayos X muy po-
cos apéndices examinados parecen estar enfermos; si el dolor y la
renitencia continfian o se acentfian, la indicacion operatoria es
esencial. Tales casos en efecto, mejoran rdpidamente después de la
operacion, pero no es que el apéndice sea la causa de la adenitis,
existente, la mejoria parece ser debida mis bien a restricciones die-
téticas, regulacion intestinal y a la observancia de los cuidados im-
puestos después de toda intervencién abdominal; hay qué hacer la
salvedad de que es muy dificil evadir la probabilidad de que estos
estados sean debidos totalmente a una infeccion local del ileon,
apéndice o del ciego. Si es ileal, puede ser la resultante de algunas
formas de intoxicacion general o intestinal y si del ciego, ésta pue-
de ser secundaria a un cierto grado de infeccion apendicular.

La simple adenitis ileocecal es mas comin de lo que nos ima-
ginamos y los cirujanos que examinan ésta region en el curso de
todas las operaciones abdominales la encontrarin més a menudo
de lo que se cree.

Hé aqui un amplisimo campo de investigacion, especialmente
para dilucidar y sentar bases seguras sobre la posible asociacion
de una infeccién croémica en otras regiones especialmente de las
amigdalas y faringe.

Adenitis Orénica Tuberculosa. Entidad sobre la cual el autor
Posee una gran experiencia; su descripeion aparecié en 1926 época
en la cual no eran muy evidentes los resultados de la prueba de
Rehfus y de los Rayos X en estos casos. El escritor tuvo bajo su
Propio cuidado durante los tGltimos 10 afios un promedio de 200
“asos por aiio, el Hospital General en la ciudad de Leeds, tuvo un
Promedio anual de 50. Esta clase de enfermedad es de los adultos

s o
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y representa el triunfo de la resistencia orginica contra los tubér-
culos y no es por lo tanto sorprendente encontrarla mis frecuente-
mente en la clientela privada que en la hospitalaria.

Los sintomas no son del todo imputables al bacilo de Koch,
sino més bien a la masa calcificada formada después de pasado el
periodo inflamatorio, provocindose una irritaciéon local y a menudo
una peritonitis localizada con la formacién muchas veces de flage-
los fibrinosos que unen ganglios igualmente calcificados. Los ma-
sajes y los ejercicios violentos son causa de la exacerbacion de la
enfermedad. En los intervalos de reposo fuera de los signos locales
de la irritacion pueden encontrarse otros a saber: (1) espasmo de
la valvula ileocecal, (2) espasmo localizado del fleon, caso en el
cual muy frecuentemente se encuentra un ganglio calcificado a ni-
vel del borde ileo mesentérico, (3) piloro-espasmo con aumento del
peristaltismo, hipersecrecién, hiperacidez y escasez o ausencia de
bilis en el estémago.

Los ntmeros 1 y 3 de éstos sintomas fueron demostrados a la
radiografia lo mismo que a la prueba de Rehfus en el 30% aproxi-
madamente de los 24 casos recientemente examinados. Las radio-
grafias de la region ileocecal muestran generalmente la imagen ti-
pica.

Los signos y sintomas locales son como es de esperarse, dolor
localizado y renitencia localizada. Es raro encontrar un alza de
temperatura, pero si esta se presenta puede indicar o una infeccion
sobreagregada o que el proceso tuberculoso se esti exacerbando.

El examen de los linfaticos extraidos ha mostrado bacilos tu-
berculosos s6lo muy raras veces lo mismo que otros agentes infec-
ciosos. Puede por tanto decirse que los signos y sintomas locales
son los de un traumatismo.

A veces se encuentra una cadena de ganglios calcificados ex-
tendiéndose desde el angulo ileocecal hasta el gran tronco porta, los
cuales muchas veces erroneamente han sido considerados como
cdleulos de las vias biliares; y su extension es tal a veces, que las
operaciones para extraerlos son incompletas.

