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DIFICULTADES EN EL DIAGNOSTICO DE LA
APENDICITIS CRONICA |

INTRODUCCION

Ardua tarea, me comprometi llevar a cabo, cuando elegi
como punto de tesis, las ‘“Dificultades en el Diagnéstico de la
Apendicitis Crénica.”” Al escoger este tema, no me imaginé la
inmensa labor que tenfa enfrente, irrealizable casi, dadas mis
escasas aptitudes. o

Lo poco, que respecto a apendicitis crénica se ha escrito
en Guatemala; los errores de diagnéstico que a diario cometemos,
ya sea por incuria o por ignoranecia, pero que en Gltimo analisis,
significan la vida de un hombre ; la necesidad de no exponer a los
enfermos a una inttil intervencion; el desconocimiento por lar-
gos afios de un apéndice erénicamente enfermo, que, como €8 na-
tural, provoca trastornos y malestares, cuya causa, ‘desconocida,
no puede ser atacada, y lo generalizado de ésta afeccién ; son las
principales causas que me han inducido a escoger este tema para
mi trabajo de tesis. _

Para una gran parte de Médicos y Clirujanos, la apendicitis
crénica, ocupa casi toda la Patologia de la fosa iliaca derecha;
cada vez que se comprueba la existencia de un punto doloroso
en la regién de Mac Burney, y con mayor razén, sl existen conco-
mitantemente, algunos trastornos gastro-intestinales, se cree en
el derecho de afirmar una apendicitis. Se aconseja entonces al
paciente una intervencién que no duda en aceptar; pero si en la
mayoria de los casos, los trastornos. dolorosos y gastro-intesti-
nales, ceden a la ablacion del apéndice, no siempre sucede asi,
y se ven persistir los mismos accidentes después de la interven-
cién ; semejantes hechos, debidos a un error de diagnoéstico, alcan-
zan segin Gigson, la proporeién de 40% mAs 0 Menos.

Sin embargo, existen en la fosa iliaca derecha y en el flanco
derecho, lesiones viscerales muy diferentes de las del apéndice,
que dan lugar a trastornos persistentes y analogos a los de este
6rgano, y a veces pueden asociarse a su inflamacion. ’

Esquematicamente se pueden clasificar los casos observados

en tres clases:
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Enfermos atacados de una apendicitiy crénica o sub-
aguda. Estos curaran radicalmente por la apendicectomia.

2.—Enfermos atacados, no de apendicitis, sino de lesiones
cecales, cblicas o peri-célicas, que la simulan. HEn estos enfermos
la apendicectomia no hara variar el cuadro clinico observado.

3.—KEnfermos atacados de umna 'de estas ultimas lesiones,
coexistiendo con una apendicitis. En éstos, la apendicectomia
Gnicamente mejorara el cuadro clinico.

Pero para llegar a precisar el diagnéstico, es necesario que
el examen dlinico sea lo mas completo posible, atin en enfermos
que se quejan de trastornos ligeros. Amntes de proponer una
apendicectomia, es indispensable confirmar la hipétesis clinica
por muchos exdmenes al enfermo; por el estudio radiolégico de
todo el tubo digestivo; por el examen de la sangre, de las mate-
rias fecales y el estudio de la leucocitosis. Gracias a todos estos
procedlmlentos podremos llegar, en la generalidad de los casos,
a precisar los diversos estados anatomo- patologlcos de la fosa
iliaca y del flanco derechos. Asi, la clinica mas profundizada,
ayudada por los procedimientos modernos, ha restituido a la
apendicitis erénica muchos sindromes, atribuidos por equivoca-
cién a entero-colitis, a diversas gastropatias, a infecciones bilia-
res, o relacionados al sistema nervioso, éste, gran responsable de
'todos los malles cuya causa se ignora.

La apendicitis erdénica, enfermedad sumamente frecuente y
frecuentemente operada, -es una personalidad clinica, més bien
que anatémica o patoldgica, pues se han presentado infinidad de
enfermos laparotomizados, que, no habiendo jamés presentado. el
menor trastorno, su apéndice se ha encontrado enfermo. Por el
contrario, sintomas muy pronunciados y suprimidos por una in-
tervencion, correspondian a lesiones insignificantes del apéndice.
En efecto, €l apéndice que macroscopicamente es normal, puede
no serlo después de un examen profundo. Chevassu-Perigny,
recuerda en su tesis que Lettulle, después del examen de 1,000
apéndices quitados en adultos, atin sin crisis anteriores, concluyé
en la enorme rareza de su 1ntegr1dad

Pocas enfermedades hay, que, como la apendicitis cronica,
hayan despertado desde su aparicién en la escena médico-qui-
rurgica, més interés y més largas y apasionadas discusiones res-
pecto a su diagndstico. Ya sus sintomas funcionales son tan
poco precisos, que no se piensa en investigar su verdadera causa;
va otras enfermedades muy diferentes, tienen entre sus smtomas
muchos tan analogos a los de origen apendlcular que aumentan

las dificultades y el error. Por otra parte, esta enfermedad ha
provocado infinidad de trabajos que terminan en la descripeion
de formas clinicas nuevas y diversas.
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En este trabajo, dejaré a un lado -todo lo que se refiere a
apendicitis aguda, concretdndome tnicamente a su forma cro-
nica, cuyas grandes dificultades de diagnéstico me propongo hacer
resaltar. :

De esta forma crénica sélo me referiré al “PDiagndstico y sus
dificultades;’’ y no pareciéndome completo el trabajo, sin dar una
deseripcion de su sintomatologia, haré la que es, hasta hoy, cla-
sica, sin hacer caso de la Etiologia, Amatomia Patoldgica, Patoge-
nia, Pronéstico y Tratamiento. '

HISTORIA

No estd demés recordar algunas nociones que respecto a la
apendicitis, se han expuesto desde hace 50 afios. :

Pueden distinguirse tres periodos: 1.>—Antes de 1886, la
apendicitis era completamente desconocida ; en esta época todas
las crisis abdominales derechas eran relacionadas al embarazo
ghstrico, a la tiflitis, a la peri-tiflitis y al “eolico miserere.”’

9.°__Pe 1886 a 1892, los trabajos americanos de Sands, Fitz,
Lewis, ete., nos hacen conocer la apendicitis; Dieulafoy, Walther,

~ Jalaguier, la estudian en Francia y difunden rapidamente su co-
nocimiento, y a ella se atribuyen todas las crisis dolorosas de la
fosa iliaca derecha. ’ :
" g°_Tin estos tltimos-afios, los cirujanos se apercibieron que
' 1a apendicectomia no curaba todds los enfermos: Tripier y Paviot,
estudian la peri-visceritis derecha superior; Walther, las rela-
ciones de la epiploitis y de la apendicitis; (1905) Dieulafoy, 1a
tiflo-colitis, reveldndose contra la apendicitis microscdpica; Lie-
jars, Lane, J. Ch. Roux, P. Duval, Close, Haller, Delore y Ala-
martine, Cotte, Marshall, Flint, Grossen, Isaacs, estudian la apen-
dicitis: v, més recientemente, Tenormant, Leveuf, Duval y Roux,
Gregoire, Enriquez, Case, Duroselle y Aimes. :

Asi, por una idea mas exacta de los hechos observados, se
tiende actualmente a establecer un justo equilibrio, dando a la
‘apendicitis el lugar que debe ocupar en la patologia de la fosa_
iliaca derecha; considerando lo indispensable del conocimiento de
las afecciones del ciego, que pueden existir aisladas o asociadas a

la inflamacién crénica del apéndice.
DEFINICION

La apendicitis erénica ha tomado la categoria de enfermedad
auténoma primitiva, después de haber sido considerada, largo
tiempo, como la continuacién o consecuencia de la forma aguda.
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En efecto, una infeccién ligera y trastornos de marcha cré-
nica preceden casi siempre a los accidentes de un ataque agudo.
Este aparece entonces como un episodio en el curso de una en-
fermedad cuyo principio no ha sido conocido. Al contrario, mu- -
chas erisis severas se extinguen sin dejar trazas ¥y no tienen nin-
guna repercusion sobre el estado de salud ulterior; pero todo
aquel que haya sido atacado una vez, guarda en el tejido ade-
noideo del apéndice, el terreno preparado para la repeticion de
un nuevo ataque econ motivo de la menor causa de infraccién al
régimen alimenticio, de cansancio fisico, de esfuerzo, de fatiga, ete.

Hay, pues, lugar de desecribir bajo el titulo de apendicitis
crénica, dos hechos: 1.° Las lesiones y los signos de la forma cré-
nica de lleno, sin crisis aguda anterior, forma mucho mas fre-
cuente de lo que se cree; 2.° Las lesiones y los sintomas que no son
otra cosa que la consecuencia o resultado de uno o varios ataques
agudos, que, por su larga existencia, han dado a la enfermedad
su cardcter crénico. i .

Asi, en el primer caso, que no se conoce bien sino desde hace
pocos afios, la apendicitis es, de lleno crénica, y queda asi, desde
su prineipio, sin crisis agudas claras; tomando sobre todo en el
nifio, la méscara de una afeccién gastrica o intestinal, no revelan-
dose sino por dispepsia, embarazos gastricos repetidos, palideci-
miento, vémitos ciclicos, detencién del crecimiento, desnutricién,
dolores vagos y una sensibilidad especial en la fosa iliaca dere-
cha. La sintomatologia de esta forma puede modificarse, al pun-
to de reducirse a trastornos secundarios que la enfermedad pro-
voca en organos alejados; hepaticos, falsos diarréicos, muchos
disnéicos, son apendiculares desconocidos. Lo mismo sucede con
los pseudo-tisicos que sefiala Faisans: enflaquecidos, disnéicos, de
pequetias fiebres irregulares, ete. S ~
~ El segundo caso puede dividirse en dos: en el primer tipo,
después de una crisis aguda, pero de intensidad variable, la cura-

~ cién es aparente, existiendo malestar en la fosa iliaca derecha;

los enfermos adelgazan, tienen lasitud perpetua, las reglas des-
piertan dolores, etc. En el segundo tipo, después de un ataque
agudo terminado por la curacién, reaparecen nuevas crisis de
apendicitis a intervalos més o menos alejados, sin' que haya re-
greso al estado normal: es la apendicitis de recaidas o de
repeticién. ' '

Serd el primer caso el que tendremos més a la vista en la

descripeién y en el diagnéstico diferencial.,
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DESCRIPCION

) Sintomas generales—El principio de la afeccion puede
quedar largo tiempo latente y pasar asi desapercibido. Lo mas
a menudo se trata de individuos jévenes, que desde la primera
infancia, presentan frastornos gastro-intestinales variables. en
intensidad, caracter y asiento, reunidos a trastornos generales,
enmascarandose todos ellos bajo los aspectos mas diversos; desde
el de una afeccién del tubo digestivo, hasta los desconcertantes
de una tuberculosis en evolucién o de una neurosis caracterizada.

No es posible, como para la forma aguda, la descripeion de
cierto namero de signos casi -constantes, que constituyen, por
decirlo asi, tantos temas que cada enfermo hace variar segin su
temperamento, sus predisposiciones patologicas y también segin
la naturaleza y la intensidad de la inflamacién. Se puede, no obs-
tante, sacar de la compleja sintomatologia de la apendicitis ero-
nica, ademéas de los trastornos generales, tres elementos que, aun-
que no siempre constantes, si lo suficientemente frecuentes para
ser colocados en primera linea en la descripeion de las diversas
modalidades de la afeccién, son: el dolor, los trastornos digesti-
vos y la temperatura. .

EL DOLOR

E1 dolor casi nunca es espontineo, al menos si se hace abs-
traceién de las sensaciones penosas que los enfermos pueden
acusar en las diversas partes del tubo digestivo. HKs a conse-
_cuencia de una fatiga, de una infraceién al régimen, que veran
renovarse estos dolores atenuados. Son verdaderas pequefias
erisis de apendicitis de repeticién, que sefialan la mayor o menor
persistencia de las lesiones primitivas. ,

Este dolor, también provocado por la presién, radica al re-
dedor del ombligo y en diversos puntos de la fosa iliaca y del
flanco derecho. De estos puntos dolorosos, perfectamente es-
tudiados, los mas conocidos son los siguientes:

Punto de Mac Burney: Maec Burney al hablar de dicho
punto, dice asi: ‘“Considero que, el asiento del mayor dolor de-
terminado por la presién con un dedo, estd situado exactamente
a un pulgar y medio o dos, (de 3 a 5 ecm.) de la espina iliaca ante-
ro-superior, sobre una linea trazada de esta espina al ombligo.”
Los libros franceses describen este punto un poco més adentro: en
¢l medio de la linea ilio-umbilical derecha. Lejars, desde 1905 y
1906, demostré que este punto, no corresponde exactamente al
apéndice, sino que al borde interno del colon ascendente.
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" Punto de Lanz: Lanz, de Amsterdam, sitiia su punto dolo-
roso en la unién del tercio derecho y del tercio medio de la linea
que une las dos espinas iliacas antero-superiores. Gorau, con-
cluye de sus investigaciones, que éste es el verdadero punto
apendicular y que el de Mac Burney, no es otro que el centro del
distrito cutaneo correspondiente al distrito medular, al cual lle-
gan los nervios del apéndice.

Punto de Morris: Morris, ha encontrado sobre la misma
linea que Mac Burney, un punto doloroso, situado un poco mas
cerca del ombligo, a 3 o 4 centimetros a la derecha. Este punto
tiene valor sobre todo en la apendicitis crémica, y cuando es bila-
teral indica méas bien la existencia de una lesién anexial.

