FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

REPUBLICA DE GUATEMALA
CENTRO AMERICA

———

ALGUNOS DE LOS SINTOMAS Y SIGNOS QUE DEBEN TENERSE
PRESENTES PARA EL DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS AGUDA

N
]

TESIS

PRESENTADA A LA JUNTA DIRECTIVA

DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

POR

BONIFACIO DE LEON G.

Ex-Interno de los Hospitales y de las Casas de Salud “San José,”
“Clinica Operatoria” y *Unién Médica.”

EN EL ACTO

DE SU INVESTIDURA DE

MEDICO Y CIRUJANO
CRR 1229

Al gt

MAYO DE 1929.
vty

TIPOGRAFIA SANCHEZ & DE GUISE
8% Avenida Sur N° 24,




INTRODUCCION

Tenfa el deseo de presentar un trabajo bastante com-
pleto sobre la APENDICITIS AGUDA. La tarea era
ardua, porque comprende su Historia, Patogenia, Etio-
logia, Anatomia Patolégica, Bacteriologia, Diagnéstico
Diferencial, Tratamiento, etec. Para ello hubiera necesi-

" tado, no solo de mas tiempo del que puedo disponer, sino
de elementos que no estuvieron al alcance de mi mano.
Se ha escrito tanto sobre la Apendicitis, que para poder
abordar este tema, precisa consultar una verdadera legién
de las obras que a ella se refieren. No me ha sido posible
satisfacer cumplidamente mi deseo por las razones que
acabo de exponer. Sin embargo, he estudiado y observado
hasta donde me ha sido posible, y en tales condiciones doy
forma a mi breve trabajo.

El apéndice, debido a su pobre y poca irrigacion san-
guinea, estd mas propenso a la gangrena y la perforacién,
que cualquiera de los otros érganos. La gangrena o la
perforacién, producen la peritonitis, cuya gravedad se
acenttia en el transcurso de unas pocas horas. Cuando no
se manifiesta la peritonitis generalizada, se forman las
peritonitis enquistadas cuyos focos de supuracién condu-
cen también a la toxemia por absorcién. La peritonitis y
la toxemia, son las fatales terminaciones de la Apendicitis
Aguda. .., cuando el Médico no ha sabido o no ha podido
apreciar en su valor exacto los sintomas, o cuando,—como
ocurre en la mayor parte de los casos,—ha sido llamado de-
masiado tarde porque el paciente o sus familiares han con-
fundido los sintomas con los de una indisposicién pasa-
jera, como una indigestién corriente y curable por la simple
prescripcién de un purgante.

La poca o ninguna importancia que se les da por lo
general, a estos sintomas que en el fondo son graves, ha
dado lugar a que se califique al apéndice como un ““vago
perjudicial y nocivo,” haciéndole responsable de todas las
enfermedades agudas de los 6rganos abdominales, y po-
niendo en su debe uno de los mayores porcentajes de
mortalidad. :
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Me propongo, pues, vulgarizar la sintomatologia de la
Apendicitis Aguda, para evitar, hasta donde se pueda, las
equivocaciones en el diagnéstico, recordando que cada uno
de los sintomas debe tener su legitima interpretacién, y que
a la vez indica ‘‘que algo grave sucede en el sitio de las
sorpresas apendiculares.” Dice Lejars que ‘‘la apendi-
citis no se diagnostica con la punta de los dedos,”’ y tenemos
que aceptar una indicacién tan precisa. La Apendicitis
presenta un periodo que se ha llamado ‘‘de los errores,”’.
que estd comprendido, por lo general, en el tiempo que
transcurre entre la primera visita del Médico, cuando el
paciente no puede dar la explicacién completa de lo que
siente, y el momento en que los sintomas se despejan y
se hacen mis apreciables. En este periodo, que si es de
errores también lo es de peligros, es cuando los familiares
aconsejan intempestivamente, una terapéutica que lejos de
contribuir al remedio del mal, lo agrava y lo complica.

La presencia de estos sintomas, impone al Médico la
obligacién de llamar en consulta inmediatamente al Ciru-
jano, puesto que, estando este Wltimo méas familiarizado
con la apreciacion de los sintomas y signos de la Apendicitis,
es por lo tanto el mas capacitado para aconsejar la inter-
vencion quirtirgica en el momento oportuno. En més de
una ocasion, hemos tenido oportunidad de comprobar las
fatales consecuencias a que conduce la falta de la inter-
pretacion de los sintomas, recurriendo al Cirujano a tltima
hora, exponiendo asi no solo la vida del enfermo, sino la
reputacién profesional.

Contribuir a evitar la repeticién de estos hechos, seria
mi mayor deseo.

SINTOMATOLOGIA

Sumamente diversas son las formas bajo las cuales se
presenta un ataque de Apendicitis. No es posible encerrar
ese cuadro en un marco invariable de sintomas constantes:
‘““depende todo de la reaccién peritoneal que provoque y del
grado de toxemia que determine.”’

La interpretacién correcta que se dé a los sintomas
observados, es la cuestién més importante; y para ello se
necesita, sin duda, de mucha experiencia, no solo para in-
terpretarlos, sino para saber buscarlos. Cirujanos de la
gran competencia de Deaver han recalcado esto, afirmando
que ha hecho su aprendizaje, sobre todo, en el gran libro
de la experiencia.
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Veamos, por ejemplo, las formas ligeras, cuando el
enfermo se queja de dolores poco intensos e intermitentes,
que dan lugar a confundirse con la saburra gastrica, por
el estado nauseoso; por los célicos intestinales, con una
indigestién trivial. KEn estos casos es preciso que el mé-
dico consultado no se deje impresionar por la benignidad
aparente de estos sintomas, y que se guarde de aconsejar
purgantes o lavativas antes de practicar un examen cui-
dadoso y detenido. En estos casos, precisamente, es en los
que el cirujano arriba citado, ha puesto de relieve lo poco
marcado de los sintomas y la seriedad de las lesiones encon-
tradas en el apéndice al ser extirpado, y lo peligrosa que
en consecuencia resulta una terapéutica intempestiva.

Citaré a continuacién algunos de los casos que he te-
nido oportunidad de observar, y que vienen a confirmar
lo expuesto en el parrafo anterior.

F. R., de veintidés afos, estudiante de medicina. En
1a noche del 6 de Noviembre de 1927, tiene dolores en todo
el abdomen. A las once p.m., vémito alimenticio. Por la
mafiana, se siente completamente aliviado; pero el ciru-
jano a quien consulta, encuentra el caso urgente y le indica
que pase a la Unién Médica, donde lo opera inmediata-
mente por Apendicitis Aguda, a pesar de los ligeros sinto-
mas apreciados, que son: lengua saburral, abdomen con
defensa muscular en el lado derecho; temperatura bueal,
37,2; pulso, 110. Se encontré el apéndice aumentado de
tamafio, congestionado y lleno de serosidad color fram-
buesa y de olor fétido. (*).

H. G., de cuarenta y cuatro afios, agricultor, soltero, ra-
dicado en San Felipe. Ingresa a la Unién Médica el 6
de Noviembre de 1928, a las 7.30 p. m. En la mafiana del
dia en que ingresé a la casa de salud, dispuso venirse a la
capital, después de tomar el desayuno (dos huevos tibios).
Ya en el tren, a eso de las nueve de la mafiana, sintié
dolor abdominal, sobre todo del lado derecho y lo atribuyé
a una 1nd1gest10n producida por los huevos tibios que habia
tomado en el desayuno. Un pasajero le suministré gotas
de elixir paregérico, y como no se alivid, al llegar a Es-
cuintla,—donde intenté quedarse,—telegrafi6 a un amigo
para que a su ingreso a la capital le tuviera prevenido
un médico. Al examinarlo éste, se di6 cuenta de su estado
de gravedad. (Dr. A. Ponce).