Los tres estados que superficialmente he descrito pueden dife-
renciarse al examen radiolégico de la region ileocecal y clasificarse
en tres grupos a saber: (1) Dispepsia de origen apendicular: loca-
lizacién definida evidenciada a los Rayos X bajo la forma de es
pasmos de la vélvnla ileocecal. (2) Adenitis erdnica simple: mani-
festada por espasmo de la terminacion del ileon y de la vélvula ileo-
cecal. (3) Adenitis Tuberculosa crénica: ganglios positivos a los
Rayos X y espasmo de la terminacion del ileon y de vilvula ileo-

cecal.
En los tres casos puede haber signos epigistricos de espasmo
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pilorico, acompaiiados de hipersecreciom, hiperacidez y escasez o
ausencia de bilis en el estomago.

La terminacion superior del sindrome en los tres estados se
manifiesta al cirujano durante la operacion, por los tres estigmas
visibles y reales a los cuales Moynihan sé6lo asocid la dispepsia
apendicular y que son: (1) espasmo pilorico, (2) congestion pilori-
ca visible solo en el periodo de reposo no espasmodico y (3) hiper-
trofia de un linfatico situado en la gran curva del estomago gene-
ralmente a una pulgada hacia la izquierda del piloro y frecuente-
mente oculto por grasa.

Escribiendo en 1904 Moynihan decia: “En varias ocasiones du-
rante los tltimos afios he vigilado el estomago intensa y cuidado-
samente durante varios minutos y he visto las ondulaciones sufri-
das por el 6rgano como también la relajacion progresiva de la con-
traccion espasmodica en sus paredes; rapida y gradualmente el es-
tomago se estrechaba y sus paredes llegaban a ser mis duras y em-
palidecian considerablemente, al cogerlo entre los dedos en el sitio
contraido, daba la impresion y la sensacion clara como si existiera
un tumor duro y soélido, el espasmo puede ser tan acentuado como
para impedir el paso del dedo a través del segmento afectado. Lo
he visto en el cuerpo del estomago y en el piloro pero nunca en el
fundus géstrico. A medida que el espasmo cede el estomago vuelve
a adquirir su forma primitiva normal”.

Los tres signos enantes enumerados se ven facilmente si se
tiene en cuenta practicar un minucioso estudio radiologico: el diag-
nostico «de tvleera gastrica o duodenal era en estos casos algo tan
definido, como en los casos ciertos de una verdadera tlcera gastri-
ca, para los cuales se acudio al tratamiento quirtrgico no habién-
dose en realidad encontrado ulceracion alguna. R

Fue solo la prictica vastisima y la clara vision de Moynihan
(quien en estos casos decia: “Aqui hay tres estigmas muy claros que
hacen pensar con fundamento en la existencia de una tlcera gastri-
ca, pero lo que en realidad hay es un apéndice enfermo”.

Pero los tres estigmas pueden aparecer también en la enferme-
dad glandular ileocecal, no mencionada por Moynihan quien solo
los describié como pertenecientes o dependientes a dispepsia apen-
dicular.,

Teorias sobre las causas del Sindrome. De como se efectia el
mecanismo del sindrome, esto es, la manera de transmision del im-
pulso desde la parte inferior a la superior, permanece aun dudoso,
pero hasta ahora hay dos teorias:

La teoria Linfditica: Propuesta por Gingsburg, Descomps ¥
Turnesco, descrita en el A, G. L. de 1923. Recordando las ensefian-
ras de Lane quien llamaba poderosamente la atencion a la alta ine-
ficacia del contenido de la tltima porcion del ileon y comprobando
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que una adenitis tuberculosa simple puede en un momento dado
exaltarlo, recordando también la frecuencia de la alteracion del
apéndice resultante de la retencién de su contenido y no olvidando
la posibilidad de infeccion del ciego; se puede deducir que existe un
campo propicio para la infecciéon en el angulo ileocecal, probable-
mente el mas propicio en todo el abdomen.