Punto de Munro: Munro, ha deserito otro punto doloroso,
situado en la interseccién de una linea que redna la espina iliaca
antero-superior al ombligo, y del borde externo del musculo gran
recto derecho; queda un poco més adentro que el verdadero punto
de Maec Burney y corresponde al punto adoptado por los
franceses. :

Punto de Clado: Este autor, ha descrito otro punto, situado
en la interseceién de dos lineas: una situada sobre el borde exter-
no del gran recto derecho y la otra perpendicular a la anterior,
trazada, desde la espina iliaca antero-superior o un poco mas
abajo, El cruce de estas dos lineas, corresponde al origen del
apéndice; el resto del érgano se encuentra hacia arriba y hacia
adentro. _ _

Otros puntos: Kiimmell ha llamado la atencién sobre la
existencia de otro punto doloroso, situado de uno a uno y medio
centimetros por debajo del ombligo o ligeramente hacia la dere-
cha. TEste punto, es més constante en la forma larvada de la
apendicitis. ) ;

Y como para aumentar atin la confusién; Loeper y Esmon-
net, han descrito un tltimo punto doloroso, situado sobre la
biseetriz del 4ngulo formado por la linea de Mac Burney, espino-
umbilical y la linea bi-espinal, a cuatro centimetros de la linea
media. Este punto, corresponde a la bifurcacién de la arteria
iliaca; es a veces bilateral y se encuentra en todos los enteriticos
y los merviosos. Hs necesario considerarlo como un punto de
hiperestesia profunda, nerviosa o vaseular, caracteristico mas
bien de las falsas apendicitis.

De todo lo anterior se puede sacar en conclusion que el dolor
apendicular no tiene -asiento absolutamente fijo y depende de la
situacién variable del apéndice mismo; asi, su topografia no pue-
de ser indicada, dados los desplazamientos del intestino y la va-
riabilidad de los puntos de mira, en particular la del ombligo,

con relacién a las espinas ilfacas y al apéndice xifoides. Por
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otra parte, el dolor puede irradiar hacia el muslo, a lo largo de
su eara antero-externa, hacia el testiculo, el hipocondrio, y hacia
atras, a lo largo del cidtico, realizando la forma cidtica-apen-
dicular. :

Cualquiera que sea su sitio, este dolor provocado es muy varia-
ble en intensidad en el curso de la apendicitis erénica. A menudo
minimo, se traduce a la palpacién profunda, en el momento
cuando los dedos alcanzan el apéndice, inicamente por un guiho,
una crispacién de la cara o una flexién del muslo derecho.

Guinard propuso dar a estos enfermos el titulo de ‘‘apendi-
calgicos,”” queriendo decir con esto, que el dolor provoeado en
el lugar de eleccidn, era el Gnico signo al cual se debia relacionar
el diagnostico de apendicitis.

En el curso de las exploraciones, a menudo faciles a causa de
la flacidez de la pared, se encontrard algunas veces un cordén
duro, como fibroso, oblicuo hacia abajo y hacia adentro o lige-

‘ramente trasversal, mas o menos mévil, y que se escapard bajo
los dedos llevados de dentro a fuera, hacia los planos duros de
la fosa iliaca, provocando cierto dolor in situ o al nivel del ombli-
go y a veces sensacién de nausea, que no llega hasta el vomito.

No todos los autores estan de acuerdo respecto a la palpacion
del apéndice; Th. Hausmann pretende que la palpacién tiene
un valor considerable sobre todo para el diagnéstico de la apendi-
citis crénica. Otros autores dicen que solamente cuando se nota
la presencia de un apéndice doloroso, engrosado, o tumefacto, se
puede afirmar categéricamente la existencia de una apendicitis
croniea.

En los casos de apendicitis latentes, que evolucionan sin dar
lugar a manifestaciones mérbidas ain poco marcadas, los dolores
pueden faltar, siendo reemplazados por fenémenos de dispepsia
gastro-intestinal, con diarrea o con constipacién, o bien existir,
no en la fosa iliaca derecha, sino al nivel de cualquiera otra
regiéon del abdomen, tal como el epigastrio, la fosa iliaca 1z-
quierda, ete.

Los examenes radiolégicos y las comprobaciones anatomicas
operatorias, han revelado que el punto doloroso clinico, no co-
rresponde siempre al apéndice y puede traducir una lesion del
ciego, del colon, de la terminacién del ileon, ete. No se puede,
asi, precisar la naturaleza ni el asiento anatémico de la lesién; la
comprobaciéon de este punto doloroso por el examen radiolégico
se impone, para localizar su asiento con relacién al colon
proximal.

En ciertos casos, el dolor aumenta claramente, ejerciendo’

presién con el dedo sobre el punto de Mac Burney, y luego pi-
diéndole al paciente que extienda la pierna derecha y mante-
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niéndola rigida, eleve el talén sobre el plano de la cama o de la
mesa de exploracién, (signo de Meltzer). El apéndice enfermo,
oprimido de esta manera entre la pared abdominal anterior y el
vientre rigido del misculo psoas iliaco, acusa sefiales de sensibi-
lidad extrema. Al contrario, esta maniobra efectuada del lado 1z-
quierdo es absolutamente indolora. s éste un procedimiento apli-
cable, por supuesto, s6lo en los estados sub-agudos o crénicos.

Por medio del inflamiento del intestino grueso con gases
(signo de Bastedo), o el rechazo de los gases intestinales del eolon
hacia el ciego, ejerciendo presion descendente hasta el ligamento
de Poupart (signo de Rovsing), puede producirse dolor o sensi-
bilidad en la fosa iliaca derecha. :

En fin, es necesario sefialar, no un verdadero dolor, sino una
molestia especial, una sensacion de tension, de pesadez en la fosa
iliaca derecha o al rededor del ombligo, que puede ser continuo,
aumentando durante la noche, en el curso de la digestién intesti-
nal, y exagerarse con los movimientos, la marcha y la presion.

TRASTORNOS DIGESTIVOS

Es casi imposible, a propésito de ellos, afirmar otra eosa que
su existencia, pues no tienen nada de caracteristicos, son trastor-
nos gastro-intestinales mas o menos marcados, cuya preponderan-
cia da origen a formas clinicas variables que describiremos maés
adelante. ‘ '

Tntre los trastornos mds frecuentes enumeraremos los
siguientes: lengua saburrosa, dispepsia hiper o hiposténica,
anorexia, dilatacién gastrica, pesadez después de las comidas y
timpanismo. En ciertos casos, estos trastornos pueden simular
una tleera del estémago o del intestino (dispepsia apendicular
de los autores ingleses). También se observan crisis de indiges-
tiones, sobreviniendo sin causa: nauseas rebeldes a todo trata-
miento, vomitos faciles, flemosos y alimenticios, sobre todo mati-
nales. Los trastornos intestinales predominan en ciertos casos:
constipacién habitual, alternativas de diarrea y constipacion,
pequefios ataques de colitis con heces pastosas, enteritis o entero-
colitis muco-membranosas. o

Del lado del higado se puede notar congestién con aumento
méas o menos marcado en su volumen, y ataques de sub-intericia.
Todos estos trastornos parecen revelar en su conjunto una toxi-
infeccién crénica, con predominio marcado, sobre todo, en el
tubo digestivo. :
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. TEMPERATURA

La mayoria de los autores no hacen mencién de ella en la
descripeién de los signos generales de la apendieitis eronica, y 1o
obstante, la fiebre es frecuente, no bajo la forma de hipertermia
marcada, sino de pequefias elevaciones que no pasan de 38°, de-
teniéndose a menudo en 37°7, 37°8, que es necesario investigar
sistematicamente durante muchos dias.

Estos ataques febriles, insignificantes, de los cuales el enfer-
mo no se da cuenta, no coinciden con ningin trastorno del in-
testino, pero aumentan con ellos. ‘

Se comprenderd, que ésto, unido al adelgazamiento, a un
poco de tos y de anemia, contribuya a considerar como tubercu-
losos, ciertos apendiculares erénicos.

Estas pequefias elevaciones vesperales de la temperatura,
sufren, en la mujer, modificaciones regulares en los dias que pre-
ceden a las reglas; estos ataques periddicos pre-catameniales
realizan, asi, una especie de fiebre ondulante, aniloga a la de al-
gunas mujeres en estado de infeccién tuberculosa.

OTROS SINTOMAS

Existen en la enfermedad que tratamos, otros sintomas y
signos que no entran en los grupos ya descritos y que es necesario
conocer. Al examen del abdomen se notan los signos siguientes:
1., diminuecién de resistencia y de elasticidad de la pared abdo-
minal del lado derecho; 2.°, diminucién o abolicién del reflejo cu-
taneo abdominal derecho; 3., a veces hiperestesia de la piel e
inmovilizacién de la pared durante las grandes inspiraciones;
4.°, la defensa muscular es buen signo, pero muy a mienudo no
existe; 5.%, los dolores en el bajo vientre en virgenes, en quienes
se puede descartar una afeccién de los érganos genitales internos,
tiene a menudo, como causa, una apendicitis eronica (Kitmmell).
Lia exudacién serosa que a menudo la acompafia, da lugar a afec-
ciones genitales secundarias, como son la ooforitis, la pelvi-perito-
nitis y otras.

Fn cuanto al segundo grupo de sintomas, los extra-abdomina-
les, podria eseribirse mucho, pero decirse poco con certeza: el
paciente, a uno o méas de los sintomas sefialados les agrega ner-
viosidad, astenia, cefalea, jaquecas, postracién, hipocondriasis o
episodios pseudo-meningeos sefialados por Broca, Jalaguier, ete.
y otros muchos algo peculiares. 'Pueden haber crisis histéricas o
epileptiformes y sintomas bastante precisos, atribuidos al sistema
cardio vascular o al aparato génito-urinario, Con frecuencia es
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numerosos enfermos que se han tratado durante largo tiempo

‘manera insidiosa, cualquiera que sea la edad y el sexo. Principia
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dificil dilucidar, en medio del laberinto de sintomas, la historia
de un ataque agudo.

Tales son los datos generales, sobre los que hay que insis-
tir antes de pasar a la descripeion de las formas clinicas de la
enfermedad, recordando, ademas, que puede ser confundida con
muchas otras afecciones.

FORMAS CLINICAS &

Forma dispéptica, gastro intestinal.—Se han descrito dos
formas: una gastrica y otra intestinal. Pero antes de abordar
estos tipos especiales, es preferible conocer una forma dispéptica
general, cuyo calificativo gastro intestinal, deja entender que
puede haber predominancia de sintomas gastricos asociados a
irastornos intestinales, de intensidad variable de un sujeto a otro,
o en el mismo sujeto en fases diferentes de la enfermedad.

Longuet dice: “‘es a la cirugia a quien cabe el honor de haber
demostrado la existencia de la dispepsia apendicular. En efecto,
las intervenciones nos enseilan que, quitando el apéndice enfermo,
se hace desaparecer radicalmente el sindrome gastro-intestinal.”

Talamon, desde 1892, escribe: ‘¢l apéndice inflamado, actia,
en suma, como un cuerpo irritante, no solamente sobre el peri-
toneo, si no sobre el grueso intestino, cuyos trastornos pueden ser
de orden mecénico o catarral.”’ . ,

Ewald, bajo el titulo de apendicitis larvada, muestra, que

por un catarro crénico del estémpgo y del intestino, curan rapi-
damente por una intervencion quirdrgica, que llegue a la abla-
cién del apéndice. .

La dispepsia apendicular hace su entrada en escena de una

por un estado nauseoso y anorexia, que aumentan progresivamen-
te mas tarde y que evolucionan en dos sentidos: ya la afeccién

puede ser interrumpida por una crisis aguda que estalla con su
habitual claridad; ya la crisis apendicular no aparece, si no bajo
la forma frustrada o ligera, o bien quedar ignorada.

De un examen detenido resulta que se trata de una atonia
géstrica con hipopepsia. Tres ‘o cuatro horas después de las
comidas, la digestién se detiene, hay flatulencia, eructos repeti-
dos, pesadez epigastrica, que puede llegar a ser insoportable. La
intolerancia electiva, sobre la cual Walther ha insistido, recae
sobre las carnes, el caldo, las substancias grasas, las especias, el
vino tinto, el café o las legumbres crudas, no soportando méas que
leche, huevos y algunas legumbres cocidas; y si se obstinan en
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tomar los alimentos que la experiencia les ha ensefiado serles des-
favorables, los evacian en una verdadera deposicion lientériea,
con sufrimientos del todo anilogos a los de las indigestiones.

Tn el intestino es también, como en el estémago, la atonia la
que domina, traduciéndose por constipacion, signo frecuente, casi
constante. Para combatirla bastan al principio las lavativas, pero
més tarde son ineficaces, cualquiera que sea la forma en que se
apliquen. ' a -

TLa distensién del intestino grueso se traduce por sensibilidad
o dolores, cuya reparticién es a veces muy vaga, aunque sSon mAs
bien emiabdominales y predominan en la mitad derecha del vien-
tre. La palpacién y la percusién, confirman, no sélo la disten-
sién del colon y del ciego, sino también la del estémago.

' Después de una marcha bastante regular y progresiva, rara
vez entrecortada por una mejoria temporal, que es atribuida al
tratamiento médico; mis a. menudo acelerada por una alimenta-
cién defectuosa, por infracciones al régimen, por fatigas, purgan-
tes o lavados, la dispepsia apendicular recae fatalmente sobre
todo el organismo.

Es el adelgazamiento el que anuncia la ruina préxima, sin
conocer tiempo ni limite. Semejante desnutricién se acompaiia
de una debilidad y fatiga constantes. El paciente palidece,
toma un tinte terroso, cuando no claramente subietérico. En
frente de tal cuadro, nada extrafio es, que el clinico, de su primera
impresién, concluya en una peritonitis tuberculosa, en un cancer
latente del estémago o del intestino. :

Tal es el tipo clinico habitual de la dispepsia apendicular, pre-
sentando multitud de variaciones en los diferentes sujetos. Asi,
seglin la preponderancia y reparticién de los trastornos, la dis-
pepsia puede ser -intestinal o gastrica, agregindoseles, segiin
T.onguet, una dispepsia bucal, cayos trastornos marcan la entrada
en escena del aparato digestivo: lengua saburrosa, cargada, sucia,
cubierta de un barniz gris, salvo en la punta y en los bordes. La

- faringe roja, las amfgdalas tumefactas, la sed viva, la saliva en
poca cantidad.