(1) Caso del Dr. M. J. Wunderlich,
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Ezamen.—Dolor débil y generalizado en todo el abdo-
men, pero mas acentuado en la fosa iliaca derecha: de-
fensa muscular en la misma regién: temperatura bucal
3714 ; pulsaciones, 120. KEstado general, bueno.

Diagndstico—Apendicitis Aguda. Se indica al enfer-
mo la necesidad de operarlo inmediatamente.

Operacion.—DBajo anestesia general etérea, principia
a las 9 p.m., doce horas después de haberse iniciado el
ataque. Se encontrd una congestion marcada del ciego y
un apéndice turgescente y eréctil, aumentado exagerada-
mente en todas sus dimensiones, pues media 18 centimetros
de largo por 4 de circunferencia. Al abrirlo se encon-
tré6 pus y tres coprolitos del tamafio de una semilla de
. aceituna. (%)

Los casos comprendidos en las observaciones prein-
sertas, presentaban sintomas més de indigestién que de
Apendicitis. Los profesionales que conocieron de ellas,
dieron el diagnéstico exacto, a pesar de que en la primera
los trastornos se presentaron después de la comida y en la
segunda después del desayuno. Sin embargo, las lesiones
inflamatorias del apéndice iban a la supuracién, esfacelo,
perforacion y peritonitis. Operados en tiempo oportuno,
evolucionaron hacia la curacién como si lo hubieran sido
en frio, lo que nos demuestra una vez mas que la suerte de
un enfermo depende del diagnéstico derivado de la expe-
riencia del médico, que prescribe la oportuna intervenecién
quirdrgica.

Haré una revista de los sintomas de la Apendicitis
Aguda, con la mayor claridad posible, con el objeto de llevar
a la mente del lector, la importancia de cada uno de ellos.
Mientras mas concienzuda sea la apreciacién de tales sin-
tomas, menos expuestos estaremos al error.

Dolor.—‘Lios dolores abdominales en su totalidad son
wrradiados (Langley), dolores a distancia, estando en re-
lacién mucho més con el drea de los nervios espinales que
inervan la region, que con los filetes simpéiticos aferentes
que conducen la sensacién del érgano enfermo a los nicleos
medulares o cerebrales.”” Dolores ascendentes en las afec-
ciones del higado; dolores descendentes en las del rifién, eté.

El primer sintoma de la Apendicitis, casi siempre con-
siste en la aparicién del dolor. Podriamos decir que es
la sefial de alarma. Se presenta de manera espontinea e
inesperada, acompailado de exacerbaciones, aumentando su

(1) Cirujano: Dr, Wunderlich,
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intensidad paulatinamente hasta alcanzar su mixima agu-
deza. Puede llegar a ser tan intenso, que produzea el co-
lapso. Lo describen como punzante, cortante, como un
retortijon, ete. Al iniciarse, predomina cominmente, en
la regién abdominal central, lo que se explica porque los
nervios afluentes del apéndice estdn conectados por los
ganglios simpéticos a los segmentos dorsales bajos, del oc-
tavo al onceavo, (Dr. Burgess). HEste punto doloroso abdo-
minal no posee una localizacién inmutable e invariable:
frecuentemente predomina en la fosa iliaca derecha, pudien-
do ser periumbilical o epigastrico, sobre todo, en los nifios,
prestdndose a equivocaciones con el punto doloroso vesi-
cular. Se localiza en algunas ocasiones, aunque raras, en
la regién lumbar y aun en el lado izquierdo.

Como los 6rganos profundos no poseen una fijeza ab-
soluta que permita localizar su proyeccién en puntos defi-
nitivos e invariables de la pared abdominal, se hace impo-

~sible suponer que matematicamente se encuentre el dolor

en los puntos indicados como clisicos en los diferentes
enfermos.

Busquemos la explicacién anatémica de los cambios
de sitio del dolor. Kl ciego representa la parte inicial del
intestino grueso, y es en donde desemboca el intestino del-
gado. FKn la extremidad inferior del ciego, nace el apén-
dice, que es una formacién rudimentaria. El ciego, situado
en la fosa iliaca derecha, ocupa una especie de lecho, cuyos
limites sobre la superficie exterior del abdomen, responden
a los de la regién costoiliaca derecha. Las paredes de este
lecho estan situadas de la manera siguiente: la abdominal
anterior, hacia adelante; la abdominal posterior, hacia
atras, y hacia abajo, la fosa iliaca interna que constituye
el piso. KEste lecho, estd cerrado hacia afuera por la con-
tinuidad de la pared abdominal anterior con la pared abdo-
minal posterior, comunicando ampliamente hacia arriba y
hacia adentro, con la cavidad abdominal propiamente
dicha, y abajo con la excavacién pelviana. Por lo general,
el ciego lo llena casi por completo, dirigiéndose de abajo
a armba, de izquierda a derecha, de delante a atris y su
fondo, ordinariamente echado hacia adentro, llega hasta
la arcada crural. EHsta es su posicién ordmama, que se
puede clasificar de normal, por lo menos en el adulto: 78 9,
en el hombre y 70 % en la mujer. (Aglave, 1907). En
algunas ocasiones, el ciego ocupa la parte superior del
lecho, en direccién oblicua de abajo a arriba, de derecha
a izquierda, de adelante a atras, ocupando asi una posicién

T
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ALTA.—En estos casos queda colocado casi debajo del hi-
gado, y su extremidad libre, a una distancia de 6 4 8 cen-
timetros de la arcada femoral. Hsta posicion ALTA es
rara en el adulto (3 %, Aglave); pero es corriente en el
feto. y en el nifio. Otras veces el ciego ocupa la parte in-
ferior del lecho, con inclinacién hacia adentro v hacia
abajo, descendiendo hasta la cavidad pelviana. Esta es
la posicién BAJA. (16 9 en el hombre, 30 %, en la mujer,
segin Aglave).

En algunos casos raros, el ciego se encuentra afuera
del lecho, ocupando una posicién cualquiera en la cavidad
abdominal, pudiendo estar tras el ombligo, encima del pubis
o-en la fosa iliaca izquierda.

Siendo en realidad el apéndice una prolongacién del
ciego, tiene necesariamente que seguir sus desplazamientos.
A esto se debe que ocupe ya una posicién normal, o alta, o
baja, o ectépica, y que por si mismo presente con relacién
al ciego situaciones variables, que pueden ser ascendentes,
descendentes, externas o internas, y que pueden variar de
un dia para otro, como se ha comprobado con los rayos
Roentgen.

Observaciones que prucban lo anteriormente dicho:

M. A. M., de 30 afios de edad, casado. Ingresa a la casa
de salud ““La Unién Médica’, el 18 de Diciembre de 1928,
para ser operado de Apendicitis al siguiente dfa. Hace seis
afios que padece de trastornos digestivos y de célicos hepa-
ticos. Ademds de los sintomas anteriores, basca y tem-
peratura. Concentracién del dolor en el punto vesicular.
Defensa poco apreciable en la fosa iliaca derecha; tempera-
tura y pulso normales. Ligero tinte subictérico de las con-
juntivas. Al operarlo se encontré el apéndice retrocecal,
con una adherencia al colon. Extirpado el apéndice, se en-
cuentra esclerosado en su vértice. Al abrirlo, se encuentran
dos coprolitos blandos, y en su superficie interna, manchas
equiméticas demostrativas de hemorragia. Durante la ope-
racién se exploraron las vias biliares, estémago y rifiones,
comprobandose su normalidad.

