
A ALE~ DE ~lEDIClryA Y .CIRUGlA V~ . XXII. - N .o 29 

mot ivo es interes~n~e dar una descripción somera de la apendicitis aguda. Como se 
c9mp;-.e~~e, ?~SCnbl.rJemos las , apendici tis agudas con infiltración med :a, no las 
a~éf¡dlclt}.s hlpertóxlcas ga~grénosas o que des truyan todos los t~jidos del apéndice 
pOr fÚSlOn purllle~ ta maSiva, pues en est :)s casos es raro que las apendic it is se 
h ansformen en croTI1c~s porgue la infiltración destructiva provoca el absceso, que 
una ~ez formado es tn.butano del .t ratamiento quirúrgico. . 

No~otros n os refenremos a las apendic ' tis agudas en que la lis is t isular no 
haya sido lo suficien tem en te e::-:tensa para que no se presen te una reconstrucc ión 
textil 10 b~stante an;pha. ~a clcatri z~ción de estas apendici t is y la continuac :ón de 
las alteraclOnes fi ogoslcas mtra y pen apendiculares constituyen la inmensa mayoria 
de apendic :tis crónicas. 

La apendici tis superficial, etapa obligada de la apendicitis p r imitiva no puede 
aceptarse. Tampoco puede admitirse que la inflamación comienza por un~ les ión de 
la: muco~a, .formándose un pequeño tapón de leucocitos y de fibrina . Este tapón . 
leu~ofi~nnolde, m~s. ~ue pue;ta de en~rada, e!i puerta de salida. Según nuestra 
creenCia, la apendicitis comienza las mas de las veces por una foliculitis acompa­
ñada de fen ómenos hemorrágicos que al explotar al exterior se abre paso a la luz 
apendicular, al destruir la pequeña capa de epitelio que recubre los foliculos 1in­
foides, sitio donde prec isamente exist en formaciones glandulares. 

Podemos aprec iar que la apendicitis aguda se acantona alrededor de los folicu­
los linfáticos, se propaga hacia el interior en tej ido celular submucoso, invade los 
int ersticios de los hace~ musculares de la capa prop ia, así como la subserosa y se­
rosa. La invasión' está más extendida por la capa muscular. La irrupción purll,lenta 
en luz apendicular t iene lugar por el sitio donde existen glándulas por el folículo 
lipfoide. 'Si la invas 'ón microbiana empieza por un fondo glandular son todos los 
t,ejidos del apéndice menos la mucosa que están posteri ormente invadidos . 

tos foÍículos destruídos por formación de microabscesos es tán rodeados 'de una 
flogosis principalmente de mononucJeares. 

I Después del período. agudo, el exudado se reabsor be, se forma una cicatriz rica 
eu haces colágenos y numerosos neocapilares , t ransformá ndose la fas e aguda en la 
fase crónica, quedand en todas las capas señales evidentes de la lucha establecida. 
; La serosa, pocas veces está indemne. L as células es tán ingurgit adas, y por de­

bajo, t ocando la capa mesot er ial , existen casi siempre infiltrados discretos o abun­
dan tes . 

La subserosa puede decirse que presenta las mismas alteraciones que el meso . 
La¡ capa muscular señala bien ostensiblemente el a taque sufr :do y en los sitios 

donde eXistían lnvasiones de polinuc1eares durante la fase aguda persiste la 'infi~ 
t ración a base de plasmát icas y linfoc itos. 

La submucosa. Las alteraciones de ia sub mucosa estarán en relación cualitativa 
y cuanti tativamente con el quietismo tlogósico eu que se encuentre el apéndice en 
el ácto de la intervención, del tiempo y número de las agudizaciones anteriores, asi 
cómo la intensidad de las mismas; existen casos de apendicitis crónicas en que la 
!\ubmucosa constituye la parte central del tubo apendicular. L os infiltraaos de plas­
m~ticas , linfoblastos, linfocitos , eosinófilos , está asimismo en relación con el perio­
do de réposo en que el apéndice se encuentre. 
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La sífilis anorrectal es muy poco frecuente . L os autores, entre numerosas ex­
plorac iones anorrectosigmoidoscópicas, só~o cuepta? con dos ca;; os. de chancro s~fiU­
tico de las m árgenes del ano. o han Visto mngun caso de slfihs rectal. El diag­
nóstico de la sífi:is anorrectal sólo puede establecerse con seguridad por el hallazgo 
del Treponema pa.Uídum en la le~ión. Cuando est a investigación resulta negativa ,. 
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el. resultado del t.ratamlento específi co 'es t ambién de valor para aclarar la etiología 
del proceso, ' " 