Formas gdstrica y duodenal.—Desde largo tiempo se ha nota-
do la frecuencia de los trastornos dispépticos graves y antiguos
- en los enfermos atacados de apendicitis; trastornos que desapare-
cen después de la operacién. En los nifios se observan antes del
ataque de apendicitis aguda, franca, crisis de dolores abdominales
agudos, con cefalea, vémitos, malestar constante, a menudo. aso-
ciados a constipaciéon. Oftras veces estos trastornos, pueden tomar
la forma conocida de vémitos ciclicos llamados tamhbién aceto-
némicos,
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En la mayoria de los casos, sobre todo si estos trastornos son
recientes, el regreso a la salud puede ser muy rapido; pero en los
casos mas antiguos, donde lesiones reales de gastritis se han pro-
ducido, la curacién es mas larga. Se observa un cambio notable
en la secrecién gastrica y en la evacuacion del estémago, que mas
tarde se normalizan. _

Segun Lance, Moynihan distingue tres tipos clinicos prinei-
pales de esta forma, segln que su sintomatologia simule una tleera
del estémago, del duodeno, o una colitis ; aunque este altimo tipo,
pertenece mas bien a la forma intestinal. -

Primer tipo, simulando la dlcera del estémago: es el mas
frecuente, se trata de un enfermo gue presenta durante algunos
afios, trastornos gastricos, indigestiones, crisis biliosas, cuyo ori-
gen remonta a menudo a la infancia; principiando por una crisis
violenta, a veces olvidada. A menudo el principio ha sido
insidioso.

E1 caracter principal de la crisis es el dolor; comienza en un
tiempo muy variable después de las comidas, algunas veces inme-
diatamente, otras media hora o una hora més tarde. En intensi-
dad es igualmente muy variable: en algunos, es Gnicamente una
sensacién de malestar, una molestia abdominal; en otros, es un
verdadero dolor que puede alcanzar una intensidad considerable,
siendo necesaria la permanencia en la cama; los ejercicios, el
trabajo corporal, lo aumentan, lo mismo que la ingestion de bicar-
honato de soda. Su asiento Do es preciso, de ordinario en el epi-
gastrio o a la derecha del ombligo, irradia hacia él, hacia la parte
inferior del abdomen, hacia la fosa iliaca derecha. Para Paterson,
la irradiacién del dolor a la parte inferior del abdomen, es un
signo de los méas importantes para el diagnoéstico; dice, no haberlo
encontrado jamis, en las lceras duodenales ni géstricas.

Txisten también regurgitaciones dcidas, abundantes, que ali-
vian un poco el dolor, nduseas y afn vomitos; éstos, son sobre
todo alimenticios. En algunos casos se han observado hemate-

mesis, deseritas bajo el nombre de ‘‘gastralgias hemorragicas’’
por Bertrand Dawison, y de “gastrotaxis’”” por Hale ‘White.

La repeticion de las erisis es frecuente, pero irregular; depen-
de del modo de alimentacién y género de vida del enfermo. En
general adelgaza rapidamente, pierde notablemente sus fuerzas, al
mismo tiempo que su caracter cambia, se vuelve triste, hipocon-
driaco. Ta afeceién es de ordinario muy larga.

Segundo tipo, simulando la dlcera del duodeno: el dolor prin-
cipia dos o cuatro horas después de las comidas, es caprichoso; el
enfermo se queja de flatulencia, de eructos y regurgitaciones
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drome apendicular; advirtiéndose que pertenecen més bien, a la
forma sub-aguda. : ,

Forma hepdtica—Se observa sobre todo cuando el apéndice
remonta atras del ciego, hacia el higado; el dolor esta entonces
situado mas alto y puede simular el hepético o el vesicular de
marcha crénica; la ictericia, el tinte terroso y el adelgazamiento
general, se le unen. Segtn la opinién de Gilbert y Liereboullet,
oxisten colemias familiares concomitantes que agravan el diagnds-
fico. Por filtimo, se han observado varios casos de colecistitis
erénica, que curan por la apendicectomia.

Forma urinaria—Ciertas adherencias apendiculares, englo-
bando el ureter derecho, han podido dar nacimiento a crisis o a
sintomas fisicos de hidronefrosis y constituir, por los trastornos
funcionales que provocan, la forma urinaria de la apendicitis
erénica.

Forma pelviana.—Esta forma, es la méas frecuente y la mas
confundible con las lesiones de los 6rganos situados en la pequefia
pelvis. Cuando el apéndice estd en posicién baja, se pone en con-
tacto con dichos 6rganos, y los sintomas de la apendicitis se des-
arrollan hacia la parte inferior del vientre; el dolor es bajo,
mediano, irradiado hacia el muslo o hacia la vejiga; puede haber
disuria, cistalgia y polaquiuria; la constipacién se acompaiia de
tenesmo rectal. Hsta forma es més frecuente en la mujer, a
causa de las relaciones del apéndice con los anexos del fitero; sus
posiciones anormales, suelen dar nacimiento a numerosas causas
de error, tanto mas marcadas cuanto que todos los sintomas sufren
agravacién en el momento de las reglas. El Dr. Cortés Illado, en un
interesante articulo, deseribe una dismenorrea de origen apendi-
cular, cuya diferencia, con la de origen genital, veremos a propo-
sito del diagnoéstico.

Forma tuberculosa—La apendicitis erénica, como ya se ha
dicho, puede realizar el cuadro de una tuberculosis y dar nacimien-
to a esta forma; enflaquecimiento, alteracion de la fisonomia, ata-
ques febriles intermitentes; son sintomas que, unidos a una tos a
veces tenaz, simulan una tuberculosis latente.

Forma cidtica—Enriquez, Gutmann y Antoine, han relatado
varios casos de apendicitis-crénica, que simulaban en todo una
neuralgia del clatico derecho. Adherencias apendiculares a la
pared posterior de la pelvis, en la vecindad del troneo lombo sacro,
explican éste hecho, por demés raro, y del cual, s6lo una observa-
cién larga y atenta, asi como el examen radiolégico, pueden escla-
recer su verdadera causa. ‘
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Por Gltimo, se han deserito otras formas raras de apendieitis
crénica, a saber: forma pulmonar, asmética, de intoxicacién ge-
neral, etc.; en las cuales la acentuacién de uno o muchos sintomas,
constituye la nota dominante de la enfermedad. '

EXAMEN CLINICO

Interrogatorio: Bl estudio de los antecedentes patologicos en
un enfermo, supuesto atacado de apendicitis erénica, debe ser lo
més completo posible y referirse hasta la primera infancia, que
es, en muchos casos, donde principia la enfermedad.

_ Nos sefiala uno o varios ataques agudos anteriores; dato im-
portantisimo, pues, puede ser esto sélo, suficiente para descartar
otras afecciones igualmente de marcha lenta; no obstante, en la
forma crénica de lleno, sin ataque agudo, no nos da sino datos
inciertos de trastornos vagos, cuyo origen no es posible explicar.

Inspeccion: En el ““habitus’ general del sujeto se encuentran
a menudo sintomas obscuros, simples signos de presuncién. Hacia
los tegumentos externos: trastornos tréficos de la piel, que es opaca,
seca, escamosa, plegada; a veces dermatosis distréficas cronicas
rebeldes, caracteristicas de los estados toxicos cronicos; erupcio-

‘nes zoosteriformes, crisis sudorales.

T.a alteraciéon de la “‘facies:”’ palida, terrosa, amarillenta,
encerada, ojos excavados y rodeados de un circulo obscuro ; labios
y conjuntivas decolorados; boca circulada de una aureola palida
(méscara apendicular de Enriquez). La vasomotricidad colorea

- facilmente las mejillas. ,

Hacia los tegumentos internos mucosos: lengua saburrosa,
seca; el sindrome linfoide faringo adenoideo es satélite del sin-
drome linfoide ileo-ceco-apendicular.

En el nifio, por el adelgazamiento, un estado permanente de
malestar, salud precaria, aspecto miserable, raquitismo, hipoglo-
bulia, atrofia muscular y ligamentosa con deformaciones secunda-
rias del esqueleto, desarrollo exagerado del tejido linfoideo, ete.

Palpacién.—La palpacién de la fosa iliaca derecha debe ser de
tres grados: superficial, media y profunda. Cualquiera que sea

- el grado, la posicién del enfermo es la misma: dectbito dorsal,
piernas extendidas o ligeramente flexionadas sobre. el abdomen,
cabeza igualmente en flexiom. : ,

La palpacién superficial debe hacerse muy suavemente, com-
parando con la punta de los dedos la resistencia, alternativamente
a derecha y a izquierda. Puede revelar una defensa o una atonia;
la defensa muscular se observa cuando log dolores son claros (en

el curso de los episodios agudos). Lia atonia parietal, ha sido sefa-
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lada por Volkovitch, en los enfermos que han tenido muchas
crisis'y en los casos de apendicitis puramente crénica. Se nota
un debilitamiento de la pared abdominal del lado derecho, al nivel
de los masculos anchos; parece mis blanda de este lado que a la
izquierda ; permite a los dedos penetrar mas facilmente a los orga-
nos profundos, cogerla en todo su espesor hacia arriba de la cresta
iliaca, lo que no puede verificarse del lado opuesto, donde las capas
musculares deslizan bajo los dedos. ~Se nota ademas una diminu-
cién de la elasticidad de la pared, que parece presentar como un
estado fibroso més o menos marcado. Volkoviteh no duda en
concluir que el fenémeno revela una alteracién atréfica de los
miisculos abdominales mismos, atribuyéndose, en parte, a que
esta mitad derecha del abdomen, participa menos en la actividad
muscular y en los movimentos respiratorios, lo que puede entrafiar,
a la larga, cierto grado de atrofia por falta de funcionamiento. ,

Se puede también dilucidar por esta palpacién superficial un
signo nuevo: se coloca la punta del indice sobre el medio de la
linea espino-umbilical y se hace circularmente, sin apoyar mucho,
deslizar la piel sobre el tejido celular sub-cutaneo ; esta palpacion
pulpar, no dolorosa a izquierda, provoca en los casos de apendi-
citis erénica, una sensacion comparable a una picadura de alfiler.

Palpacién media.—Por la palpacion media se investigan los
puntos dolorosos, o mejor dicho, la zona dolorosa, variable en
extensién, segin los enfermos; habitualmente comprendida en un
circulo euyo polo superior, estd en el medio de la linea espino-
ambilical derecha y el inferior, en el punto de Lanz; su contorno
pasa hacia afuera del punto de Mac Burney.

Palpando esta region, no es el apéndice mismo el que se desea
explorar, sino simplemente la sensibilidad de una zona, a menudo
dolorosa en la apendicitis eronica, y que puede ser dolorosa aunque
el apéndice no esté en ella. Todas estas exploraciones, para tener
valor, deben ser bilaterales y positivas tnicamente a la derecha,

Palpacién profunda—TPor esta palpacion se busca comprimir
el apéndice y explorar su sensibilidad, su implantacién cecal y el
epiplén veeino.  La ausencia repetida de sensibilidad profunda,
tiene importancia y representa un elemento serio de diagnoéstico
negativo.

En general, es imposible saber cudl es el 6rgano dolorido que
se toca, a veces se palpa bien el ciego y el colon ascendente; pero
es muy atrevido pretender delimitarlos con exactitud, para loca-
lizar el asiento de un dolor en medio de tantos 6rganos.

El mejor modo de realizarla, es el deslizamiento de Glenard,
con la diferencia de ser el borde radial de la mano derecha y no
su extremidad la que debe palpar, deprimiendo fuertemente la
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pared para llegar al plano profundo. Tia mano en semi-flexion,
con el pulgar hacia atras, encierra la parte posterior de la cresta
iliaca y se alarga paralelamente al pliegue inguinal. Poniéndose
en pronacién forzada, la cara palmar vuelta hacia la raiz del muslo,
deprime 1a pared con su borde radial y hace deslizar la zona de
compresién sobre el plano oseo-muscular profundo, imprimién-
dole pequefios movimientos oblicuos de arriba abajo, en la direc-
cién de la ingle. : '

El punto capital es la adherencia de la mano con la superficie
cutanea, no debe deslizarse sobre la piel, sino formar con la pared
un solo plano explorador. Si se hace variar el nivel de la linea
de compresién, la mane siente, en un momento dado, un cordén
de consistencia firme, que puede hacerse rodar a voluntad sobre
el plano posterior de apoyo, y si se sigue hacia arriba, se puede
apreciar su continuidad con el ciego y hacia abajo se llegara a
«u extremidad libre. Si la pared se deprime con dificultad, el
apoyo de la mano izquierda sobre el indice de la derecha, basta
para vencer la tensién muscular. ,

s a veces dificil diferenciarlo con una brida epipldica, con
el borde del ciego y con la poreién cecal del ileon, pero en estos
fltimos casos el didmetro es mayor y se perciben ruidos que fal-
tan por completo en el apéndice. ' '

En gran ntmero de casos, se pueden diagnosticar por la
palpacién, apendicitis erénicas ligeras, sin erisis anterior. Xl diag-
néstico se establece, cuando la palpacion determina un dolor vivo,
bien localizado en el apéndice, que en lugar de seguir los movi-
mientos laterales de los dedosg, queda fijo; o cuando su calibre es

desigual. |

Si es imposible explorar la forma, la topografia y la sensi-
bilidad del apéndice, se puede ejercer una presién profunda, con
muchos dedos, sobre la regién apendicular e investigar asi, los
reflejos que ésta puede provocar. El reflejo mas a menudo obser-
vado, es el reflejo nauseoso, acompafiado a veces de trastornos
veflejos de la cara (palidez o enrojecimiento) ; en otros casos es
una irradiacién dolorosa que puede descender hacia el muslo o
mas a menudo subir hacia el ombligo, el higado o hacia el estontago.