Entre las otras observaciones que he tenido ocasién de
comprobar, se encuentra la de la sefiora M. T. de E., que ha
padecido de dolores agudos localizados en la fosa iliaca iz-
quierda, y que en anteriores ocasiones ha sido tratada por
una anexitis izquierda. La radiografia demuestra que de
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ese lado tiene situado el apéndice, y que éste es el principal
responsable de sus molestias y padecimientos. (*)

Los puntos dolorosos abdominales que se consideran
clasicos en la Apendicitis, son los siguientes:

Punto de Mc.Burney—Se encuentra entre cuatro o
cinco centimetros de la espina iliaca antero superior, sobre
la linea de unién de dicha espina al ombligo, en la parte
media de esta linea.

Punto de Lanz—En la unién del tercio medio y tercio
derecho de la linea bi-espinal, que une las dos espinas iliacas
antero-superiores.

Punto de Clado—En la interseccién de una linea ver-
tical que sigue el borde externo del gran recto y de la per-
pendicular bajada sobre esta linea de la espina iliaca antero-
superior derecha o un poco més abajo. :

Punto de Lenzman.—A cinco centimetros hacia aden-
tro de la espina ilfaca antero-superior derecha, sobre la
linea inter-iliaca.

Punto de Morris—Sobre la linea de Mec.Burney, pero
a cinco centimetros del ombligo.

Punto de Munro.—Situado en la interseccién de la li-
nea de Mc.Burney y de la vertical del borde externo del
gran recto: corresponde al punto aceptado por gran niimero
de autores franceses, y queda un poco adentro del de Me.
Burney. -

Loeper y Esmonnet deseriben un punto que correspon-
de sobre la pared abdominal a la bifurcacién de la arteria
iliaca primiva; y Kiimmel, otro peri-umbilical, a uno y me-
dio centimetros por debajo del ombligo, o un poco a la
derecha.

Todos estos puntos dolorosos son simplemente varian-
tes del de Mc.Burney, que tan magistralmente lo describié
desde 1884. Sin embargo, las investigaciones de Lanz y sus
discipulos Slingerberg y Schoereder, en 1893, y las poste-
riores de Lejars (1905 a 1906), y las de Grau en 1910, han
dado la demostracién de que, si bien el punto de Mc.Burney
debe conservar su alto valor diagnéstico, no corresponde
al asiento anatémico de la base del apéndice, porque éste
se encuentra en la gran mayoria de los casos en el punto de
Lanz. En consecuencia, el punto de Me.Burney debe ser
considerado como ¢l centro del area cutdnea que correspon-
de al segmento medular a que llegan los nervios del apéndice.

“(1) Casos del Dr. Wunderlich.
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~ Conviene agregar que la proyeccién del punto de des-
embocadura del apéndice en el ciego sobre la pared abdo-
minal, no corresponde al punto anatémico de Lanz sino en
el caso de que el ciego ocupe su posicién normal. Cuando
la posicién de éste es alta, baja o ectépica, el apéndice es des-
plazado al mismo tiempo que él; y el punto doloroso anaté-
mico se determina, segtin los casos, arriba, hacia el ombligo
y hasta en el lado izquierdo.

Para buscar el punto de mayor dolor en la menor ex-
tensién de la pared abdominal, nos valemos de la palpacién
suave, delicada y superficial, pasando de la parte menos
sensible a la de mayor sensibilidad, pudiendo asi loealizarlo
con la presién de un solo dedo, y percibiendo la diferencia
de contraccién que existe en ambos lados de la pared abdo-
minal. En el lado izquierdo, haremos presién sobre el colon
¥ de la fosa iliaca al d&ngulo esplénico, con el fin de acumular
los gases en el ciego, que al distenderse por la accién de es-
tos, intensificase entonces el dolor (Signo de Rovsing). Si
stibitamente se suspende la presién, stibitamente también se
acentuara el dolor, que puede llegar al grado de sincopal
(Signo de Blumberg). Haciendo presién con el dedo sobre
el punto de Mec.Burney, teniendo el paciente extendido el
miembro inferior derecho, y ordenindole que levante el ta-
16m, el dolor se exacerbari. (Signo de Meltzer). En el lado
izquierdo la maniobra resulta negativa. También se com-
prueba la aparicién del dolor, indicdndole al paciente que
tosa.

““La respiracion es tordxica y tanto en este tipo respi-
ratorio y cuando se presenta como abdominal, es superficial
y superior.”” Kl paciente flexiona el muslo sobre el abdé-
men ¢ inclina la caja tordxica, como defensa natural para
aliviar el dolor. ' ‘

Rrgidez.—La rigidez, defensa o contraccién muscular,
casi siempre acompafia al dolor. Se presenta poco des-
pués del aparecimiento del dltimo. Fs un signo de defen-
sa de gran valor. Para comprobarla, lo mismo que para
la comprobacién del punto doloroso, nos valemos de la pal-
pacién delicada, suave y superficial. Llevaremos la mano
con los dedos extendidos en forma de abanico por los dife-
rentes cuadrantes del abdomen, pasando de la parte menos
adolorida al sitio en que sospechamos encontrar el signo
que buscamos; y al llegar a la fosa iliaca derecha, notaremos
una resistencia de los misculos de la pared abdominal, algo
que nos impide €l paso y que no nos deja llegar al organo
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enfermo. Para hacerla mas evidente y limitarla mejor,
debemos ejercer una serie de presiones consecutivas por me-
dio de los dedos pequeio hasta el pulgar, teniendo la mano
siempre abierta en forma de abanico.

Fisiolégicamente, la contracciéon del musculo, tiende a
desaparecer, a relajarse, pasado cierto tiempo; y cuande
persiste o aparece de nuevo, extendiéndose a toda la pared
abdominal, es signo inequivoco de que la infeccién apen-
dicular, se ha extendido ya al peritoneo y adquiere la dure- -

~za de la madera. :
' Con lo dicho anteriormente, queda demostrada la nece-
sidad de efectuar la palpacién; pero todos los tratadistas
insisten en recordarnos que también ofrece serios y graves
peligros. Debe ser superficial, lo méas superficial que se
pueda, sumamente suave, muy delicada. El médico se debe
abstener de repetirla, porque se expone no solo a exacerbar
el dolor, sino a destruir la obra defensiva de la naturaleza,
corriendo también el riesgo de romper el foco de pus ya
constituido, llevando asi la infececidén a la cavidad peritoneal. ‘

Hiperestesia dolorosa cutdnea.—Mencionada por Dieu-
lafoy como constitutiva de su triada sintomatica, hasta ser
designada por algunos autores como ‘‘signo de Dieulafoy”’,
es un signo de gran valor en el diagnéstico de la apendici-
tis aguda, a condicién de saberla poner en evidencia. Kl
autor mencionado la buscaba frotando la pared abdominal
con la pulpa del dedo, oicon la punta de un lapiz.

El asunto de la hiperestesia no es nuevo, porque es bien
sabido que en muchos trastornos viscerales, diferentes re-
giones de la piel se vuelven sensibles. Tal el caso sefialado
primero por Hunter, quien comprobd la sensibilidad per-
sistente en el brazo izquierdo después de un ataque de angi-
na de pecho. Provocando un cblico nefritico por medio de
un cateterismo ureteral, se logra producir una sensibilidad
de la piel en la parte superior € interna del muslo. Ksta hi-
perestesia puede ser inducida a voluntad cuantas veces se
desee, y siempre se la encontrara dentro de una sola area,
cuyos limites son constantes. ’

Debemos a Ross el primer estudio cientifico de estos ca-
sos de hiperestesia cutdanea. Kl fué el primero que los ex-
puso en tal forma; y con respecto a la interpretacién que el

- mismo autor le di6 a la teoria de Hunter, publicada en 1888,
|

|

|

ha quedado en pie su teoria en la angina de pecho, lo que
implica un mérito verdadero, porque en aquella época era




muy poco conocido el sistema nervioso vegetativo. De-
mostré que ‘‘las fibras nerviosas simpéaticas pasan de los
6rganos internos al cordén espinal, asocidndose alli con los
nervios sensitivos que vienen de la piel.”’