. El .gonococo puede perietrar en el r ecto por varios mecanismos, peto el! la ptác-
~Ica la lUmensa mayorla de veces lo alcanza por pederastia pasiva . . El síntoma más 
Importante de la enfermedad es la gtan supuración a que da lugar: El diagnóstico 
1Iól0 puede efectuarse por el hallazgo del gonococo en las secrecionés purulentas 
rectales. Las complicaciones m ás frecuentes son las ulceraciones extensas los ábs­
cesos, las. fístul as y las artr:tis. Lo~ autores no han visto ' jam ás que n~ casd de 
blenorragIa rectal acabáse en est enosIs. ' 

El chancro blando del á no puede ser primitivo (pederas t ia pasiva) Q secundario 
(contacto con secreciones vulvovaginales infectadas o de las adenitis abiertas de las 
ingles, etc. ). L as pú tuloulc.eraciones son análogas a las que se observan en los 
g.enitales y se localizan de preferencia en tre los Pl!egúes radiados del ano. Es rarí~ 
slmo que esta~ lesiones invadan la mu~sa rectal. El diagnóstico sólo puede efec­
tuarse por el hallazgo del bacilo de Ducrey en el pus o en los raspados de las 
pústúloulceraciones. L a reacción de Ito-Reenstierna también es de gran valor. 
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QUINCKI> define con el nombre de úlcera pépt 'ca del esófago a la úlcera simple 
redonda de Cruveilhier, local izada en el es6fa~o. La d enomina así PQrque general­
m en te se la encuen tra en la parte más baja ael m ismo, es decir , en las zonas en 
que puede llegar con cierta continuidad el jugo gástrico. 

Mas t eniendo en cuen ta que el problema de la úlcera es mucho más complejo 
que el de la s imple h iperclorhidri a, la hemos quer ido mejor designar con el n om­
bre de úlcera card ioesofágica, lo mism que hacemos con la gastroduodenal, es decir, 
atendiendo a su local ización . . 

El sitio habitual de l as úlceras esofágicas es la parte más baja del mismo, in­
mediatamen te por encima del cardias. 

Las úlceras cardioesofágicas son relativamente raras . JACHsofl , entre 4.000 afec­
ciones d iversas del esófago encuentra 88 casos de úlceras card 'oesofágicas. En 1935 
LOS argentinos ZONO y SANTANELLI recopilaron de la literatura 20 1 casos de úlceras 
cardioesofágicas. 

Es más frecuen te ell el hombre y rara en la muj er, lo m ismo que sucede con 
las gastroduodenales. 

Etiopatogenia de la úlcera cardioesofágica . - Nuestra Escuela , desde muchos 
años tiende a considerar la úlcera, tanto esofág ica com o gastroduodenal, como una 
el1fermedad general ulcerosa or iginada por múlt;ples causas que todavía ignoramos, 
generales (tras tornos humorales, neurovegetat ivos, alérgicos, etc.) o locales (sen­
s ibilidad del ór O"ano, alter aciones del mesenquima, etc.). H oy por hoy, dice nues­
tro maestro, Dr. GALLART, debemos dirigir las investigaciones en el sentido que la 
úlcera no es un a enfermedad de una víscera s ino de un sis tem a , y todo 10 que sea · 
basado en aquélla irá siempre seguido de fracasos, com o ha ocurrido h asta la fecha . 

Sintoma~logia. - Los en!ermos afectos de úlcera cardioesofágica presen tan 
generalmente una h istoria gástrica de algún tiempo, acompañada de disfagia, que 
se presenta inmediatamente después de las comidas. 

Si lá úlcera asienta en el estómago o en el m ismo cardi as, ,el dolor suele ser con 
un ritmo análogo al de la gastroduoden al. En cambio, s i la ulceración se halla en 
el mismo esifago el dolor es en el apéndice xifoides con irradiaciones torácicas. 

La exploración radiológica es de gran valor y a veces la ú nica que puede ase­
gurar el d iagnostico. Poder visualizar el n icho es a veces muy dificil, y ello depende 
de la t écnica empleada y de la ins ist encia de las explora.cione~ . Ahora bi.en, t enien­
do en cuenta la h istoria clínica del enfermo y la eXIstenCIa de cardlOespasmos 
reflejos o secundarios, cteo debemos apurar la exploración radiológica con objeto 