Tn fin, es necesario investigar el signo de Rovsing, ya des-
crito a propdsito de la sintomatologia.

Percusién.—La percusién también mnos proporciona datos
atiles; Gregory, ha descrito un nuevo signo de. diagnéstico en la
apendicitis crénica; consiste en que la percusion en la mitad
izquierda del abdomen, especialmente en el punto medio entre el
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ombligo y la espina iliaca superior izquierda; provoca irradiacio-
nes dolorosas hacia el punto de Mac Burney. La sensacién dolorosa
puede explicarse por la propagacién de la conmocién al apéndice.

Si se percute més hacia afuera, se caerd sobre el colon des-
cendente que propaga, con menos claridad, la onda de percusion .
al apéndice. Si se percute méas adentro, se cacra sobre el misculo
recto, cuya contraccién dificultard la trasmisiéon del choque per-
cutorio. - : B

En la apendicitis crénica, es necesario una percusion fuerte,
a veces con dos dedos, o ejercer fuerte presién con el dedo sobre
la pared abdominal, para determinar la conmocién del intestino
delgado que se trasmite sin obstaculo, provocando dolor en el
punto simétrico. Algunos enfermos declaran sentir un golpe a
nivel de dicho punto. \

Lia percusién inmediata, al nivel del punto de Mac Burney
en la apendicitis erénica, es frecuentemente indolora. Se observa
muchas veces que después de la palpacion del apéndiece, desaparece
el signo mencionado, para reaparecer al cabo de poco tiempo.

En algunos casos de posicién central del apéndice, con adhe-
rencias al intestino delgado, la percusién no provoca dolores en
el punto de Mac Burney, sino en el ombligo y epigéstrio; en casos
de posicién pelviana, el dolor es referido a la regién hipogastrica.
Seria posible, por lo tanto, hacer un diagnéstico topografico
aproximado. v :

MOVIMIENTOS PROVOCADOS

Por medio de ellos, se investigan los dos signos siguientes:
1.°, el-enfermo parado, en descanso sobre la pierna izquierda; si
en este momento se lleva el muslo derecho fuertemente en exten- -
sién, se provoca dolor en la regién apendicular; 2.°, el muslo
derecho estd ligeramente en flexién, a modo de relajar el psoas;
se imprimen entonces ‘movimientos de rotacién al miembro, pri-
mero hacia adentro, luego hacia afuera, de manera que se haga
mover el obturador interno en toda su amplitud. Xl signo es
positivo, si el enfermo siente dolor en el hipogastrio. Advirtién-
dose que este signo falta muy a menudo en la apendiecitis crénica.

En fin, es necesario para completar el examen clinico, verificar
el tacto rectal y vaginal que, muy a menudo, pueden determinar
dolores localizados; lo mismo que el signo de Meltzer, antes
descrito. '
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EXAMEN RADIOLOGICO

Vista la dificultad del diagnéstico eclinico de la apendicitis
crénica, natural era buscar en otras fuentes mas prolificas, los
medios para llegar a verificarlo. La Radiografia y la Radioscopia
entran en el ntimero de ellos. '

‘Haremos Gnicamente un breve resumen de los datos mas
importantes, sacados de la visibilidad del ciego, del apéndice y de
la palpacién de la fosa iliaca derecha, bajo el control de los rayos X.

Para muchos autores el apéndice normal se llena siempre por
la dilucién opaca; otros interpretan el llenamiento apendicular,
como un estado patolégico, sucediendo igual cosa con la perma-
nencia prolongada del liquido en su interior. Lo més admitido es
que el apéndice, se llena con vehiculos liquidos y no con pastosos,
si se tiene euidado de hacer el examen repetidas veces y en tiempo
oportuno. Se ve, pues, cuan dificil es sacar conclusiones positivas
en medio de opiniones tan variadas; siendo muy atrevido contar
con dicho examen para obtener resultados precisos y constantes
sobre la situacién y estado del apéndice. ‘

Se prepara el enfermo de manera que en el momento del
examen, el grueso intestino sélo, esté lleno por la sustancia opaca
(‘preparaciones bismutadas o baritadas.) Siguiendo el método de
Spriggs, se hace ingerir una dilueién de 150 gramos de sulfato de
barita, en medio litro de suero, y se examina de 15 a 20 horas des-
pués, asociando la palpacién, que es la que da los datos més im-
portantes. El enfermo es examinado en diferentes posiciones:
parado, en decibito dorsal o en la posicion de Trendelenburg;
siendo indispensable hacer un ortodiagrama del ciego, apéndice y
reparos -0seos, en cada una de estas posiciones y superponerlos
después a modo que coincidan los puntos de mira, para obtener
datos sobre la mobilidad y cambios de posicién de los 6rganos.

En estado normal, se ve el ciego mas o menos 1leno, el ileon
vacio y el apéndice es visible en una pequeia proporcién. Puede
volverse visible en algunas ocasiones, palpando cuidadosamente
el ciego que lo cubre.

Pfahler, declara que la radiografia proporciona los siguientes
datos de valor para el diagnéstico: 1.°, visibilidad del apéndice,
de la gue ya hemos hablado; 2.%, localizacién de la sensibilidad:
por medio de la palpacién se determinan los érganos que corres-
ponden a las zonas dolorosas. Enla apendicitis erénica, el maximo

de la sensibilidad esta situado en la embocadura del apéndice, en
el borde izquierdo del ciego, a dos o tres centimetros del bajo
fondo, es decir, en los puntos vecinos a la valvula ilio-cecal ; se
precisa su situacion haciendo sefialar al enfermo el punto mas
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doloroso, se pone en dicho lugar un indice opaco y se ve el 6rgano
a que coincide. El punto doloroso, claramente localizado al nivel
del apéndice, parece ser uno de los signos radiolégicos mas im-
portantes para el diagndstico. Los otros puntos dolorosos locali-
zados fuera, podran ser atribuidos a otros érganos, al epiplon o
al gran simpatico, diferenciandose en que éstos ultimos son fijos,
mientras que los epipléicos son movibles; 3.°, posicién: la del
apéndice v del ciego es de las més variables; 4.°, movilidad y
fijacién del ciego y del apéndice: es también uno de los datos mas
importantes. ILa palpacién bajo la pantalla permite reconocer si
existen o né adherencias; cuando no las hay, el ciego se mueve
facilmente al paso de la posicién vertical a la horizontal. Cuando
existen adherencias y esta fijo sflo en su punta, no se mueve sino
lateralmente. Al pasar a la posicién horizontal, su polo inferior
queda fijo y el resto sube como tirado hacia arriba. Se puede notar
también su adherencia con la parte adyacente del colon transverso
caido, o con el colon ascendente, a la manera de cafién de fusil.
Se puede igualmente apreciar cuando el apéndice es adherente y
el ciego libre. Spriggs, ha sefialado la hipermovilidad del apéndi-
ce, como. un signo de la apendicitis erénica; lo mismo que su sec-
cién en muchos segmentos; 5.°, acodaduras o angulos; 6.°, cons-
triceién o deformaciones del ciego y apéndice; T.°, retencién
anormal; 8.°, insuficiencia de la valvula ilio-cecal; 9.°, dilatacién
y éxtasis cecal. En fin, se puede dar cuenta del cambio notable
de la posiciéon y del volumen de los érganos mismos; a veces de
la presencia de enterolitos, calculos biliares, renales o ureterales,
ganglios calcificados, ete. ‘

' Kl examen radiolégico del estémago permitird comprobar la
presencia o né de un espasmo pilérico, de un-tumor, de una
ulcera, ete. ' o

COMPLICACIONES

Il primero de los accidentes que puede sobrevenir en el curso
de una apendicitis crénica, es su transformacion en crisis aguda
o sobre aguda, bajo la influencia de un ataque infeccioso nuevo.
Se notara que estos fenémenos inflamatorios, contribuyen a entre-
tener las adherencias y a crear nuevas, pudiendo preparar asi, los
témibles accidentes de oclusién intestinal.

La forma crénica es susceptible de complicaciones de intoxi-
cacion crénica y lenta que alteran el estado general. ‘Algunos
autores citan la hematuria, como una de sus complicaciones; cuya
patogenia, ha sido interpretada de las méas diferentes maneras.
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Ts necesario establecer una distincién capital entre los caso
agudos y los erénicos; las complicaciones téxicas v graves, locali-
zadas en el aparato urinario, son especiales de esta altima. Lo
mismo sucede con las complicaciones de orden hepatico y gastrico
que son de origen mecanico, adiciondndoseles, a veces, un punto
inflamatorio que las agrava. Tal es la marcha de los fenémenos de
oclusién o de compresién que aparecen tan a menudo en el curso de
la apendicitis erénica.

Marion, clasificaba estos accidentes de oclusion intestinal bajo
einco clases diferentes, a saber: 1.°, oclusién paralitica de origen
peritoneal, sin lesién mecanica; 2.% oclusién por adherencias ge-
neralizadas, después de la curacién de la peritonitis original;
3.°, oclusién por posicién viciosa del intestino, ocasionando adhe-
rencias localizadas; 4.°, oclusién por estrangulamiento del intestino
en un anillo, en relacién con la existencia de una apendicitis;
5.°, oclusién refleja, cuyo punto de partida se encuentra en un
apéndice alterado. La 3. y 4. variedades, donde la oclusién del
intestino es realizada por bridas organizadas, entre las cuales pue-
de figurar el apéndice mismo, provocan la oclusién de muchas
maneras: ya el apéndice es libre y se enrolla al rededor de una
asa; ya esta fijo a la pared o a una viscera y entonces, es el intes-
tino el que se estrangula sobre él.

Las bridas y adherencias ocasionadas por la apendicitis
crénica, pueden naturalmente jugar el papel de este apéndice; el
intestino se acoda o se arrolla sobre ellas produciendo una cons-
triccion. Entre las acodaduras més frecuentes estd la del ileon
en su porcidon terminal.

Tn 1a oclusién intestinal se encuentran dos formas: la aguda
y la crémica; la primera puede presentarse bajo dos aspectos; en
algunos casos los signos de la oclusién acompanados de accidentes
inflamatorios apendiculares, prevalecen y tapan este altimo sin-
drome. Oftras veces son los fendmenos de oclusién brusca, los
que abren la escena, pero sin acompafarse de-los signos de in-
feceion. '

Lias tleeras del duodeno y del estémago constituyen muchas
veces complicaciones del apéndice crénicamente enfermo. Pair
y Mannert, opinan que pueden ser producidas por embolias pro-
cedentes de las venas del apéndice y de su mesenterio, en las cuales
se ha producido una trombosis. Otra teoria es que estas lesiones
son una consecuencia directa de la estancacién de las materias
intestinales, producida por las adherencias o el acodamiento del
intestino; en estas condiciones, se desarrollaria una infeceién in-
testinal, que se propagaria en direceién ascendente por el intestino
delgado, hasta el duodeno y el estomago. - Lane, quien ha ideado

-
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esta teoria, explica la desaparicién de los sintomas gastricos, des-
pués de la ablacion del apéndice, por la desaparicién de la obs-
truccién en la extremidad inferior del ileon, que se obtiene gracias
a aquella operacion.

A causa de la inflamacién crénica y de la formaecién de adhe-
rencias apendiculares al rededor del canal colédoco y de la vesicu-
la biliar, la apendicitis crénica puede en algunas ocasiones con-
plicarse de una cole-apendicitis eronica, que més tarde dara origen
a calculos biliares. :

T.a coexistencia o complicacion de enfermedades pelvianas,
es bien conocida; los érganos pelvianos pueden infectarse secun-
dariamente por una enfermedad del apéndice, y esta infeceidn, es
favorecida por las relaciones estrechas que lo unen a los anexos
y principalmente al ovario derecho.

Las complicaciones del lado del aparato digestivo, por su
oran frecuencia entran més bien en el ecuadro de la sintomatologia;
las demés complicaciones, son del dominio de la apendicitis aguda.

DIAGNOSTICO \ S

Diagnéstico positivo.—En presencia de un enfermo que se
queja de trastornos de la fosa iliaca derecha, es necesario precisar
si se trata de una apendicitis crénica o de un simple trastorno .
funcional del colon ascendente, o de un sindrome doloroso del ciego.

‘Cuando se trata de la primera afeccién, es necesario también
precisar si la lesién es Gnicamente apendicular o si estd asociada
a una complicacién o mal-formacién del intestino, peritoneo o
epiplén. Para llegar a un diagnéstico tan completo, tan difieil,
ninguno de los sintomas més frecuentes es patognomoénico para
indicarnos la via segura; es por el andlisis completo de los sinto-
mas, por la investigacién escrupulosa de los signos, por los exa-
menes repetidos, por el examen de la sangre, del jugo gastrico, de
la orina, por el examen radiolégico y por la evolucién clinica de
la enfermedad, como se llegara, en la mayoria de los casos, a sentar
un diagnéstico, por lo demés indispensable para indicar la con-
ducta terapéutica; diagnéstico que serd tanto méas claro, cuanto
mejor se obtengan los detalles de un ataque agudo anterior; y si
éste no ha existido o pasé desapercibido, quizds resulte mejor
hacer el diagnéstico por exclusién. Asi serd posible eliminar
ciertas enfermedades que veremos mas adelante, tales como la
tileera péptica crénica, la colelitiasis ‘‘latente,”” los caleulos urete-
rales derechos, algunas enfermedades pelvianas eronicas, las ptosis
de lag visceras abdominales, ciertos trastornos endderinos, asi
como muchas neurosis frecuentes, '
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ANALISIS DE LOS SINTOMAS MAS FRECUENTES

Dolor—F 1 sintoma dolor tiene cierta relacién con las fases
digestivas, cuando el intestino comienza a llenarse; asi, los, cam-
bios de régimen le dan una exacerbacién que hace pensar en eri-
sis sug-agudas, que pueden ser precedidas de un periodo de cons-
tipacién o de insuficiencia cuantitativa de las evacuaciones y
acompafiadas o seguidas de diarrea; aparecen bruscamente y pue-
den ser separadas por intervalos en que la salud es perfecta en
apariencia. Kl pulso se acelera un poco pero la temperatura pue-
de no sufrir modificaciones. El dato mas importante es que el
dolor es difuso la mayor parte de las veces y no tiene localizacién
clara; sin embargo puede localizarse en las regiones méas varia-
das, por ejemplo al nivel del epigéstrio, lo que, unido a los tras-
tornos digestivos, simula una tleera o un cancer del estémago.