- En 1892, MacKenzie acepté la ‘“hipétesis de Ross™; y
por sus estudios de casos de herpes y de enfermedades del
cordén espinal, pudo determinar regiones de la piel que co-
rrespondian a un segmento medular determinado. De esto
mismo habian tratado Gall y Spurzheim, en 1810; y poste-
riormente, o sea en 1894, lo hizo también Brissard al tratar
‘de la metameria espinal.

En el mismo afio en que hace sus publicaciones Mac
Kenzie, Head, operando sobre las mismas bases y después
de minuciosas investigaciones, llega a dividir el cuerpo y
los miembros en partes que correspondian a un segmento
espinal. Estas partes localizadas de la piel,—dermatéme-
ras, seglin otros autores,—correspondientes a un segmento
medular o neurdémeras, son conocidas como ‘‘zonas de
Head”. Este autor recomendaba que al interpretarlas para
que tuvieran un valor real y no simplemente teérico, debe-
rian presentar en un punto reducido de piel el miximum de
sensibilidad ; encontrandose algunas veces la hiperestesia
localizada en un solo punto y en otras ocasiones en una ex-
tensién mayor, pero nunca en la zona entera. A pesar de
estas indicaciones tan precisas, negdndose a interpretar en
su legitimo valor las ensefianzas de Head, ‘‘representaban
cada zona intimamente asociada a un 6rgano interno y cada
viscera poseia un representante de piel para el diagméstico
V se menmonaba en las enfermedades de tal 6rgano como
un sintoma.’

Sin embargo, Head, en sus investigaciones no hace
menecién alguna de la hlp'erestesm en los casos de Apendici-
tis. FEl tGnico estudio sobre este tema es el de Sherren.
Este fué el primero que le dié al fenémeno de que venimos
hablando, después de comprobarlo en una serie de casos
de Apendicitis, todo su valor y su importancia en el diagnés-
tico de esta enfermedad. :

Sherren describe cinco diferentes zonas de hiperestesia
en la apendicitis, que son las siguientes: una pequefia banda
sobre la fosa iliaca derecha; un circulo cerca del punto de
Mec.Burney; un tridngulo en esa regién; un gran eirculo
lumbar, y combinaciones de todos. No se reﬁere a una zona
en particular y tampoco hace distincién alguna sobre la for-
ma en que puedan contribuir a una correcta interpretacion,
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Fn 124 casos de Apendicitis, solo en cuarenta (o sea el 32,3
por ciento) comprobé la hiperestesia, dando entonces por
sentado “‘que la hiperalgesia cutanea puede ocasionalmente
ser un coadyuvante en el diagnéstico de la Apendicitis.”

Diez afios mas tarde, al hacer Robinson la critica de los
estudios de Sherren, la presenta en igual ntimero de casos
de Apendicitis que los presentados por este autor, encou-
trando signos positivos de hiperestesia en un porcentaje de
21.1, de lo cual llega a la conclusién de que *‘la significacion
diagnéstica y pronéstica de la hiperestesia es de poca im-
portancia en la Apendicitis.”

Recientemente, el distinguido autor y cirujano inglés
Cope, comprueba el 59 por ciento de hiperestesia en sus
casos, solo que las describe en anchasy variadas zonas.

Han transeurrido ya veinte afios desde los trabajos ds
Sherren, y sus conclusiones permanecen inalterables. Esto
se debe a que, habiéndose establecido que solo en un pequeiio
porcentaje se presenta la hiperestesia, atin buseandola en sus
cinco diferentes zonas, no es de sorprender que se la haya
relegado a un segundo término, como consecuencia de su
poco valor diagnostico. ‘

Sin embargo, el Dr. Eduardo M. Livingston, de New
York, le vuelve a dar actualidad al sintoma de la hipereste-
sia dolorosa cutdnea, y le presta la atencion debida en su
obra “EL TRIANGULO DE LA PIEL EN APENDICI-
TIS. Discusién de su significado y de su valor diagndstico.
Observaciones de més de cuatrocientos casos de Apendicitis
aguda’. Estos estudios del Dr. Livingston fueron hechos
recientemente en la Tercera Divisién Quirtirgica del Be-
llevue Hospital, aténdida por el Dr. David Stewart, y estan
basados sobre cuatrocientas veintiocho observaciones. La
diferencia esencial de estos estudios con respecto a los ante-
riores, estd en sus métodos de prueba y localizacion.

Método de prueba.—Para poner en evidencia la hipe-
ralgesia se recomendaban: el uso moderado de la punta de
un alfiler o de un l4piz, el algoddén en rama o la yema de un
dedo, deslizados o frotados sobre la piel. Actualmente se
indica que se tome la piel entre el indice y el pulgar o el
medio, y el porcentaje de casos positivos estard en propor-
cién directa al grado de excitacién empleado, teniendo mu-
cho -cuidado de evitar toda presién sobre estructuras pro-
fundas. . ‘ :
Prueba de Traccién.—Tomando la piel entre el pulgar
y el indice o el medio, se tira directamente hacia afuera
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del abdomen. Se comienza por el lado izquierdo del abdo-
men, llevando el tirén de la fosa iliaca izquierda al angulo
esplénico, epigastrio, hipocondrio y flanco derecho, hasta
que el paciente manifieste molestia. Por lo general, es su-
ficiente un tirén vigoroso para que cualquier hiperestesia
se manifieste en los distintos cuadrantes del abdomen. La
sensacion sera de verdadero dolor dentro de la zona afecta-
da, de manera que no dejara duda alguna en la mente del
médico ni en la del paciente, notdndose con toda claridad
la diferencia de sensacién del 4rea de hiperalgesia y las
otras no afectadas.

Hay otra prueba que consiste en pellizear retorciendo
en todas las partes la piel abdominal.  El pellizco se hara
al principio suavemente y serd molesto atin en la piel nor-
mal, pero este estimulo en la zona afectada, provoea inme-
diatamente la defensa de parte del enfermo, ya sea retroce-
diendo, gritando o extendiendo la mano para detener la del
examinador. ,

Tridngulo de la piel en Apendicitis.—Por triangulo
apendicular se entiende la parte de la piel abdominal que
queda comprendida entre los limites siguientes: una linea
que parte del ombligo al punto méas alto de la cresta iliaca
derecha, forma el lado superior; otra linea llevada de este
ultimo punto a la espina del lado derecho del pubis, forma
el lado inferior, y la linea que une esta espina al ombligo,
cierra el tridngulo. Estas lineas no corresponden a una dis-
tribucién nerviosa en especial. El tridngulo est4 basado
enteramente en observaciones clinicas, v no determina la
Unica parte de la piel que forzosamente tenga que ser sensi-
ble en la Apendicitis; pero si demmuestra que toda hiperes-
tesia comprobada dentro de sus limites es producida por la
afeccion del apéndice, por lo que la misma 16gica nos obli-
ga a considerar la hiperestesia en el tridngulo de la piel de
una manera positiva, especialmente cuando se nota en su
centro, teniendo como negativos los signos de sensibilidad
fuera de dicho tridngulo.

Kl método de prueba y localizacién deserito en los pa-
rrafos anteriores, se emplea sistematicamente y con los re- -
sultados que mencionaré mas tarde, en la Tercera Divisién
Quirtrgica del Hospital Bellevue desde 1921.

Las diferentes observaciones contenidas en la obra del
Dr. Livingston, no estdn autorizadas solamente por la firma
del autor, o por un grupo de investigadores dedicados a un
estudio especial. Més de sesenta firmas aparecen en ellas,
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y estas son de cirujanos de servicio, de internos y praeti-
cantes. La del autor aparece solamente en catorce casos.
Asi, €l uso practico del tridngulo y su importancia, se impo-
ne precisamente por el valor que le dan las diversas firmas
de los observadores.

