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lar, l'l~ j he~oglobin~, 76 por 100 ; ve 10~idaci. de sedi,mentaci?npromed ia, '45!25 mino 
Leucocttos: 5. 130; formula, normal ; tIempo sangna, 3 m1Du~os; de coagulación 
(en tubo) , 15 minutos; albúminas totales, 77 '3; cociente seri/globu. = 5/95. Visco- , 

B. D. 
sidad del suero, 3'70. Takata-Aia, positivo. Weltmann, 8. Bi1irrubina, 23 t1.---= 

B.l. . 

59'4 m . 0/00 52 % 
Formol y lactogelificación , positivas. Orina: al--------- = --

55 '6 m . ·/0. 

búmina, posit iva; bilirrubina, id . ; sales biliares, pos itivos inten sas. S erología lúes :. 
negativa. Examen coprológ ico, normal. Sondaje duodenal: Bil is A, 1. P. = 80 bi­
lis; B: 1. P. == 200; bilis C.: 1. P . = 50. Sedimento( lamblias adul tas vivas. Cc-· 
lesterinemia, lO gr. o/ ... . 

Curso y tratamiento . - Al poco tiempo de su in greso aparecen en las super" 
ficies de extensión de codos, rod ill as y nalgas, y parte posterior y externa del tercio 
superior de los muslos unas granulaciones del t am año de un grano de m ijo, de 
color pálido amarillento y sin fenóm enos fl ogósicos, que ' son diagnosticados de 
xantoma tub e1ÍO$o. De entre estos elemen tos destacan algunos que siguen 'un cre- ' 
cim iento pr0s-resivo hasta el t amaño de una lenteja. J, ' 

S e practIca b iopsia repet ida de los nódulos, pud iéndose observar la evolución 
anatom opatológica de los mismos. En la primera biopsia se observa un' tejido me'_ ' 
senquimatoso en la forma tipica de células en espumadera, con escasa reacción 
pericelular. Una segunda biops:a de uno de los nódulos en destacado crecimiento 
permitió observar que el número y tamaño de las células en espumadera había 
aumentado considerablemente y el t ejido de granulaciones de su alrededor era tan 
intenso que ' en alg unos pun tos daba la impresión de una neoformación en medio 
dt la cual existían verdaderos regueros de células en éspumadera que nos explica­
ban el aspecto neoformativo. E n otros puntos se parecía más a \¡na flogosis crónica 
con célu las 1infoides y polinuc1eares. ' 

El tratamiento 10 hacemos con una orient aci6n lipotrópica, con objeto de nor­
malizar su gran hiperco1ester inemia, a base de preparados inyectables de vitami­
na E, extracto esplénico y foliculina, esta última en la primera m :tad de su ciclo 
m enstrual acompañada de un régimen hiperco10sterínico. Mejora subjetivamente, y 
ob jetivamente se aprecia ligera d ism ;nución de la h epatoesplenome&,alia, pero las 
pruebas funcionales hepáticas persisten inmodificadas y la colestennemia baj6 a 
6'7 gr. ./ •• al m es de trat amiento ; a pesar de que ést e ha sido proseguido durante 
tres m eses y se ha triplicado la dosis inicial de extracto esplénico, en ' enero del 
año 1947 vuelve a presentar 10 gr . 0 / 00 de colesterina en sangre. L os xantonias 
cutáneos han seguido una marcha progresiva extendiéndose ligeramente por las­
regiones citadas y aparecien,do adem ás placas de. xantoma plan? en las lineas de 
fl exión de m anos, dedos y parpados. La enferma tIene buen apetIto y ha engordado 
Z kg. Durante su estancia hospi t alar ia ha m enstruado normalmente. Todo el curso 
de su dolenc:a ha sido apirét ico. Creem os interesante destacar que la dieta hipo­
colesterinica, ayudada er: este caso c~n ';lna t erapéutica liP.otról?ica, no ha c~)llse­
guido reba jar más que h¡rera y tranSltonamente la colest ermemla, al contrano de 
10 que consignan otros autores . . . 

Escuela de Patalag ra Digestiva del Hasp ita l de la Sa nta Cruz y San Pablo de Barcelona 
Directo r: F. Gollart Monés 

Anatomía patológica de la apendicitis crónica. 