Dolor provocado.—El dolor que nace con la palpacién abdo-
minal, no es muy preciso; la variedad de los puntos o zonas do-
lorosas, aumenta las dificultades del diagnéstico; generalmente,
cualquiera que sea la region del abdomen que se palpe, su maximo
va a‘dar a una zona bien conocida, situada sobre el flanco derecho,
al nivel o al rededor del punto de Mac Burney.

Es necesario saber diferenciar los puntos dolorosos apendi-
culares de los ureterales. Kl ureteral medio de Tourneux, Halle
y Guyon, esta situado sobre una linea horizontal que relna las
espinas iliacas 4ntero-superiores, en la unién de su tercio medio
con el externo, un poco hacia arriba de ella; se confunde faecil-
mente con el punto de Lanz. El punto supra-intra espinoso de
Pasteau, esta situado justamente hacia adentro y arriba de la es-
pina iliaca 4ntero-superior, al nivel del paso del nervio fémoro-
cutaneo, a la extremidad stpero-externa de la arcada crural ; puede
confundirse con el punto de Mac. Burney. Existen, en fin, otros
puntos, ya aislados, ya coexistiendo con un punto doloroso que se
piensa apendicular y que, traduciendo el sufrimiento del simpé-
tico abdominal o pelviano, pueden embarazar .el diagnéstico de
apendicitis.

Si después del examen se comprueba la ausencia de sintomas
generales de intoxicacién, debemos desconfiar, y con sblo el ele-
mento dolor no podemos hacer el diagnéstico de apendicitis
crénica de 1leno; desconfiemos de los dolores neuropaticos consti-
tuidos por la exploracién abdominal, pensemos que normalmente
los colons son distendidos y sensibles, sobre todo a una presion
profunda. Sin toxemia mas o menos marcada, renunciemos a in-
terpretar el dolor sélo, como signo suficiente de apendicitis
crénica,
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Trastornos digestivos—Como hemos dicho ya, que a pesar
de ser los méas frecuentes, nada tienen de caracteristicos, para
fundar sobre ellos un diagnéstico positivo, son sumamente varia-
dos, sin que se pueda a veces precisar el asiento de la lesion que
les da origen; ya son los sintomas ghstricos los que predominan,
ya los intestinales; finalmente, se refinen a diserecion para-dar
nacimiento a una de las mas intrincadas sintomatologias. Cuando
no es solamente el apéndice el afectado, sino el ciego o el colon
ascendente, la apendicectomia, como es natural, no pone fin a to-
dos los fenémenos, aumentando asi la confusion. _

Recordaremos que en gran nimero de casos, sobre todo en
los adultos, la apendicitis crénica no evoluciona aisladamente;
precede, acompaha o sigue a otra afeccién; de suerte que segin
los casos, éstas enfermedades se complican de un sindrome de
apendicitis erénica, o bien ésta se complica de una enfermedad que
evoluciona simultdneamente. :

Por el hecho de esta toxemia torpe, de marcha lenta, todos
los aparatos de la economfa pueden verse atacados con mas o
menos preponderancia, asi, existen trastornos del aparato secre-
tor, respiratorio, circulatorio, regulador térmico, ete. ,

Los diferentes exdmenes a que nos hemos referido anterior-
mente, se vuelven indispensables a causa de los datos tan impor-
tantes que nos dan, asi; el examen radiologico se impone de una
manera casi absoluta en todos los enfermos que sufren de la
mitad derecha del abdomen. Puede que no nos dé ninguna in-
formacion divecta para establecer el diagndstico de apendicitis
crénica; pero establecerd el de otras enfermedades que hacen
pensar en ella. TLos estados patologicos que dependen de lesiones
del estémago, del duodeno, del ciego, del colon, ete, seran elimi-
nados de ésta manera, pero siempre controlados por los hechos
clinicos.

Examen de la sangre—Para algunos autores este examen
constituye un elemento indispensable para el diagnoéstico de apen-
dicitis crémica: la leucocitosis es constante, 8,10 y hasta 12,000;
(40% de mononucleares por 60% de polinucleares.) - '

Examen de las materias fecales—THEn todo caso en que se Sos-
‘peche apendicitis crénica, se deberan examinar. A veces los mé-
todos modertios encontraran alli la clave de la enfermedad. En
efecto, en ellas se puede presentar la amiba disentérica, libre o
enquistada; la forma crénica de la disenteria, simula bastante
bien la apendicitis erénica. Tgualmente se pueden, por este
miedio, comprobar, al encontrarse otros parésitos intestinales; las
enfermedades que éstos provocan; advirtiéndose que en algunos
casos pueden coexistir con la apendicitis, De modo que si este
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examen 1o nos da datos para el diagndstico positivo, nos los dara
para confirmar otros.

Examen del jugo gistrico—Puede ser de importancia en cier-
tos casos, asi, por ejemplo: la existencia constante de hiperacidez
ghstrica sin Ulcera péptica, puede indicar un estado patologico
en otra parte del abdomen, siendo la localizaciéon méas frecuente
en los 6rganos contenidos en la fosa iliaca derecha. Lichty se-
fiala que el 71,9% mas o menos de los casos positivos de apen-
dicitis crénica tenian hiperclorhidria; 17,8%, hipoacidez; y el res-
to, anaclorhidria. HEstos tultimos presentan la cronicidad mas
antigua y, a la operacién, extensas alteraciones patolégicas y
adherencias del apéndice y del ciego. '

Finalmente, el examen de la orina puede ser de alguna uti-
lidad, para excluir ciertas afecciones del aparato renal. Y si,
después del procedimiento anterior, el diagnostico es todavia du-
doso, puede imponerse durante un periodo de dos a cuatro se-
manas un tratamiento terapéutico, higiénico y dietético, basado
principalmente en los sintomas. Si, por fin, se excluye la enfer-
medad del apéndice, es probable que este estudio, nos proporcione
el diagnéstico exacto.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Lesiones salpingo ovdricas derechas.—La inflamacién erénica
de la trompa y ovario derechos, presenta fenémenos sensiblemen-
te andlogos a los de la apendicitis crénica. El diagndstico sera
dificilisimo, si se recuerda que se pueden establecer adherencias
inflamatorias entre el apéndice y la regién salpingo ovérica; en
este caso, s6lo la laparotomia nos ensefia el verdadero estado
anatémico. R

Las irradiaciones dolorosas del punto de Mac Burney, hacia
el dorso y hacia el muslo derecho, son analogas a las que presen-
tan los edlicos salpingianos y los procesos patolégicos del ovario
derecho. Tl diagnostico se verifica por medio del tacto vaginal
y la palpacién bimanual; teniendo cuidado de no confundir una
salpingitis derecha con un ciego dilatado y caido hasta el fondo
de saco de Douglas. Se buscard el fondo del utero y luego a
derecha y a izquierda, se tratarad de ver si es posible encontrar
los anexos de ambos lados. '

La salpingitis generalmente es bilateral, siendo consecutiva
a una lesion puerperal o blenorragica, y cuando predomina del
lado derecho, se deberd investigar el signo descrito por Bert-
honier: la presién sobre la region de Mae Burney es menos dolo-
rosa (dolor nulo o poco acentuado) en el decdbito lateral izquier-
do, que en dectbito dorsal (dolor vivo).
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Hay en ésta afeccion trastornos menstruales, pérdidas san-
guinolentas y leucorrea. Delagenier, dice que los dolores de la
dismenorrea, alcanzan su maximo de intensidad el primero o se-
gundo dia del flujo menstrual; mientras que los de la dismeno-
rrea de origen apendicular, le preceden.

Richelot, hablando del asunto, dice: ‘‘La apendicitis crénica,
en sus formas larvadas, ha sido la causa inocente de muchas esci-
ciones de ovarios. Numerosas ovaritis, peri-ovaritis, y otras
pequeiias lesiones genitales, han ocupado en Ginecologia un lu-
gar que a ella correspondia.”” KEs por eso que desde hace varios
aflos, para evitar errores de este orden, cuando el cirujano opera
una anexitis derecha o un ovario esclero-quistico, practica al mis-
mo tiempo la apendicectomia, que no es solamente en este caso,
una operacién preventiva, sino un complemento obligatorio, si
quiere asegurarse contra la recidiva de los dolores.

TUBERCULOSIS PERITONEAL DE LA FOSA
ILIACA DERECHA

Sus sintomas comunes con la apendicitis crénica son: altera-
cion de las funciones digestivas, (vOmitos, diarrea, lienteria),
pérdida del apetito, enflaquecimiento y a veces rdolor Los otros
sintomas: fiebre, sudores, edemas, caquexia, se observan sobre
todo cuando es concomitante con la tuberculosis pulmonar. Asi
como se ve, la aparicion de un conjunto de tubérculos sobre el pe-
ritoneo de la fosa iliaca derecha, del ciego y del apéndice, dan una
sintomatologia que se aproxima mucho a la de la apendicitis cré-
nica y su diagnéstico es, por consiguiente muy delicado.

En favor de la tuberculosis se notaran sélo.signos de presun-
cion: elevaciones térmicas irregulares, sudores, enflaquecimiento
rapido, diarrea y caquexia; pero, muy a menudo, solo la inter-
vencioén operatoria revela la naturaleza exacta de la afeccidn.

EPIPLOITIS CRONICA

Descrita ﬁltimam,ente por Walther, complica clinicamente la
apendicitis y contintia atin después de la escisiéon del apéndice.
Los enfermos siguen sufriendo del vientre y en particular de su
mitad derecha; el estado general se altera, hay anemia, fiebre, nau-
seas, trastornos gastro -intestinales (mapetenma constlpaelon),
crisis dolorosas peri- umbﬂlcales irradidndose al ombligo y al
colon transverso.

La palpacién permite dilucidar la presencia de un tumor
epipléico en la fosa ilfaca derecha y despierta puntos dolorosos




escalonados en el borde interno del ciego, siguiendo hasta debajo
del higado. ILa radiografia hace comprobar deformaciones del
dngulo eblico derecho, en particular la unién permanente en caio-
nes de fusil; estos tltimos signos son los que nos servirdn para
establecer el diagnoéstico. '

HISTERIA

La histeria, puede, entre su variada sintomatologia, dar na-
cimiento a la apendicitis histérica, o mas bien pseudo-apendicitis,
la cual presenta un conjunto de sintomas, que recuerdan la apen-
dicitis erénica: vémitos, dolores en la fosa ilfaca derecha, dilata-
cién abdominal, ausencia marcada de fiebre, ete.

Tia conservacion del estado general, 1a ausencia de reaceién
leucocitaria y de signos radiolégicos, la multiplicidad de localiza-
cién dolorosa superficial, la localizaciéon profunda, que en vez de
ser en el punto de Mac Burney, es un poco mas baja, en la regién
ovarica o mas arriba, debajo de las costillas y la coexistencia- de
reacciones nerviosas, permiten sentar el diagnostico.

AFECCIONES RENALES DERECHAS

Tos fenémenos dolorosos de la mitad derecha del abdomen,
pueden ser debidos a una lesién del rifién, de la pelvis renal o del
uréter. Bl principio de flegmén peri-nefritico (sobre todo la
forma de evolucién anterior), una piclonefritis, la litiasis renal
(sobre todo sus accidentes mecanicos e infeeciosos), dan naci-
miento, al mismo tiempo que a fenémenos dolorosos, a trastor-
nos gastro-intestinales. Pero en estos casos, los dolores irradian
sobre todo a la regién lumbar, hacia la vejiga, los drganos geni-
tales y la raiz del muslo.

El examen de la orina da la clave del diagnéstico, revelando:
sea la existencia de piuria, de hematuria atin microscopica; sea
su riqueza en sales disueltas (uratos).

Kl rifién derecho mévil y la hidronefrosis derecha, pueden
provocar pequeias erisis dolorosas repetidas, las cuales es nece-
sario saber diferenciar. Los enfermos atacados de ellas, se que-
jan frecuentemente de pesadez, de tirones en el flanco derecho,
con molestia mal definida; en general los dolores, o aparecen o
se exageran, cuando el enfermo estd parado, o se fatiga, y al con-
trario se atentan, cuando esta acostado.

Tos enfermos atacados de rifién mdévil, se alivian con el re-
poso y el uso de un eincho abdominal que inmovilice las visceras;
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al contrario en los enfermos atacados de apendicitis, la presion
de un cincho sobre la pared les aumenta el dolor y en general
no pueden soportarlo.

ADENITIS PRE-CECALES

T T P TR
Marchan, relata varios casos de adenopatias pre-cecales ope-
rados por apendicitis; Dieulafoy dice que éstos tumores ganglio-
nares pueden ser o no apreciables a la palpacion, segin que estén
formando un solo grupo en la regién ceco-apendicular o aislados.
Cuando son palpables pueden confundirse con lesiones crénicas
del apéndice o del ciego; ademas toman de los Organos vecinos
(peritoneo e intestino), ciertos sintomas que, unidos al dolor per-
manente o paroxistico, andlogo al de la apendicitis erénica, hacen
el diagndstico muy dificil, casi imposible, de tal modo, que solo
una laparotomia puede precisar la naturaleza exacta de la lesion.