Durante el periodo de seis afios y medio, comprendido
entre el mes de Marzo de 1919 hasta Septiembre de 1925,
fueron comprobados en Bellevue cuatrocientos veintiocho
casos de Apendicitis Aguda. De estos, no se toman en consi-
deracién sesenta y uno, porque catorce de ellos no fueron
operados, y del resto no quedaron registradas las pruebas
correspondientes. Pero en los 367 primeros, fué confirmado
el diagnéstico de Apendicitis Aguda; y de la estadistica que
con ellos se formé, se ha podido deducir la frecuencia de
los signos clasicos de la Apendicitis, como sigue:

Dolor tipico, 286 (75%) ; ndusea o vémito, 268 (70%) ;
temperatura, 246 (67%); rigidez localizada, 220 (67%);
leucocitosis, 289 (76%) ; hiperestesia limitada al tridngulo
apendicular, 317 (86%). En los casos en que la hiperalge-
sia fué negativa, se encontré un apéndice gangrenado o per-
forado. Seis cuadros de registro cubren el periodo corres-
pondiente a cada afio, y muestran que la frecuencia de estos
signos y sintomas, permanece casi constante, distinguiéndo-
se la hiperestesia por esta tultima caracteristica.

De estas conclusiones se desprenden las siguientes du-
das: ;Es este un signo patonogménico de la Apendicitis?
; Por qué no se presenta en ciertos casos de Apendicitis?
; Por qué este signo es més frecuente que los otros en la
Apendicitis Aguda?

A la primera pregunta, tenemos que darle una contes-
tacién negativa. La hiperestesia encontrada dentro de los
limites del tridngulo apendicular, es un indicio cierto de la
inflamacién del apéndice, segtin las conclusiones del trabajo
mencionado, y este proceso inflamatorio se debe considerar
en tres fases, que son las siguientes: (a) cblico apendicu-
lar; (b) Apendicitis Aguda; (¢) inflamacién secundaria del
apéndice. | :

(a) Célico apendicular. Ocasionalmente podra produ-
cir la hiperestesia en pacientes cuyo apéndice no esté
inflamado. Algunos casos se han presentado con dolor ab-
dominal y un tridngulo sensible, pero sin fiebre ni leucocito-
sis, 0 alguno de los otros sintomas de un proceso inflamatorio.
En estos casos los sintomas fueron fugaces y no hubo
necesidad de operacién. Ya he dicho que se puede producir
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en la parte supero-interna del muslo una zona de hipereste-
sia, haciendo el cateterismo ureteral y también se puede tener
un tridngulo sensible pasando un estilete en el corter apen-
dicular. Este célico sin inflamacién presenta los signos de
la hiperestesia, lo que demuestra que no es una base para
broponer la intervencién quirirgica, sino un dato para el
diagnéstico.

(b) Apendicitis Aguda.—La conclusién de Sherren de
que ‘“‘la hiperestesia dolorosa cutdnea, se presenta en algtn
tiempo del ataque de Apendicitis’’, ha sido comprobada con
las observaciones del Hospital Bellevue; pero, para ello, se
necesita la integridad de ciertas sendas nerviosas. La
destruccién de una poreién cualquiera del mecanismo ner-
vi0s0 borra completamente el signo. Esta destruccién pue-
de ser debida a la perforacién o gangrena del apéndice
(causa focal) ; al empleo de grandes dosis de morfina (causa
central) ; a una quemadura, cicatriz o enfermedad de la
piel en la parte comprendida, por el tridngulo (causa local).

(¢) Inflamacién secundaria del apéndice.. En los ca-
S05 en que se operd en los momentos de sensibilidad del
tridngulo apendicular, se comprobé que otros érganos fue-
ron los primeros en inflamarse, y secundariamente el apén-
dice. Tal fué el caso de una anexitis, entre cuyas adheren-
cias se encontré el apéndice. M

En conclusién, debemos aceptar que la presencia de la
hiperestesia limitada entre los lados del tridngulo, no se
puede considerar como un signo infalible. Ya indiqué que
Se comprueba su ausencia en algunos casos de perforacién
y gangrena del apéndice, y que se suele presentar en el ebli-
co apendicular, en el herpes zoster del déeimo o undécimo
espacio intercostal.

La hiperestesia asi limitada y buscada de la manera
que se ha indicado, es un gran signo para el diagnéstico ; pero
se sobrentiende que lo sers slempre que esté unida a algu-
no.de los signos clasicos, y para que tenga un valor real es
necesaria una excitacién de traccién mas o menos fuerte y
que quede comprendida entre los limites del tridngulo.

Reflejos cutdaneos abdominales.—No se deben confundir
estos reflejos con la hiperestesia, porque no son lo mismo.

-

(1) Este caso fué comprobado el 27 de Abril de este afio, por los Drs;
R. Calderén y F. Andrade, en la Sefiora P, de H. :
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La hiperestesia puede ser considerada y definida, como
la respuesta a una excitacién en términos de dolor. En rea-
lidad es una hiperalgesia, y su m’rerpretacmn depende del
estado del paciente y de su cooperacion.

Los reflejos cutédneos contractivos, son también una Tes-
puesta a la excitacién, pero expresada en contraceién muscu-
lar involuntaria, generalmente no acompaiiada de dolor.
Aqui la interpretacién no depende del estado del enfermo
ni de su cooperacién, porque dicha contraccién es ajena a
su voluntad. De aqui que sean de inestimable valor en
los nifios.

La pared abdominal anterior, estd inervada por los 1l-
timos siete nervios intercostales, que conducen tanto las
fibras motoras como sensitivas. Los msculos de la pared
estan sujetos a la voluntad, y pueden, por consiguiente, ser
contraidos o relajados en el momento en que se quiera ha-
cerlo. Normalmente, se puede poner rigida o suave toda la
pared abdominal ; pero no poseemos control alguno sobre un
segmento dado. En consecuencia, la hiperestesia no puede
ser controlada. Kl dolor estarid presente, con la voluntad
o contra la voluntad del enfermo. La contraccién refleja,
puede ser controlada por el detenimiento de los misculos en
estado de contraccién. Experimentalmente se ha demostra-
do que, cuando los musculos estin rigidos, se mantiene el
tono muscular, pero desaparecen los reflejos. Adelante ve-
remos que puede haber rigidez de los miisculos abdominales
con exageracién de los reflejos. :

Elnifio no puede indicar de una manera precisa que lado
del abdomen siente més adolorido. Siempre titubea, y sien-
do rebelde de por si, la hiperestesia no tiene valor en él. En
este caso, precisa buscar los reflejos e interpretarlos debida-
mente, puesto que no son dolorosos y no dependen de su
voluntad. En el caso de mnifios menores de seis meses los
reflejos abdominales cutdneos no se presentan. Son acti-
vos hasta la segunda mitad del primer afio, y su comproba-
“cién es bastante diffcil. De ahi que difieran en su activi-
dad y que no sean interpretados del mismo modo.

En los adultos demasiado gordos, y sobre todo en la
mujer como consecuencia de los embarazos o por enflaqueci-
miento, se relaja la pared abdominal, y de eso depende que
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Sean muy poco perceptibles los reflejos en los cuadrantes
inferiores. _

La conveniencia aconseja la divisién de la pared abdo-
minal en cuatro cuadrantes, asi: superiores derecho e iz- ‘
quierdo, e inferiores también derecho e izquierdo. Los
neurélogos establecen Areas gastricas, umbilicales, me-
dioumbilicales, ete. ; pero para los fines practicos del ciruja-
na, es suficiente la divisién en cuatro cuadrantes.