Dr. T . A. PINÓS 

Sesión clínica del dia 6 de 1'IUlrzo de 1947 

Desde el punto de vista anatomopato16gico, la apendicitis crónica no existe. La 
anatomía patol6gica y la cUnica nos obligan a creer que 10 que se .entiende por 
apendicitis cr6n;ca no son más que secuelas de un ataque agudo antenor; por este 
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mot ivo es interes~n~e dar una descripción somera de la apendicitis aguda. Como se 
c9mp:-.e~~e, ~escnbl.rJemos las , apendici tis agudas con infiltración med :a, no las 
apéf1d lcibs 11Ipertóxlcas ga!1grenosas o que destruyan todos los t~jidos del apéndice 
por fúslón purule~ ta masIva, pues en estJs casos es raro que 1as apendic it is se 
transformen en cron¡c~s porgu e la infilt ración destruct iva provoca el absceso, que 
una ~ez formado es tn.butano del .t ratam iento quirúrgico. , 

N o~otros nos refenremos a las apendicitis agudas en que la lis is tisu ar no 
haya sIdo 10 sufi.clente.mente e::-:tensa para que no se presen te una reconstrucción 
textIl 10 bastante ampha. La cIcatrización de est as apendici t is y la con ti nuac :ón de 
las alteraciones fiogós icas intra y peri apendiculares constituyen la inmensa mayoría 
de apendic ;t is crónicas. 

La apendicit is superficial, etapa obligada de la apendicitis primi t iva no puede 
aceptarse. Tampoco puede admit irse que la inflamación comienza por un~ les ion de 
la: mucosa, formán dose un pequeño tapón de leucocitos y de fibrina. Este tapón . 
leucofi~rinoide, m~s. ~ue pue~a de eutrada, e~ puerta de salida. Según nuestra 
creenCIa, la apendIcItIs comIenza las más de las veces por una foliculit is acompa­
ñada de fenómenos hemorrágicos que al explotar al exterior se abre paso a la luz 
apend icular, al des truir la pequeña capa de epit elio que recubre los fo ículos lin­
foides, sitio donde prec isamente exist en formaciones glandulares. 

Podemos apreciar que la apendicitis aguda se acan tona alrededor de los folícU­
los linfáticos , se propaga hacia el interior en t ejido celular submucoso, invade los 
intersticios de los haces. musculares de la capa prop ia, así como la subserosa y se­
rosa. La invasión está más extendida por la capa muscular. La irrupción punl.,lenfa 
en luz apendicular tiene lugar por el sitio donde existen glándulas por el folículo 
lipfoide. 'Si la invas ;ón microbiana empieza por un fondo glandular son todos los 
tn idos del apénd ice menos la mucosa que están posteri ormente invadidos. 
. Los folículos destruídos por formación de microabscesos es tán rodeados 'de una 

flogosis principalmente de mononucleares. 
Después del períoao. agudo, el exudado se reabsor be, se forma una cicatriz r ica 

~u haces colágenos y numerosos neocap ilares, transformándose la fase aguda en la 
fase crónica, quedando en todas las capas señales evidentes de la lucha est ablecida. 
, La serosa , pocas veces está indemne. Las células est án ingurgit adas, y por de­

bajo, tocando la capa mesoterial, existen casi siempre infil trados discretos o abun­
dantes. 

La sub serosa puede dec irse que presen ta las mismas alteraciones que el meso. 
La¡ c~pa muscular s.eñala bien ostensiblemente el ataque sufr :do y en los sitios 

donde eXIstían Invasiones de polinucleares durante la fase aguda persiste la 'infilr 
t ración a base de plasmát icas y linfocitos. 

La submucosa . Las alteraciones de la submucosa estarán en relación cualitativa 
y cuantit ativamente con el quietismo tlogósico en que se encuentre el apéndice en 
el acto de la intervención, del t iempo y número de las agudizaciones anteriores, así 
como la intensidad de las mismas; existen casos de apendicitis crónicas en que la 
sllbmucosa constituye la parte central del tubo apendicular. Los infiltrados de plas­
m{¡ticas, iinfoblastos, linfocitos , eosinófilos, está asimismo en relación con el perio­
do de n!poso· en que el apéndice se encuentre. 

Esc ue la de Patologla Digestiva del Hospital de la San to Cruz y San Pablo de Barce lon a 

Director, F. Galla r! Monés 

Sífilis, gonococia y chancro blando anorrectales 

Dres. J. BARBERÁ VOLTAS y A. GAUART-EsQUERDO 

Sesión clínica del día 12 de marzo de 1947 

La sífilis anorrectal es muy poco frecuente . L os autores, entre numerosas ex­
plorac iones anorrectosigmoidoscópicas, só~o cue,nta? con dos casos. de chancro si.fi.H­
t ico de las m árgenes del ano. o han VISto mngun caso de sífilis r ectal. El dIag­
nóstico de la sífi:is anorrectal sólo puede establecerse con seguridad por el hallazgo 
del Treponema pallídu-m en la le!\iÓn. Cuando est a in ve tigaciórt resulta negativa ,. 