TUMORES DE LA FOSA ILTACA DERECHA

E1 dolor sordo que pueden provocar, unido a los trastornos
digestivos, dan origen a la confusién con la forma crénica de la
apendicitis.

La palpaciéon permite comprobar la existencia de un tumor
en la fosa ilfaca derecha. Se debera investigar, hasta donde sea
posible, su asiento (edncer del ciego, tuberculosis hipertréfica del
ileon, y del ciego, cancer del colon ascendente o del angulo dere-
cho, invaginacién ilio-cecal, tumor sifilitico del ciego); ademas,
si se trata de un rifién aumentado de volumen, (rifidbn mévil,
cancer del rifién, rifién poliquistico, hidronefrosis), de una ade-
nopatia iliaca, de un tumor sarcomatoso del hueso iliaco, de una
vesicula biliar aumentada de volumen (cancer de la vesicula), ete.

Todas estas afecciones seran diagnosticadas por su sintoma-
tologia propia, por el examen local y general, por la investigacion
de la sangre en las materias fecales, por el examen de la sangre
y, sobre todo, por el examen radioldgico. Iste ultimo contri-
buira, en muchos casos, a localizar el asiento exacto de la lesién
primitiva.

ACCIDENTES DOLOROSOS HEPATICOS

Kl eblico hepatico es un accidente doloroso, pero de principio
violento; el sitio inicial del dolor es més alto, en el hipocondrio
derecho, bajo el higado; las irradiaciones dolorosas caracteristicas
son constantes a la derecha, hacia la base del torax; atras, hacia
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el oméplato derecho; arriba, hacia el hombro. Kl principio tie-
ne lugar con frecuencia en la tarde y la crisis se prolonga algunas
horas, terminandose bruscamente o dejando algunos trastornos
dolorosos. Los trastornos gastro-intestinales son poco marcados,
se ven sin embargo sobrevenir vémitos reflejos biliosos, abundan-
tes. Durante los dias siguientes, aparece una ictericia ligera,
cubictericia de las conjuntivas, decoloracién atin incompleta de *
las materias fecales y la aparicién de pigmentos en la orina, que
confirman el diagnéstico, tanto méas facilmente, cuanto que se en-
cuentran antecedentes litidsicos, hereditarios, colaterales o perso-
nales en los enfermos.

Pero al lado de estas erisis perfectamente claras, debidas a
la presencia o migracién de caleulos en las vias biliares, se pue-
den observar, muy a menudo, dolores infra-hepaticos sub-agudos,

© repetidos y que parecen en relacién con ataques ligeros de cole-
cistitis y atin de peri-colecistitis, segiin la opinién de Tripier y
Paviot, realizando una especie de peritonitis parcial infra-hepa-
tica; y asi este proceso inflamatorio llega a crear adherencias que
irradian al rededor de la vesicula y la unen al piloro, al duodeno
o al angulo célico derecho, dando lugar a trastornos dolorosos y
digestivos de difieil interpretacion. ‘

T.a determinacién de la causa de estas lesiones es delicada; en
algunos casos el apéndice esté situado hacia arriba, bajo el higado
y su inflamacién puede realizar la forma de la apendicitis infra-
hepatica. Otras veces, a distancia, la inflamacién erénica del
apéndice puede recaer sobre el higado y provocar subictericia y
signos de insuficiencia hepatica. Dieulafoy, ha deserito una he-
patitis apendicular.

Fs sabido que la litiasis biliar puede afectar formas frus-
tras; sea que se traduzca por sintomas géstricos, pleuro pulmona-
res o intestinales; son estos Gltimos casos los que simulan mejor
la apendicitis.

F. Ramond ha llamado recientemente la atencién sobre la
irradiacién dolorosa ceco-apendicular, casi constante en el curso
de la litiasis, pudiendo hacer creer en una apendicitis que no
existe. En estos casos, se deberd practicar la dosificacién de la
colesterina en la sangre. En los fenémenos de origen litiasico, la
cantidad normal de colesterina en el suero sanguineo (1 gr. 50),
puede elevarse a 2 gr. 50, a 3 gr. y més, por litro de suero.

Hay que hacer notar la frecuencia de la apendicitis y de la
colelitiasis, reunién a la cual Dieulafoy, ha dado el nombre de

" apendiculo-colecistitis,

s
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ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO

Comp se ha dicho anteriormente, la apendicitis crénica puede
realizar un cuadro sintomético, tan andlogo a ciertas afecciones
gastricas, que se han sefialado formas apendiculares, cuyos sinto-
mas se confunden en todo con las verdaderas enfermedades del
6rgano mencionado; de ellas las que més se prestan a la con-
fusién son:

Hiperclorhidria: sabemos que en la forma géastrica de la
apendicitis crénica, puede haber hiperclorhidria; este trastorno
de la secrecién géstrica, cuando existe aislado, se diferenciari,
ademds de su sintomatologia propia, por el alivio del dolor y de
la acidez, con la ingestién de alimentos y alcalinos, lo que no sucede
en la apendieitis.

Gastritis cromica: de cualquier naturaleza que sea, tiene -
una sintomatologia muy aniloga a los trastornos géastricos de la
enfermedad que tratamos; se diferenciara, por el asiento electivo
del dolor, las pituitas tan frecuentes, y por su’ causa casi siempre
conocida. , ,

I Ulcera redonda: tiene generalmente una sintomatologia mas
clara y mejor pronunciada que la forma anidloga de la apendi-
citis. La aparicién de una hematemesis, la localizacién del do-
lor al nivel del epigastrio, el punto doloroso dorsal, sus irradia-
ciones hacia los hombros, los espacios intercostales y la radiosco-
pia, confirmaran el diagnéstico.

Cdncer del estémago: a veces perceptible a la palpacion, se
acompafnia de trastornos caracteristicos del quimismo estomacal,
(hipoclorhidria o anaclorhidria) de vémitos con olor a manteca
rancia, tinte amarillo paja; mas tarde edemas y caquexia. Su
generalizacion hepéatica o ganglionar, son elementos que, unidos
a la radiografia, facilitan el diagnéstico.

- En casi todos los casos positivos de apendicitis, la palpacién
profunda del abdomen, llega a despertar el dolor caracteristico en
el punto de Mac Burney, signo de mucha importancia para
esclarecer el diagnéstico.

Dispepsias: el examen del jugo gastrico nos revelard una
hiper o hipoclorhidria; la palpacién y percusién del abdomen,
nos enseflaran un estémago dilatado, caido, doloroso; el estudio
de las comidas de prueba, nos ilustrara sobre el funcionamiento
gastrico; se descubriran de este modo los factores que intervienen
en la etiologia de la dispepsia y por consiguiente su diagnéstico.
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Hay que tener presente que en la dispepsia apendicular,
no hay regularidad en los dolores, no tienen las mismas irradia-
ciones, son casi permanentes, no se acompafian de periodos de
salud perfecta y no se les encuentra medicamento especifico que
les dé un alivio claro.

ULCERA DEL DUODENO

El principio del dolor es més claro y constante dos o tres
horas después de la ingestién de alimentos; su maximo estd si-
tuado bajo el reborde inferior del higado, a pocos centimetros-
de 1a linea media, en el centro de una linea que retina el ombligo
con la extremidad anterior de la 10.* costilla; mas tarde sesacion
brusca del ataque, con regreso al estado normal; el sintoma de
hambre dolorosa (hunger pain) y su desaparicién momenténea
por la ingestién de alimentos, son sintomas que 10 existen en la
apendicitis crénica y sirven para diferenciarla de ella.

El examen de las materias fecales, puede revelar la presencia
de una hemorragia debida a la tlcera, y el examen radiolbgico
hace comprobar la fijeza de la regioén piloro duodenal, la ausencia
de dilatacién del fondo del estémago y la ausencia también de

contracciones peristalticas.
COLITIS CRONICA :

Cualquiera que sea su forma: catarral, muco-membranosa o
uleerosa ; siempre cuenta entre sus sintomas, uno o mas que jus-
tifiquen su diferencia con ciertas formas de apendicitis erénica
(diarreas intermitentes, crisis dolorosas, (ete.)

Kl examen detenido de todo el colon, la palpacion del segmen-
to intestinal uleerado, ofreciendo la sensacién de una masa o de
un cordén duro, sensible a la presién y la localizaciéon dolorosa,
permiten hacer el diagndstico. '

F1 tacto rectal y el examen de las materias fecales, mostran-

donos la naturaleza de la lesién, completaran el examen.
e ENTERO-COLITIS CRONICA

Ante un sujeto artritico o nervioso, se pensara en una entero-
colitis primitiva, cuando exista a la presién, no un dolor-locali-
zado, sino extendido en placas sobre el ciego y los 4angulos edlicos
y cuando se compruebe la emisién de verdaderas arenas intesti-
nales, ~ Pero, de una manera general, podemos decir gue el diag-
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néstico es delicado; requiere una larga observacion, la que permi-
tird a veces sorprender antes o despues del ataque intestinal,
las reacciones dolorosas y peritoneales de la apendicitis con-
firmada.

DISENTERiA AMIBIANA CRONICA

Una amibiasis frustrada y desconocida, localizada sobre todo
¢hi la region cecal, puede confundirse con una apendicitis crdonica.
Los casos en que se ha verificado esta confusion son numerosos y
michos son también los enfermos que después de operadOb por
apendlcltls siguen sufriendo, hasta que un examen minucioso da
el 01°1gen de 10@ trastornos. El estudio coprolégico, mostrando la
presencia de amibas o de quistes patogenos, conﬁrmara el diag-
nostico.

- HEn ciertos casos, no hay mas que lesiones apendieulares 0
solamente un sindrome pseudo-apendicular, sobreviniendo en el
curso de la disenteria crénica, por localizacién de las lesiones al
nivel del ciego.

TRASTORNOS FUNCIONALES DEL COLON ASCENDENTE

La tiflitis, la cecalgia, la constipacién simple del ciego, la
dispepsia cecal simple, los ciegos dolorosos, los grandes ciegos
indoloros, producen trastornos funmonales Varlado , que radican
en el colon ascendente.

Ni el examen clinico, ni el radiolégico aislados, son suficientes
para hacer un dlagnostlco de lesiones orgédnicas, revelando una
causa mecdnica. Se podri, en efecto, encontrar enfermos cuyo
ciego es doloroso momentidneamente, o en los cuales un examen
radiolégico revela anomalias de 51tuac1on forma, ete., sin poder,
por eso, afirmar en presencia de qué se encuentra.

Una indigestion cecal, una llenura estercoral en el colon,
pueden provocar una reaccién de defensa de parte de este seg-
miento del intestino. Kl enfermo experimenta entonces, trastor-
nos mas o menos violentos en la fosa iliaca derecha, con colicos,
ligero ascenso térmico, lengua saburrosa y cefalalgia.

A la palpacién, el ciego aparece como una tumefaccién irre-
gular, semiblanda, dolorosa en su conjunto. Se nota también
constipacion o diarrea. La cecalgia es espontdnea y se traduce por
un simple reflejo doloroso a distancia.

En los grandes ciegos indoloros, éste puede ser dilatado por
la estenosis organica del intestino grueso, a distancia, por un
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neoplasma del colon transverso o descendente y aun del sigmoide.
Tixistira asi una serie de trastornos que pueden ir desde los mas
ligeros, como la cecalgia, hasta los mas graves, como la constipa-
cién del colon ascendente, el éxtasis intestinal erénico y la tiflitis.

Para llegar al diagndstico, es necesario investigar la aereoco-
lia derecha, los célicos ‘‘ventosos’ al mivel del dngulo hepatico;
hacer un examen clinico y radiolégico completos y el estudio evo-
lutivo de la afeccién.

CODADURA DE LANE

Arbuthnot Lane, deseribié hace varios afios, bajo el nombre
de codadura ilial, una inflexién en V, de abertura inferior, a me-
nudo muy aguda, de la porcién terminal del ileon. Ksta inflexién
resulta de la traceién de adherencias peritoneales y del mesenterio
retraido, codadura que entrafa una serie de trastornos de obs-
truccién erénica, que se traducen por la dificultad de las materias
al pasar a este nivel: dolor abdominal derecho, constipacion, Ccrisis
de cblicos, distension del intestino delgado, trastornos generales
que recuerdan mas o menos la apendicitis crénica y que desapa-
recen después de la seccion de la brida y del enderezamiento de la
codadura. Siendo esta codadura de origen apendicular, lo mas
a menudo, los accidentes que provoca, vendrdn a reforzar los de
la apendicitis crénica y seran accesibles al mismo tratamiento.

F1 examen radioscépico muestra el retardo marcado del
transito, el éxtasis ilial, la codadura del fleon que se aplica contra
la cara interna del colon ascendente. La palpacién profunda
llega a veces a diferenciar la tltima asa ilial codada y siempre
dolorosa.

CONTRACTURA 4ESPASM()DICA DE LA TERMINACION
DEL ILEON

En ciertos casos, muy raros, los trastornos gastro-intestinales
ligeros y las erisis dolorosas en la fosa iliaca derecha, pueden
hacer pensar en una apendicitis crénica, cuando en realidad lo
que existe es una contractura de la terminacién del ilion, acciden-
tes que se pueden unir a los producidos por la insuficiencia de la
valvula ilio cecal. Se diagnostican por la dilatacién del ciego
dilucidable a la palpacién, por las alternativas de constipacion y
de diarrea y por sintomas generales debidos a la auto-imtoxicacién.
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TUBERCULOSIS CECAL .