Para comprobar las contracciones reflejas, se emplea
un objeto afilado o puntiagudo, un alfiler o la punta
de un lapiz. Estos objetos deberdn quedar casi per-
pendiculares a la piel. En los cuadrantes superiores,
serd, llevado de arriba a bajo y con direccién oblicua,
Justamente del décimo cartilago al lado de Ia linea ma-
milar al ombligo, pero en una extensién que no debera exce-
der de ocho centimetros. En log cuadrantes inferiores, la
excitacion se levara de la Ifnea media hacia afuera. La
linea blanca no debe cruzarse. Puede decirse que en cual-
quier caso en que el peritoneo parietal anterior se encuentre
envuelto en un proceso inflamatorio, quedardn abolidos los
reflejos cutdneos. Kl grado de abolicién estd en razén di-
recta con la gravedad del proceso patolégico. Cuando no
existe el reflejo en el 4rea que cubre el 6rgano enfermo, como
sucede en algunos procesos inflamatorios bien conocidos
como el de la apendicitis, la peri-colicistitis y otros, los re-
flejos quedan disminuidos en las partes inmediatamente ve-
cinas, y en el lado opuesto similar responden normalmente.
En la peritonitis generalizada estin abolidos en toda la pa-
red. En los nifios, con los cuales es muy facil confundir
las lesiones toraxicas con las agudas del abdomen, debido a
las irradiaciones dolorosas, se debe tener muy presente que
cuando se trata de las primeras, los reflejos son normales o
exagerados, mientras que en las segundas estdn abolidas
completamente. ‘‘Head hace notar que los segmentos ner-
viosos correspondientes al 7.°, 8.° ¥ 9.° pares dorsales, envian
ramas a los pulmones; de ahf la serie de sintomas abdomi-
nales con que suelen acompafiarse algunas bronquitis o
pleuresias, Io mismo que la bronconeumonia, o la tisis. La
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pleuresia puede comprometer ademés al 10° y al 11.°
nervios.””

De la obra del Dr. William Klein, de Nueva York, inti-
tulada *‘La significacién quirtrgica de los reflejos abdomi-
nales’’, tomaré las dos observaciones siguientes, con el ob-
jeto de hacer resaltar el beneficio que puede reportarnos el
estudio de los reflejos en cada enfermo que se nos presente,
y muy especialmente en los casos de nifios.

Caso N.° 1.—J. Lubell, de cuatro afios de edad. No tie-
ne importancia su historia. Principi6 a quejarse de dolor
alas 7p. m. Tuvo un vémito inmediatamente después. El
dolor continué intermitente toda la noche. Vi al nifio con el
Dr. Blutstein, cerca de las 10 a. m., del siguiente dfa. La tem-
peratura era de 103 F. Kl abdomen estaba tenso; pero no -
fué posible practicar un examen satisfactorio, porque el nifio
gritaba continuamente. ILas lavativas que se le habian .
prescrito en la noche anterior, no le dieron ningin alivio.

'El examen del pecho, no revel6 algtin signo que hiciera pen-
sar en una lesién pulmonar. El abdomen estaba disten-
dido, y los reflejos abdominales eran un poco exagerados,
no haciendo sospechosa la presencia de la peritonitis. Tl
diagnoéstico de pneumonia fué confirmado treinta y seis ho-
ras después. El nifio curd.

- Caso N.° 2—M. Scoglio, nifia, de 11 afios de edad. X!l
dia dos de Febrero de 1928 habia sido operada por mi, por

Apendicitis Aguda. Dejé en el abdomen desagiies por po-
cos dias. Fmn este tiempo, me apercibi de que la vesicula
biliar estaba muy agrandada ; pero en presencia de la infec-
eién apendicular me abstuve de hacer algo en este érgano.

K119 de Febrero se considers como curada a la enferma,
y se le di6 de alta. El 11 de Marzo principié a quejarse de
dolor en el abdomen, sobre todo en el lado derecho. EI v§-
mito se presenté inmediatamente. . La temperatura fué de

101 F, el pulso 98, y la respiracién 26.

Cuando la vi en consulta con el Dr. Astrachan, el
abdomen estaba distendido y extraordinariamente sensible
en todas sus partes; los reflejos abdominales no estaban
presentes. En vista de la laparatomia anterior, dimos bajo
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reserva, el diagndstico de obstrueccién intestinal; y econsi-
derando la ausencia de los reflejos se pensé en la probabi-
lidad de la peritonitis. En la intervencién encontramos
la ruptura de la vesicula biliar. Entonces comprobé bien
que la ausencia de los reflejos era demasiado pronta para
una obstruecién intestinal, pero indicaba peritonitis. 7

No toda rigidez abdominal va acompailada de ausen-
cia de los reflejos. En la meningitis, por ejemplo, el
abdomen puede estar rigido y los reflejos exageradamente
marcados. Esto quedard mejor ilustrado copiando el
siguiente :

“Caso N* 3.—H. M., de 22 afios, empleado de drogueria.
En ocasién en que llevaba una escalera de un punto a otro,
sinti6 un fuerte dolor sobre la pared abdominal, que le
irradié a la espalda, sacudiéndole un ligero frio. Dos horas
después, vomité dos veces, y el dolor le aumenté. Fueron
ineficaces dos lavativas que se le prescribieron. Lo vi doce
horas después. El examen me reveld un abdomen rigido,
con sensibilidad mas marcada en el lado derecho. Kl pa-
ciente no toleraba nada por la boca y parecia encontrarse
grave. La temperatura era de 101 F, ¢l pulso 90 y la respi-
racién 28. Las contracciones reflejas estaban exageradas
y la espina dorsal algo rigida. Hsto me incliné a pensar
en una meningitis. Confieso que si no.hubiera sido por
los fenémenos refiejos, hubiera hecho sufrir a este enfermo
una laparatomia exploradora.’

A los casos anteriores, me permito agregar la siguiente
observacién personal. ,

J. T., agricultor, 38 afios de edad. Ingresa a la Unién
Médica el 28 de Enero de 1929,

Bl domingo anterior habia dado un paseo en una bestia
mular. Durante el paseo, la mula se encabrité varias veces,
Al regreso del paseo, el ginete tomé el almuerzo, y al ter-
minar éste, comenzé a sentir fuertes dolores abdominales,
especialmente en el lado izquierdo. Log atribuye a los
esfuerzos que se vi6 obligado a desarrollar Pbara evitar una
caida de la mula. Toma un purgante aceitoso, y le aplican
durante esa tarde y el dia siguiente, 6 lavativas que no le
producen ningtin alivio ni le hacen defecar. Pasa seis dias
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en tal estado, hasta que se decide a venir a la Capital a
curarse. Los sintomas que presenta son los siguientes:
fuerte dolor abdominal, localizdndolo con sSu propia mano
en el lado izquierdo; no ha podido tener un asiento normal,
y esto le ha molestado y preocupado mucho. Lengua carga-
da, rigidez en la fosa iliaca derecha, hiperestesia en la mis-
ma region, ausencia del reflejo cutdneo abdominal derecho
inferior. Temperatura bucal, 38,5 centigrados; pulso, 110 y
respiracion, 22. Se da el diagnéstico de Apendicitis Aguda
en el séptimo dia. Se manda practicar una férmula leucoci-
taria y un recuento globular. Kl examen de la sangre de-
muestra 13.400 glébulos blancos y 72 leucocitos neutréfilos.
Al segundo dfa de tratamiento en la ““Unidn Médica’ el
enfermo se siente tan mejorado, que solicita su salida. La
temperatura y el pulso han recobrado la normalidad, y el
apetito es bueno. Ese dia tiene un primer asiento normal y
espontaneo. El paciente dice que quiere emprender un viaje
a Alemania, y en vista no solo de 1a larga travesia que ha
de efectuar sino de la persistencia de la rigidez y la
ausencia del reflejo, se le indica la intervencién. Se
opera el cuatro de Febrero, a los siete dias de su ingreso,
encontriandose un apéndice retrocecal adherido al ciego en
medio de un absceso completamente localizado sobre la fosa
iliaca derecha. (1)

Jamin aconseja que se busque siempre el reflejo abdo-
minal inferior derecho, por haber comprobado su ausencia
en los casos de Apendicitis Aguda, y afirma que el estudio
de este reflejo es tan instructivo como la palpacién y me-
nos peligroso. ’

Ndusea y vémito.—Estos dos sintomas se presentan por
lo general de dos a cuatro horas después del dolor, y casi
siempre desaparecen al llegar éste a su maximum y loca-
lizarse en un punto determinado. No son frecuentes ni
persisten, aunque en el nifio sf se marcan mis estas caracte-
risticas que en el adulto. Los vémitos estin compuestos por
el contenido estomacal, con o sin bilis. Murphy los consi-
dera como reflejos de la inflamacién del apéndice. La per-
sistencia de tales signos, indica que al ataque apendicular
sigue la infeccidn peritoneal, formacién de pus o intoxica-

(1) Caso: Dr, Wunderlich.