El autor escribe: “Supongamos que contamos con perfecta sa-
lud en cuanto a ganglios y vias linfaticas se refiere; por una u otra
razén en un momento dado éstas vienen a trasegar o arrojar a los
ganglios del grupo mesentérico un raudal de linfa infectada, resul-
tando necesariamente una linfangitis y una linfoadenitis la cual va
ascendiendo paulatinamente con un efecto gradualmente menguado
hasta alcanzar la Gltima barrera de ganglios linfiticos antes de
desembocar en el torrente sanguineo. Asi permanece durante un pe-
riodo que puede ser de meses o aun afios, ¥y no es exagerar, decir
que la obstruceién cromica de la linfagitis y linfoadenitis es mis
notable cerca del origen infeccioso, ya que ésta se va extendiendo
de una manera gradual hasta involucrar toda la corriente linfatica.

La resultante de éste transtorno en la corriente linfitica seria
una obstruccion de las vias principales, momento en el cual se tiene
todo listo para que aparezca una corriente linfitica aberrante y re-
trograda ; ahora, la linfa infectada encontrando frustrado su curso
normal, busca nuevas vias de escape en todas direcciones, omitien-
do o pasando por alto todos los grupos linfiticos, con los cuales,
en condiciones normales tomaria contacto para filtrarse en ellos:
Ia linfa corre de un lado a otro hasta aleanzar los linfaticos situa-
dos alrededor de la arteria mesentérica superior, los cuales en par-
te se hallan también obstruidos. Privada de ficil acceso a través de
los ganglios lumbares, una parte de la corriente se protege en la
‘abeza del pancreas y penetra a los ganglios colocados en la conca-
vidad del duodeno y en un proceso de tiempo variable, bafia e im-
pregna la pared duodenal misma, escapando finalmente a los lin-
faticos celiacos por un camino normal o posiblemente aberrante.

Puede haber una pequeiia duda, de que bajo condiciones pato-
logicas la linfa infectada corra hacia arriba por el lado derecho del
abdomen, enfrente, a través y detris de la cabeza del péncreas para
alcanzar el estomago, el duodeno y la vesicula biliar y muy proba-
blemente el higado mismo. Los efectos inmediatos de tal recorrido
son: adenitis subpiléricas, congestion giistrica y pilérica acompa-
fiada de espasmo, aumento del peristaltismo, hipersecrecién e hi-
peracidez del estomago retardo o ausencia del reflujo biliar, ero-
sion de las placas de Peyer, en el estomago y duodeno ocasionan-
do a veces hematemesis acompafiadas eventualmente de un tlcera
gastrica o duodenal. Un efecto més lejano puede ser muy factible
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v es el de una colecistitis cromica con formacién de céleulos bilia-
res, y manifestaciones de hepatitis con sus diversos efectos.

Teoria Nerviosa. Deaver es de opinién de que la irritacion pro-
ducida en la terminacion inferior de la cadena linfitica, pasa a la
terminacion superior a través del simpético.

El impulso o el estimulo partido del apéndice pasa a lo largo
de la linea de la arteria ileo-colica a través del plejo simpitico su-
perior y despierta un franco “dolor epigastrico” aumentando el pe-
ristaltismo y el espasmo pilorico. Moynihan cita a W. B. Cannon
v F. T. Murphy, quienes en un interesante articulo describieron
una serie de experimentos hechos sobre gatos.

En el gato ordinariamente, los alimentos comienzan a dejar el
estomago a los 10 minutos después de la ingestion, como se demues-
tra ficilmente al examen radioscépico después de haber dado una
comida opaca compuesta de bismuto y papas.

Después de una operacién intestinal importante, enteroanasto-
mosis término-terminal, por ejemplo, los alimentos comienzan a
dejar el estémago solo después de cinco o seis horas. El retardo no
es debido ni al éter inhalado ni a la seccion de la pared abdominal:
sino que depende de una alteracion en la funcién del piloro.

Después de la operacién las ondas peristélticas se ven hacien-
do su recorrido normal del estomago al piloro, precisamente como
se lleva a cabo en condiciones normales. La diferencia esti en el
hecho de que el piloro REHUSA RELAJARSE.

Cannon y Murphy demostraron entonces que el mecanismo pro-
tector del piloro estd bellamente acondicionado a las necesidades
del intestino retardando sus movimientos normales, casi precisa-
mente ese tiempo, (cinco o seis horas) lo cual es suficiente para
que se establezea una reparacion mas o menos solida del trauma-
tismo quirdrgico intestinal.