Ta localizaciéon de la tuberculosis en este segmento del
intestino, es muy rara, Yy puede encontrarse en individuos
indemnes de toda otra manifestacién de la enfermedad. Principia
de manera lenta, por dolores en la fosa iliaca derecha, que se
instalan poco a poco; MAs tarde son célicos acompafiados de alter-
nativas de diarrea y constipacién. La palpacion atenta hace, a
veces, percibir el ciego bajo la forma de un tumor, irregular,
movible en el sentido transversal, y ganglios del lado derecho
aumentados de volumen. Su diagnéstico es muy dificil, y Gnica-
mente en el momento de una operaecion, es cuando se da cuenta
el cirujano de las ignoradas lesiones. ‘

FALSAS APENDICITIS

Generalidades—JLias lesiones morbidas que pueden simular o
asociarse a la apendicitis erénica, llamadas falsas apendicitis, no
son mas que sindromes dolorosos y mecénicos del ciego y del colon
ascendente. ' ' ,

Existe en la regién apendiculo-cecal misma o en su vecindad,
una serie de lesiones crémicas, recientemente descritas y suscep-
tibles de realizar, a primera vista, todo el cuadro de la apendicitis
crémica. Asi, el colon ascendente o proximal, puede ser el asiento
de modificaciones anatémicas o patolégicas que interesan esta
viscera, el ciego o el dngulo derecho, ya sea por una movilidad
anormal y desplazamientos por falta de fijacién; ya, al contrario,
adherencias de origen congénito o adquirido que inmovilizan y
fijan esta parte del intestino grueso, provocando trastornos en su
funcionamiento.

De estos trastornos, los de orden mecénico son los mas im-
portantes, pero minguno de ellos tiene una indicacién clinica
‘propia, que permita diferenciarlos, méas bien se unen entre si por
su sintomatologia, lo que legitima su estudio en un solo grupo.

Todas estas afecciones tienen como carcter comin, esencial,
el elemento dolor, situado en la fosa iliaca derecha y el flanco
derecho, debido a un obsticulo mecanico al curso de las materias
y de los gases en el segmento ciego-colico; de alli, éxtasis estercoral
y fermentaciones anormales que distienden dicho segmento y
provocan el dolor. ‘

Tres tipos clinicos se observan:

1., formas ligeras, atenuadas, con trastornos dolorosos sordos,

en apariencia confusos; trastornos gastro-intestinales ligeros,
aumentando con los movimientos, lo que hace pensar més facil-
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inente en una apendicitis erénica. Como trastornos digestivos sé
pueden notar: anorexia, apetito irregular, nauseas, constipacion
mAs 0 menos marcada.

2.°, formas francas sub-agudas: crisis dolorosas claras que

traducen la distensién del ciego y su lucha por vaciarse; estas
crisis son cortas y pueden ir seguidas de sensibilidad permanente
0 sensacién de pesadez; la constipacién es habitual, vémitos ali-
menticios o biliosos; no hay elevacién de la temperatura, pero el
pulso puede acelerarse. Termina la crisis al cabo de una o dos
horas por una evacuacién diarreica y emision abundante de
gases. Fn suma es la misma sintomatologia, pero mas pronunciada
que en las formas precedentes. Al examen del abdomen se nota
un ciego distendido, duro, doloroso. El estado general queda
bueno en el intervalo de las erisis. :
‘ 3.°, formas graves y prolongadas: los mismos sintomas dolo-
rosos con éxtasis y dilatacién cecal, a los cuales se agregan feno-
menos téxicos e infecciosos, debidos a una tiflitis, colitis o peri-
colitis, asf como a reabsorciones intestinales, de donde provienen
trastornos en la salud general y enflaquecimiento rdpido; éste es
constante, debido a la desaparicién de la grasa y dela fusion
muscular, llevando a la larga un estado de senilidad precoz, tanto
mas marcada cuanto que los trastornos de la piel no tardan en
aparecer.

A estos trastornos se agregan otros muchos: circulatorios,
respiratorios, genitales, urinarios, glandulares, nerviosos, etc.,
mas los infecciosos, que se pueden acompafiar de ligera elevacion
térmica.

La palpacién del ciego permite apreciar su situaciéon, su
movilidad o fijeza; a veces se tiene la impresion de que esta en-
grosado y se percibe bajo la forma de un huso doloroso y duro;
esto se observa sobre todo a continuacién o en el curso de los
ataques de tiflo-colitis parietal y de tiflo-colitis agudas o sobre
agudas. A veces el ciego distendido, puede vaciarse bajo una
presién profunda, provocando dolor en el hiponcondrio derecho.

Los principales sindromes del ciego-colon derecho son los

siguientes:
CIEGO ANORMALMENTE MOVIL

La movilidad anormal del ciego le permite desplazarse, des-
cender en la pelvis, atras del pubis; llegar hasta la fosa iliaca
derecha, torcerse sobre el colon. Xstos trastornos mdérbidos son
debidos a infinidad de causas (embarazos, adelgazamiento, ete.)




~muslo y vejiga (cistalgia). Trastornos gastro-intestinales: ano-
" vexia, nauseas, constipacién o diarrea y por otra parte adelgaza-

— 44 —

y se traducen por accidentes de éxtasis meednico en el ciego, re-
tardo de la evacuacién cecal, su dilatacién y dolores consecutivos.

Gourget, precisa los signos por los cuales se reconoce esta
lesién : constipacién eronica muy marcada, acompafiada de nuseas
y de trastornos dolorosos muy variables, desde la simple pesadez, -
hasta verdaderos cdlicos, localizados casi exclusivamente del lado
derecho, a menudo seguidos de sensacién dolorosa en esta misma
regién y en el epigastrio. La palpacién dé, en general, al nivel
del ciego, la sensacién de una resistencia elastica, como la de un
globo de aire, indolente 0 poco sensible a la presion, salvo en el
momento de los sucesos, donde se encuentra una sensibilidad clara
al nivel o al rededor del punto de Mac Burney. Esta tumefaceion
se deja igualmente rechazar hacia la linea media. Los accesos 10
son acompafiados de fiebre y se terminan generalmente por una
evacuacién diarreica.

Hay interés en controlar los resultados de la palpaciéon por
el examen radiolégico, que puede dar los siguientes datos: aumento
del volumen del ciego, cuya sombra es hasta dos veces mas ancha
que en el estado normal y se introduce a menudo hasta en la pe-
pequefia pelvis; movilidad anormal del ciego, que se aprecia en el
deciibito lateral izquierdo o por medio de la palpacién; en fin la
permanencia prolongada del bismuto en su cavidad. Kstos ulti-
mos datos, son los mas importantes para establecer el diagndstico,
lo mismo que los casos raros en los que se logran ver las contrac-
ciones cecales dibujadas bajo la pared abdominal.

CIEGO CAIDO Y FIJADO

Las lesiones anatémicas observadas aqui,” son opuestas en
cierto modo, a las descritas a proposito del ciego anormalmente
mévil; en lugar de tener un ciego cuya posicion varia esponta-
neamente y a la palpacién, se comprueba un ciego descendido que
ha sido fijado por adherencias formadas a su rededor; es una
peri-visceritis de la regién donde se retimen el apéndice, el ciego
y el ileon. ’

Los principales sintomas son los siguientes: estado sub-febril
persistente, de maximo vesperal poco elevado, (37° 8,38° 2), do-
lores sordos continuos, localizados en la fosa iliaca derecha, con
exacerbaciones durante la digestién cecal y la marcha, con irra-
diaciones a las regiones glitea, lumbar derecha, cara anterior del

miento, fatiga general, que, unidas a la reaccidn térmica, hacen
pensar en una tuberculosis. :
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Al examen se comprueba una hiperestesia cutdanea de la regién
cecal, el menor frotamiento de los tegumentos es doloroso, el reflejo
cutaneo abdominal estd disminuido de este lado; la palpacién de
la fosa iliaca derecha es dificil por la frecuencia de la contractura
muscular, llegdndose a veces a percibir un ciego aumentado de
volumen, timpanizado y fijo. '

Examen radiolégico—Si se examina el enfermo en la posicion
vertical, el ciego aparece descendido y aumentado de volumen.
En el dectibito dorsal se comprueba que es imposible movilizarlo
y el menor desplazamiento provoca dolores. KEsta inmovilidad a
la palpacién revela la existencia de adherencias peri-cecales; se
nota ademés el retardo de la evacuacién del ciego y su plenitud
irregular. Todos estos datos daran el diagnoéstico.

DESCENSO DEL COLON DERECHO.

Lo que predomina es la dificultad mecanica en el paso ceco
¢6lico y el sindrome doloroso que lo traduce con intensidad varia-
ble, seglin el grado de las lesiones. Kl dolor es ya irregular y
caprichoso consistiendo en simple pesadez de la fosa iliaca derecha,
en sensacién de plenitud, de flatulencia, de malestar vago; ya son
crisis dolorosas, violentas y paroxisticas, sobre todo después de
las comidas. _ ’

‘Al examen se encuentra el ciego distendido, timpanizado,
dibujandose algunas veces sobre la pared en el dectibito lateral
izquierdo ; este timpanismo se desplaza hacia la linea media. Es-
tos fenémenos estan acompafiados de constipacién alternando con
evacuaciones diarreicas.

Fl examen radiolégico permite verificar el diagnostico y de-
terminar el grado de las lesiones. '

PERICOLITIS MEMBRANOSA. MEMBRANA DE JACKSON

Desde 1909, Jackson llamé la atencién sobre las adherencias
peritoneales membranosas, que, en ciertos casos, se extienden en
la superficie del colon ascendente y pueden bridarlo; €l las des-
cribié como una alteracién especial y primitiva del peritoneo, bajo
el nombre de pericolitis membranosa.

Se encuentra en ella, como en los casos anteriores, la misma
predominancia del sindrome mecénico: dolor mas o menos mar-
cado con sus dos puntos predominantes, uno al nivel de la regién
cecal, el otro en la regién infra-hepatica; trastornos gastro-intes-
tinales, consistiendo en fenémenos dispépticos, constipacién ha-
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bitual y méas tarde evacuaciones diarreicas, que pueden complicarse
de signos de entero-colitis; signos de éxtasis ceco-cOlica que tra-
ducen el obstaculo del dngulo derecho y la dificultad del ciego en
vaciarse. Bl ciego estd -distendido, doloroso en su conjunto;
excepeionalmente pueden verse las contracciones peristalticas; en
fin, aparecen trastornos de intoxicacién general.

F1 estudio radiolégico da los datos siguientes: llenura carac-
teristica del ciego, indicando que la progresién de la columma
opaca es retardada (10 y 12 horas en lugar de 3 a 6) ; dilatacion
més o menos marcada del ciego v de la primera poreién del colon
ascendente ; diminucién del calibre de la parte superior de este
mismo colon y del dngulo hepético que presentan un aspecto irre-
gular; fijeza relativa del colon ascendente y del dngulo derecho;
por tltimo en ciertos casos se puede observar el apéndice adhe-
rente y no doloroso.

PERICOLITIS DEL ANGULO HEPATICO

Es frecuente y se presenta bajo diversos aspectos, segin la
extension de las adherencias que unen este angulo edlico derecho
con los érganos vecinos, especialmente con el rifion derecho, la
vesicula biliar y el higado. /

Los sintomas provocados por la existencia de semejantes
membranas peri-cdlicas, no tienen nada de caracteristico y se con-
funden con los de la apendicitis erénica o los de la enteritis muco
membranosa ; algunas veces, no obstante, signos claros de pequeiia
oclusién, pueden hacer pensar en un obstidculo mecanico y por
consiguiente en la existencia de adherencias peri-célicas.

Los trastornos presentados por los enfermos pueden separar-
se en tres grupos: sintomas gastro-intestinales difusos, signos de
intoxicacién general y signos locales de éxtasis ceco-colica; éstos
ultimos son los mas caracteristicos. : '

En el intervalo de las crisis, se nota clapoteo cecal y la exis-
tencia de un dolor difuso en toda la extensién del colon ascendente,
con dos puntos de sensibilidad méxima: uno bajo el reborde costal,
al nivel del dngulo hepatico, un poco abajo del punto cistico; el
otro, en el punto de Mac Burney. ,

‘A veces los trastornos de orden hepatico predominan, sin que
haya colecistitis aguda o litiasis vesicular. I.o mismo sucede con
el sindrome de la 1lcera del duodeno, que existe casi completamen-
te y hace errar el diagnéstico.

Los datos suministradog por el examen radiolégico son de
gran Importancia, para afirmar la existencia de estas peri-visce-
ritis, Se puede comprobar: 1.°, retardo en el paso ceco-cdlico;
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°, fijacion del dngulo edlico derecho al p110r0 al-duodeno y a la
cara inferior del higado; 3.°, dilatacién del ciego; 4.°, el angulo
cblico derecho no se abre bien; 5.°, la existencia de una mancha
piloro duodenal, (peri—duodenitis).

UNION DEL CIEGO-COLON DERECHO EN
S CANON DE FUSIL

El 4ngulo célico derecho puede ser muy agudo, completamen-
te cerrado, como un compés cuyas dos ramas estan en contacto y
paralelas; adherencias mas o menos sélidas fijan los segmentos en
esta posicion.

Se consideran cuatro tipos, segln el mayor o menor grado de
unién de los segmentos: el primer tlpo espontaneamente reducti-
ble, es frecuente y no da lugar a ningnian trastorno patolégico, o
si -existe es muy atenuado; es generalmente una comprobacién en
el curso del examen radioldgico.

Los otros tipos anatémicos son méas avanzados o irreductibles
y se acompailan de dolor en la fosa iliaca derecha y modificaciéon
de las deposiciones. Kl primero consiste en simple sensacién de
contraccién, de pesadez, sobre todo en la estacién vertical y la
marcha. En los casos mas acentuados, se pueden acompainar de
reflejos dispépticos: nauseas, vomitos, pituitas. Se comprende
facilmente que estos trastornos sean atribuidos a una apendicitis
crénica, pero en la mayoria de los casos, la palpacién de la fosa
-iliaca derecha es indolora y basta que los enfermos se acuesten en
dectubito dorsal o lateral 1zqu1erdo para que los dolores se atentien
o desaparezcan.