— 30—

cién. Cuando aparecen a las veinticuatro horas o mas tar-
de, no -solo indican lo anterior, sino la perforacién o gan-
grena del apéndice. Siempre en la apreciacién de estos
sintomas, se tendri en cuenta la cantidad de morfina pres-
crita al enfermo y la susceptibilidad del mismo, para dar-
les la importancia debida. .

Constipacion.—Se presenta en la mayoria de los casos,
siendo ocasionada por-el dolor y por la irritacién refleja del
peritoneo. Kl paciente se queja de inflazén o ventosidad
y de que no puede expulsar los gases, y de los deseos impe-
riosos de defecar sin poder hacerlo. Mas tarde, dicha
constipacién se debe a la paresia intestinal local; y en los
casos mas graves, a una paralisis general del intestino.

La diarrea se constata en un porcentaje minimo, en
casos de ulceracion o perforacién del apéndice que se pre-
sentan de manera sabita, pero es seguida de constipacion.
Cuando aparece en las tltimas fases de un ecaso grave
se debe a la toxicidad del contenido intestinal. TLa persis-
tencia de la constipacién, acompafiada de rigidez generali-
zada, de vomitos, sudores frios y untuosos, es un signo de
prondstico grave, de peritonitis generalizada.

La elevacién de la temperatura, y las alteraciones del

- ritmo en el pulso, tanto en calidad como en cantidad, indi-
can la presencia de toxinas o de gérmenes sépticos en la
sangre. Kl examen de ésta demuestra en dichos casos y por
lo general, una leucocitosis mas o menos aumentada.

La temperatura casi siempre es constante, pero no exis-
te relacién alguna entre su elevacién o su descenso con la
gravedad del ataque. Puede considerarse como sintoma
de conjunto; pero por si sola no tiene suficiente importan-
cia como para que indique la pauta a que ha de ajustar su
futura conducta el cirujano.

El pulso, por lo general, es frecuente, sin guardar rela-
cién con la temperatura. Existe disparidad. La persis-
tencia del pulso frecuente, y con mayor razén cuando es
depresible y débil, acompafiada de una temperatura baja,
indica un grave estado de intoxicacién o de infeccidn,
méxime cuando se nota la exaltacién de los otros sintomas.
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No nos ha extrafiado que se haya tenido como una regla,
la intervencién urgente al comprobarse ciento diez o mas
pulsaciones por minuto, sin detenerse a considerar ya los
demas sintomas. ‘ o

A toda infeccién se sigue un aumento de los glébulos
blancos y de aqui ha nacido la idea de provocar un aumento -
de estos en los estados toxi-infecciosos, por medio de las
materias coloidales, etc., pues este aumento se considers
como una reacecién organica defensiva.

K1 médico moderno, gracias a los adelantos de Ia cien-
cia, no puede caminar sin la ayuda eficaz del laboratorio.
En los exdmenes y anilisis practicados en éste, encuentra

. datos precisos para el tratamiento (paludismo, por ejem-

plo), o para el diagnéstico, como en 1a fiebre tifoidea, y con
causa ain més justificada, para el diagnéstico diferencial,
vr. gr. en los casos de anginas y difteria. '

No son una excepcién los casos de Apendicitis. Ge-
neralmente, no se procede a la intervencién de urgeneia, sin
tener los datos del laboratorio. No obstante, al tratarse
de la Apendicitis Aguda, se ha establecido que todo caso
debe ser operado en el menor tiempo posible después del
diagnéstico. Si los sintomas dan claridad ¥ precisién al
diagnéstico, no se debe incurrir en demora, ni ain para es-
perar los datos del laboratorio. Ahora, si los signos no son
claros y precisos, se debe recurrir también sin demora al
laboratorio, puesto que el examen de 1a sangre siempre seri
un dato coadyuvante, a veces de inestimable valor. En el
caso de que después de ver al enfermo, se nos dice que han
transcurrido varios dias y se considera posible dejar en-
friar el caso, el trabajo de laboratorio es importantisimo,
puesto que los varios exdmenes practicados en las veinticua-
tro horas, nos daran las curvas de la hiperleucocitosis y de
la polinuecleosis. :

Interpretemos los datos de Laboratorio. Segtn lo ha
hecho ver Sondern, el porcentaje de leucocitos neutréilos
indica la severidad de la infeccién, o mais bien dicho, su
grddo de toxicidad; mientras que el recuento total repre-
senta el poder de resistencia del enfermo, ‘
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El aumento o disminucién de los polinucleares y de los
leucocitos, considerados en conjunto o separados, en recuen-
tos verificados cada dos horas, nos indican con bastante
exactitud, la marcha evolutiva de la infececién.

En Jos casos en que ésta es moderada y con tendencia a

la curacidn, la. hiperleucocitosis y la polinucleosis que au-
mentaron al principio proporcionalmente, disminuyen de
la misma manera. Pei-o, si lejos de disminuir, aumentan
de manera simultinea y rapida, es casi seguro que el apén-
dice llegarad a supurar. Una hiperleucocitosis muy eleva-
da con polinucleosis muy fuerte (noventa por ciento o
més), acompafiadas de eosinopenia, demuestran una afec-
cién apendicular muy seria, exceptuando los casos de
Apendicitis Agudas hipertéxicas o gangrenosas, en las que
es frecuente encontrar poca leucocitosis, y polinucleosis
fuerte. -
Cuando los neutréfilos estdn mucho més aumentados
que el recuento total de glébulos blancos polinucleares, 1a
resistencia es demasiado débil, como natural consecuencia
de una afeccién sumamente séptica que no le da tiempo al
organismo para defenderse.

Desconfiemos siempre de la férmula anterior, y de la
leucocitosis baja con polinucleosis, porque ensombrecen el
prondstico.

Casi todas las Apendicitis que en las primeras vein-
ticuatro horas, den una polinucleosis de 15,000 o mas,
llegardn fatalmente a la supuracién o a la peritonitis
apendicular.

Hemos llegado al momento de establecer como una con-
clusion que, para poderle dar un valor practico a las £6r-
mulas leucocitarias en el tratamiento de la Apendiecitis, es
indispensable que se hagan varios recuentos Yy que estos
se verifiquen por lo menos cada dos horas, y poder formar
asi las curvas de las alteraciones sanguineas, y no atenerse
al simple dato de una sola férmula.
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Apreciacién de los sintomas. -

Siguiendo el orden natural de los sintomas, hemos de
hacer algunas consideraciones acerca del vémito. Cuando
pasadas algunas horas—cuarenta y ocho, tomadas como un -
periodo convencional—vuelve éste a presentarse, persisten-
te y copioso, y que no puede ser controlado a pesar de los
esfuerzos del enfermo, ‘‘vémito negro apendicular de Dieu-
lafoy’’,—demuestra que la infeccién del apéndice ha au-
mentado de tal manera, que apreciando exactamente el sin-
toma se le puede considerar como grave. Podemos tomarlo
como el principio de la peritonitis téxica, apendicular, sien-
do tan temible como cuando se presenta después del segundo
dia de una intervencién abdominal. Leyendo a Hutchin-
son, a Payr, ete., se ve que si a pesar de la apendicectomia,
del drenaje, ete., el vémito persiste, se trata de una toxemia
grave, fatal en la mayoria de los casos.