La funcién del piloro seria entonces la siguiente: estando re-
querido por dos estimulos uno sobre el lado proximal y otro en el
lado distal y siendo éste indudablemente el més importante en con-
diciones intestinales alteradas, la excitacion que envia al piloro es
tan insistente que la relajacién se impide provocindose asi una
aceion més estable. El piloro como se ha dicho actiia como un guar-
didn o centinela encargado de cuidar la porcién alejada del intes-
tino y es exacto decir, que su papel protector se extiende a toda la
primera mitad del intestino.

Sir William Macewen dice: El apéndice es considerado como
un mero diverticulo del ciego y no obstante, su abastecimiento vas-
cular y nervioso pertenece més al intestino delgado que al colon.
El apéndice estd nutrido por los ramos terminales del mismo gru-
po de nervios que inervan el intestino delgado: el plejo mesentéri-
co superior del simpéatico.
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La accion refleja puede ser facilmente despertada yendo al
apéndice por estimulos desencadenados en el intestino delgado, ob-
servandose la reaccion de las diferentes partes entre si; cuando se
recuerda que la musculatura circular del ciego se continia con la
del apéndice y que las bandas longitudinales cecales terminan so-
bre el apéndice, se entiende cuan ficilmente el aparato nervioso
del apéndice puede ocasionar amplios movimientos del ciego ¥y
como la inhibicion de esos movimientos puede ocasionar perturba-
ciones cecales.

La misma accion pero por control de la irrigacion regulara la
exudacion del apéndice, lo que estd de acuerdo con el estimulo re-
cibido del intestino delgado. Es sabido que la voluntad tiene in-
fluencia sobre el intestino delgado a través del vago, algunas veces
excitando el peristaltismo y otras refreniandolo; el apénaice esti
sujeto a los mismos efectos mentales. La estrecha intercomunica-
cion nerviosa y linfatica entre todos los 6rganos abdominales, hace
posible la féormula alternativa de la corriente nerviosa, ademas la
estrecha asociacion embriologica entre el drea ileo-cecal, el pan-
creas, higado y estomago sugiere que la teoria nerviosa tiene razo-
nes basicas que no se pueden ignorar.

La extensiom linfatica y los resultados finales, esto es, tlcera
péptica, colecistitis y hepatitis es probable que aparezcan solo
como el resultado de una infeccion. Por otra parte, en la iniciacion
del ecnadro de la irritacion local en las tres enfermedades citadas
hay mucho que podria imputarse a la teoria nerviosa: ;no puede
cada uno contribuir con un factor?

La atenciom se ha dirigido a un notable libro del cual es autor
Elmer Forrai, de Hungria. Contiene un prélogo de Hurst quien
compendia explicitamente el contenido.

Hurst dice: Hubo mncha tendencia en otros tiempos a consi-
derar los desordenes de las visceras abdominales como fenémenos
aislados; investigaciones fisiologicas, patologicas y clinicas demues-
tran sinembargo, que hay un continuo intercambio entre los dife-
rentes drganos y el desarreglo de uno, probablemente tiene efectos
de gran aleance sobre otros. ‘

Es por esta razon entre otras, que la exéresis de un apéndice
enfermo, excepto para ataques agudos, a menudo encamina a una
leve o ninguna mejoria en el estado del paciente; por ésto es que
el diagnostico popular de una apendicitis crénica o de una dispep-
sia apendicular es hecho més raras veces, algunos médicos aun du-
dan de si tal estado realmente existe; empero, cuando la enferme-
dad apendicular se ha instalado, estd asociada a menudo a gastri-
tis aclorhidrieas, tlcera ghstrica o duodenal, colecistitis y a una
funcién anormal del ciego y del colon ascendente, en estos casos el
apéndice enfermo se puede estudiar con halagadoras perspectivas.
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Lo mismo se aplica a operaciones practicadas muy frecuentemente
para colecistitis cronicas, tan distintas de la colecistitis aguda su-
purada y de los célculos biliares.