Kl examen radioldgico da datos interesantes y permite clasi-
ficar el tipo anatémico que se tenga a la vista, segin sea o no
" reductible por el cambio de posicién y por la palpacion superficial
y profunda. '

Se ve, pues, que las afecciones abdominales que acabamos de
describir bajo el nombre de falsas apendicitis, tienen, con muy
ligeras variantes, casi la misma sintomatologia; imposible es, por
consiguiente, obtener de su estudio un diagnéstico afirmativo. En
realidad, no es sino la exploracién directa de los érganos en el
curso de una intervencidn, la que permitird reconocer y afirmar
las lesiones. Y como lo hace observar Lenormant, no hay nada
de caracteristico en ellas, tinicamente llevan una nueva contribu-
ci6n al estudio de las dificultades en el diagnostico de la apendlcltls
cronica, ‘
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Observacién Namero 1.

Caso de apendicitis cronica simulando una tuberculosis pulmonar.

1. de L., mujer, soltera, de 23 afios de edad, originaria y
residente en esta capital, ingresa a la ‘‘Casa de Salud Ortega’’ el
9 de Octubre de 1922, a curarse de ““calenturas y trastornos di-
gestivos.”’ o

Antecedentes personales Yy hereditarios: sin importancia.

Historia: hace T afios empezé a padecer de nauseas constantes,
vémitos faciles y diarrea (4 a 6 asientos en las 24 horas), tempe-
ratura vesperal poco elevada (87° 5, 38°), enflaquecimiento, ane
mia y trastornos menstruales; en este estado pasé cerca de un aflo,
bajo un tratamiento muy variado, de acuerdo con los diferentes
diagnésticos de los facultativos que la atendieron (dispepsia, tu-
berculosis pulmonar), sin obtener mas que una mejoria relativa.
La enferma refiere haber aumentado de peso en este periodo que
duré 11 meses mMas 0 MENOS.

* M4s tarde aparecen de nuevo los vémitos, precedidos de
malestar y seguidos de gran alivio, mas pronunciados después
del almuerzo que de la comida; al principio eran solo acuosos,
mas tarde biliosos y alimenticios; elevaciones vesperales de la
temperatura por intervalos mas o menos largos, lo que, unido a
su permanencia prolongada en la costa, hizo pensar en paludismo
y su médico le administré quinina por la via hipodérmica.

Hace dos meses todos los sintomas se agravan: enflaqueci-
miento rapido, ineptitud para el trabajo, sensacion de dilatacién
y de pesadez del vientre, elevacién de la temperatura que llega
a 38°; los trastornos digestivos antes mencionados se vuelven
mAs penosos y se acompafian de dolor vago en la fosa iliaca dere-
cha. Varios facultativos hacen el diagnéstico de “tuberculosis
pulmonar y dispepsia crénica’’.

En este estado y ya en la «(Oasa de Salud,” es cuando se
examina cuidadosamente a la enferma; comprobando que el dolor
tiene como sitio predominante la regién derecha del abdomen, al
rededor del punto de Mac Burney y que este dolor aumenta con el
ejercicio y disminuye con el reposo. La palpacién profunda de
la regi6én es dolorosa, lo que, unido a todos Jos trastornos ya men-
cionados, hace pensar en una apendicitis cronica.
~ E111 del mismo mes es operada, encontrandose un apéndice
rodeado de adherencias, su cavidad llena de materias fecales en-
durecidas, sus paredes internas presentan puntos equimoticos,
son estos datos macroseopicos los que confirman el diagnostico.
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Actualmente la sefiorita 1. de L.; goza de buena salud, ha-
biendo desaparecido todos los trastornos gastro-intestinales, la
temperatura y el dolor. Ha aumentado considerablemente de
peso. '

Es auténtica,

Dr. SALvADOR ORTEGA.

Observaciéon Nidmero 2.

Caso de apendicitis crénica simulando un céncer del estomago.

M. de Donis, de 50 afios de edad, ingresa a la ‘“Casa de
Salud Ortega’’ el 26 de Noviembre de 1921, en busca de asisten-
cia facultativa.

Antecedentes personales: paludismo, viruela, toses y cata-
rros frecuentes, trastornos digestivos.

Antecedentes hereditarios: sin importancia.

Historia: hace aproximadamente 20 afios, sufrié un ataque
doloroso agudo, que llama “‘célico miserere,”” al nivel del lado dere-
cho del abdomen, acompafiado de vémitos, constipacién, frios y
elevacién de la temperatura. Desde este tiempo la enferma continud
padeciendo con intermitencias de algunos meses a un afio, de tras-
tornos digestivos: anorexia, nduseas, vémitos espontdneos, bilio-
sos y alimenticios, repugnancia por ciertos alimentos, principal-
mente por la carne y las sustancias grasas, sensacién de malestar
después de las comidas, lo mismo que dolor epigastrico, o pesadez
abdominal y constipacién mas o menos marcados. A estos tras-
tornos se les agregaban, cefalalgia, lipotimias repetidas, palidez
marcada y enflaquecimiento. En este estado consulta a varios
* facultativos, los cuales hacen los diagndsticos mas variados, entre
ellos los siguientes: dispepsia erénica, cdneer del estomago, litia-
sis biliar, estenosis pilorica, tuberculosis pulmonar, ete., y la man-
tienen a un variado régimen alimenticio y terapéutico que resul-
tan infructuosos. : ,

Un aflo antes de ingresar a la ‘‘Casa de Salud,” dice la en-
ferma haber empeorado de todos los sintomas: los vomitos se
hacen incoereibles, todos los alimentos son expulsados casi inme-
diatamente después de ingeridos, la. constipacién es tenaz, la
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temperatura mas elevada, la palidez es fan pronunciada que la
piel toma un color amarillo paja, el dolor continuo con exacerba-
ciones penosas, se localiza al nivel del epigastrio, con irradiaciones
hacia el dorso, la enferma dice sentir una ‘‘pelota en el estémago,”’
el enflaquecimiento es sumamente pronunciado, hay completa inep-
titud para el trabajo, aumentandose todos los trastornos con el
menor ejercicio y disminuyendo algo con el reposo. Los facultati-
vos que la vieron en esta época, hacen el diagnéstico de cancer
del estémago, basados indudablemente en los signos y sintomas
apuntados y en la edad de la enferma. En este estado y con este

diagnéstico ingresa a la ¢‘Casa de Salud.”

Se la sujeta a reposo en el lecho durante tres dias y se exa-
mina minuciosamente al cabo de ellos, comprobando a la pal-
pacién profunda que el sitio electivo del dolor esta situado en la
fosa iliaca derecha, al nivel del punto de Mac Burney y que es
aumentado por la palpacién y los movimientos, lo que, unido a
los trastornos mencionados, en particular a los digestivos y a la
historia de un ataque doloroso agudo hace veinte afios, que es con-
siderado como un ataque apendicular inicial, se sienta el diag-
noéstico de apendicitis crénica y el Dr. don Salvador Ortega, re-
suelve la apendicectomia para el dia siguiente.

Abierta la cavidad abdominal se encuentra un apéndice au-
mentado de volumen y rodeado de adherencias.

Para comprobar el diagndstico, se abre el apéndice longitu-
dinalmente, después de la operacién, encontrandose en su interior
un liquido con olor fuertemente fecaloideo, manchas equimoéticas
en su pared interna y un estrangulamiento cerca de su extremi-
dad adherente; reliquia del primer ataque.

La enferma dice haberle desaparecido todos los trastornos,
como por ‘‘encanto,”” y sin mayor accidente abandona la casa -
después de veinte dias de asistencia. La operacion fué practica-
da por los Drs. S. Ortega y Antonio Macal.

Actualmente no ha vuelto a padecer el mas minimo de los
trastornos antes miencionados, su salud es perfecta, su peso ha
aumentado considerablemente y se dedica con la mayor actividad
al comercio y a los oficios de su sexo.

Es auténtica,

DR. SALVADOR ORTEGA.
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Observacién Nimero 3.

Un caso de disenteria amibiana operado por apendicitis crénica.

Se trata del sefior R. G., de 27 anos mas o menos, originario
y residente en esta capital, quien se presenta en busca del alivio
de sus males, el dia 26 de Julio de 1922.

Antecedentes personales: padecié de escarlatina y saram-
pi6n siendo muy nifio, grippe, durante la Ultima pandemia, fie-
bre tifoidea en 1917 y en Abril de 1921, fué operado por apen-
dicitis cromica.

Antecedentes hereditarios: de ellos no proporciona datos que
parezean de utilidad.

Historia: comenzé a padecer de dolores mas o menos agudos
en la fosa iliaca derecha, ‘‘acideces,” digestiones penosas, flatu-
lencia y constipacién, lo mismo que malestar general e incapa-
cidad para el trabajo; trastornos que lo hicieron consultar va-
rios médicos, quienes diagnosticaron una apendicitis crénica y
propuesta la intervencién fué aceptada y verificada en el mes de
abril del ato citado.

Algunos dias después de la operacion, aparece de nuevo, con
gran admiracién del enfermo, todo el cortejo de sintomas doloro-
sos, gastro-intestinales y nerviosos que provocaran la interven-
cién y desde entonces hasta la fecha en que es examinado nue-
vamente, arrastra una vida de trastornos gastro-intestinales que
sacuden su sistema nervioso, hasta el grado de recurrir otra vez
a los médicos en quienes ya no cree.

Examen del enfermo: su aspecto es el de un deprimido ner-
vioso, siente dolores fugaces en la cara, en la garganta, las piernas
y en las sienes siente unas ‘‘tenazas que lo oprimen.” Completa
ineptitud para el trabajo, hasta el extremo de no cumplir con sus
obligaciones. Su suefio es casi nulo, zumbido de oidos, sofoca-
ciéon al menor esfuerzo. Cuenta una larga historia de su enfer-

medad, se cree neurasténico o histérico, siente ‘‘desvanecimien-
tos’’ al pasar de la posicién horizontal a la vertical, dice que an-
tes de ser operado se hizo examinar las materias fecales, encon-
trandose en ellas la amiba disentérica, pero que no atribuyendo
a ella, la causa de sus males, se decidi6 por la intervencion.

Kl examen orgénico riguroso a que se somete, hace compro-
bar tGnicamente un dolor provocado por la presién en los colons
ascendente y descendente, y cierta dureza en el dltimo segmento
del intestino grueso.

Al examen de las materias fecales se encuentran quistes de
amiba disentérica, y relacionando los trastornos que provocan di-
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chos parasitos, con los de la apendicitis cronica, se cae en la cuenta
que ellos fueron los causantes de todos los trastornos que termina-
ron por llevar al enfermo a la mesa de operaciones.

En efecto, se le administra yoduro doble de bismuto y eme-
tina y més tarde pasta de Ravaut e inmediatamente el enfermo
deja de sufrir de todos los trastornos enumerados y vuelve a sus
‘ocupaciones habituales comprobando de este modo el error de
diagnéstico y la necesidad de examinar las materias fecales en
los enfermos que se crean atacados de apendicitis eronica.

Bs auténtica,

Dr. B. ALDANA S.




CONCLUSIONES

1.—El diagnéstico de la apendicitis crénica estd rodeado de di-
ficultades.

2. Para llegar a un resultado positivo, es necesario un examen
clinico completo, el examen de las materias fecales, de la
orina, del jugo géstrico y el estudio radiologico.

3. T estudio radiolégico proporciona datos de gran importan-
cia, sobre todo si se repite varias veces.

4°—T.as llamadas. falsas apendicitis, son las afecciones que mas
se confunden con la apendicitis erénica y su diagnostico es,
a veces, imposible.

5.°—Los signos generales y funcionales de la apendicitis cronica,
son tan poco precisos, que a ninguno de ellos se le puede dar
un valor absoluto.

6.>—T1 dolor local a la palpacién es el signo fisico méis constante.

7°—Amtes de proceder a una indtil intervencién, es necesario

someter a los enfermos a todos los medios de investigacion
va sefialados.

L. RivErA IRIARTE.
Vo BO,

ANT, MACAL,
Catedratico de 1a Facultad.

Imprimase,

M. Saxta CrUZ V.,

Pecano.
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PROPOSICIONES

ANaToMmMis DESCRIPTIVA .
AnxaToMia PPATOLOGICA .
Borixica MEbpica.

Fistea MEpIcA.

Zoorogia MEDICA.
BACTERIOLOGIA .
Fistorogia . . . . . . . . ..
Quimica M#fpicA ORGANICA.

Quimtca M#EpIicA INORGANICA.

HisToroagia . .
CrivicA QUIRURGICA .
Crinica Mzfpica .
PaTorogia GENERAL .
Parorocgia EXTERNA .
Parorogia INTERNA .
MEeDpIicINA OPERATORIA .
. MEDICINA LEGAL .
GINECcOLOGIA .
OBSTETRICIA .
HiGiENE.
TERAPEUTICA .
Tox1icoroaia .
Farmacia .

Duodeno.
De la pneumonia.

. Digitalis Purpurea.

Termoémetros.

Necator Americanus.

Bacilo de Ducrey.

Hematosis.

Cloroformo.

Calomel.

Tejido 6seo.

Puncién lumbar.

Palpacion del apéndice.
Anafilaxia.

Lujaciones del hombro.
Apendicitis crénica.

Ligadura de la arteria lingual.
Aborto.

Prolapso uterino.

Presentaciéon de hombro.
Profilaxis de la fiebre amarilla.
Cocaina.

Estrienina.

Tinturas alcohédlicas.
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