El hecho de que la cicatriz dejada nor wuna apendicectomia es
uno de los signos fisicos mds comunes de colecistitis cronica, no es
un indicio de que en primerae instancia se hizo un diagnistico equi-
vocado, sino que desde un principio el caso fue juzgado bajo un
punto de vista muy estrecho.

El autor no pasd por alto el hecho del intercambio entre todos
los O6rganos abdominales y de los efectos de la enfermedad de uno
sobre los otros; no se pretende sin embargo, que sblo los aqui des-
eritos han sido estudiados. No dudamos de que hay un amplo cam-
po para mayores investigaciones.

No se pretende dilucidar algo méis de la asociacion de los tres
iltimos estados patologicos ileocecales, los cuales estin en corre-
lacion con sus sintomas epigistricos y sus signos deben merecer
la consideracién de un sindrome definido. El autor no puede estar
de acuerdo con Hurst de que “hoy en dia el diagndstico popular de
una apendieitis cronica o de una dispepsia apendicular es hecho
mfs raras veces que anteriormente”. Es en verdad hecho casi tan
a menudo, como se lo hacia en otros tiempos y ciertamente con ma-
vor exactitud. Puede ser cierto el que “algunos médicos aun duden
de si tal estado realmente existe”; recordemos que algo semejante
se decia de la tvlcera duodenal; la dlcera géstrica era una enferme-
dad comtin y la tileera duodenal rara, y eso que si realmente exis-
tiera ésta, su diagnostico no podia hacerse antes de la operacién.
Sin embargo, no es posible hasta el momento diagnosticar una dis-
pepsia apendicular en ausencia de signos o sintomas locales.

El tema de la disputa de Hurst de que “una cicatriz dejada
por una apendicectomia es uno de los signos fisicos méis comunes
de colecistitis crénica, ete.”, podia sin duda ser contestado por Moy-
nihan: “la perturbacién en esos casos no fue por la exéresis apen-
dicular, sino porque el apéndice no fue quitado lo suficientemente
temprano”,

Hay estados patolégicos en la region ileo-cecal, fuera de los
apendiculares los cuales pueden dar lugar a sintomas de dispepsia;
pero el apéndice estd lejos de ser el mis frecuentemente vulnerado.
Puede sugerirse que el estado llamado ahora “dispepsia apendicu-
lar” sea Ilamado “dispepsia ileo-cecal”. Tal titulo no conviene nece-
sariamente para indicar que el tratamiento es quitar el apéndice,
£§ino que en cierto modo hay algo qué quitar. Puede ser un trata-
miento enteramente médico por ejemplo en la adenitis simple ileo-
cecal; no se presume de que los tres estados descritos en el angulo
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ileo-cecal sean los tnicos capaces de producir signos y sintomas
epigéstricos. Esos estados patologicos pueden realizarse lo mismo,
por ejemplo, en el ciego y en el colon, pero son mis raros y posible-
mente secundarios a los ya descritos.

La cirugia abdominal como medicina, puede con ventajas pro-
curar para ella ulteriores mejorias, un apaciguamiento o quietud
mas intensa, obteniéndose entonces amplios conocimientos de los
sintomas y signos correlacionados por las observaciones quirtrgi-
cas. Se estd muy lejos de operan con la esperanza de que tal vez por
casualidad el enfermo se cure, lo cual puede ser cierto para el apén-
dice en particular. Oportunamente la aclaraciéon de la sintomatolo-
gia en esta 4rea evitari muchas operaciones innecesarias; pues pue-
de que exista un foco central del cual emanen todas las perturba-
ciones deseritas, puede ser posible como piensa Forrai de que dicho
foco esté situado en el higado; seria raro, pero si fuese cierto, o si
llegara a ser cierto, ;no podria el conocimiento de la existencia del
reflejo gastro-ileal hacer posible su transmision desde las partes
superiores hasta las regiones mis bajas?

Es méas probable que el sindrome sea bipolar tanto en accion
como en efectos, pero bajo condiciones patologicas el impulso o la
accion parece ser mucho més activa cuando parte del polo méis in-
ferior que cuando parte del superior.

Tradujo:
(Jaime Villegas Veldsquez)