Ya dijimos que cuando se manifiesta la persistencia de
la rigidez parietal, o se extiende por toda la pared abdomi-
nal, presentando también la dureza de una tabla, indica que
a la Apendicitis sigue la inflamacién del peritoneo, consecu-
tiva a la gangrena y perforacién del apéndice. La rigidez
es el sintoma maés decisivo. :

 La hiperestesia desaparece por la interrupcién del
arco reflejo, que es una consecuencia directa de la perfora-
cién del apéndice por un proceso destructivo.

OBSERVACIONES:

J. Q., de 25 afios, comisionista. Ingresa a la Casa de
Salud ‘“Unién Médica’’, €l dia 12 de Mayo de 1927.—Desde
pequefio ha sufrido de constipacién.

Entre las nueve y las diez de la noche del diez de Mayo,
siente un dolor poco intenso en la regién lumbar derecha.
El dia once lo pas6 con el mismo dolor, pero sin que éste
le aumentara, y molesto porque hacia tres dfas que no po-
dia tener ninguna deposicién. A las 10 p. m., de ese mis-
mo dia y a las 24 horas de haberse sentido indispuesto, se le
administraron ochenta centigramos de calomel que no le
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hicieron ningtin efecto. Kl doce amanecié con 3714° C., 110
pulsaciones y con iguales molestias que el dia anterior. A
las 9 a. m., le aumenta el dolor de manera bruseca y repenti-
na, extendiéndosele a todo el abdomen. Media hora mis
tarde tiene un vémito bilioso. X1 dolor decrece un poco,
pero el paciente se siente angustiado y se bafia en un sudor
frio y untuoso. Llaman al Dr. Wunderlich, quien diagnos-
ticé Apendicitis Aguda con perforacién. Su diagnéstico lo
estableci6 por el vémito, por la presencia de Ia regidez pa-
rietal y la desaparicién de la hiperestesia. En la operacion
se comprob6 de una manera exacta dicho diagnéstico.
- J. P, nifio de ocho afios, ha padecido de anginas. In-
gresa a la Casa de Salud ““Unién Médica”’, a las 11.30 p. m.,
~del 22 de Julio de 1928. El dia 21 en Ia manana, sintié do-
lores abdominales agudos y difusos, predominando sobre la
fosa iliaca derecha, que le impedian defecar a pesar de la
necesidad que sentia de hacerlo. Le suministran un purgan-
te de aceite de castor, Mulford, que arrojé pocos momentos
después. Los familiares pensaron que se trataba de una in-
digestion. Tiene 38° C, y contintian sus dolores en la misma
forma. Al siguiente dia 22, por la mafiana llaman al Dr.
Lazo M., que tenia conocimiento del caso anterior. Se pre-
senta en casa del pequefio paciente a las nueve de la noche.
En este momento el enfermo tiene 40° C, y ha arrojado dos
veces. Comprueba la rigidez abdominal muy marcada, fal-
ta de hiperestesia, ausencia de gases y diagnostica perfora-
cién del apéndice. Para mayor seguridad mandé verificar
una formula leucocitaria, y en vista de su resultado, indica
que el pequefio enfermo pase a la Casa de Salud. La ope-
racion confirmé el diagnéstico.

Kl mismo Dr. Lazo M., me refirié que el 15 de Marzo
de este afio, vi6 en junta a don J. A. P, el que hacia dos
dias que sufria de un ataque de Apendicitis Aguda. E)]
facultativo que lo atendié por primera vez, le indic6 la ne-
cesidad de la operacidn, pero el enfermo no la quiso aceptar,
lo que obligé al cirujano a emplear el tratamiento clisico
para enfriar estos casos. Cuando el Dr. Lazo M., vi6 al en-
fermo, me indicé que habia comprobado los sintomas si-
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guientes: lengua cargada y bastante seca; temperatura
38.5° C, pulso 80; defensa muscular; falta de hiperestesia
¥y tres vomitos durante el dia ¥y me dijo que creia en una per-
foracién del apéndice.

Fué operado en la Casa de Salud del Dr. Espinoza,
quien bondadosamente me llevs cerca del enfermo y me mos-
tré el apéndice que habia extirpado, gangrenado y con tres
perforaciones.

Puedo citar otro easo comprobado en la ““Unién Médi-
ca’”’. Los Doctores Calderén y Estévez, al atender a don
J. M. h, encontraron los sintomas a que me he referido an-
teriormente. - Diagnosticaron gangrena y perforacién del
apéndice, diagnéstico que fué completamerite comprobado
por la operacién de urgencia, que se practico en el enfermo.

En los archivos de la ““Unién Médica” se encuentra
otra serie de casos semejantes a los anteriores, sobre los
cuales no me quiero extender Ya; pero si quiero hacer hin-
capié en que han sido diagnosticados y tratados por dife-
rentes cirujanos, que han sabido darle todo su valor a los
sintomas de que he tratado anteriormente, con lo cual se
establece la importancia decisiva, que tiene cada uno de ellos,
puesto que le indican al cirujano la necesidad de una inme-
diata intervencién, no solo bara devolverle la salud, sino
para salvarle la vida al paciente.

Sigamos el proceso evolutivo de los sintomas. Cuan-
do el dolor no queda localizado sino que se extiende por todo
el abdomen, y se exacerba por la distensién de los gases,
asi como por los esfuerzos que hace el paciente para arro-
jar y por los movimientos producidos por el hipo, indica
que la infeccién de la serosa peritoneal va ganando terreno,
generalizandose a la vez la parélisis intestinal ¥y marcan-
dose més la constipacién. En tales casos, el enfermo sien-
te materialmente que se infla, comprobandose en ese mo-
mento con toda claridad la sonoridad del abdomen, que pue-
de llegar hasta el meteorismo. Entonces se presenta el
vémito, cada vez méis frecuente Y en mayor cantidad, con
todos los caracteres de vémito negro apendicular, con el
olor clasico de una fermentacién.
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El enfermo se enfria especialmente en las extremida-
des. El sudor que lo bafia también es frio y seroso. El
pulso rdpido y débil y la temperatura que ha descendide
en muchas ocasiones hasta treinta y cinco grados centigra-
dos en la boca, se encuentra elevada de una manera muy
apreciable en el recto. Y se marca en toda su expresion la
cara peritoneal, y si esto continiia, se presenta lo que cono-
cemos con el nombre de ‘‘abdomen silencioso.”’

Cuando estos sintomas tienden a desaparecer por la
reaccion natural del organismo, o por efecto del tratamien-
to, habremos de buscar el ‘“plastrén’ que nos indica el
absceso de una peritonitis enquistada, para proceder en su
oportunidad a su drenaje. A la localizacién del absceso nos
ayudan de una manera poderosa el tacto rectal en el hom-
bre y el vaginal en la mujer.

Hstos ltimos estados que acabo de referir son tan co-
nocidos, que no es necesario confirmarlos por medio de las
observaciones.

CONCLUSION

Vemos, pues, que la sintomatologia de la Apendicitis
Aguda es compleja y variada, lo que hace dificil su diag-
néstico: jojalad que siempre se encontrara completa y pre-
cisa la triada de Dieulafoy: dolor, defensa muscular e hi-
perestesia! Ksa unién de sintomas que tan magistral-
mente se describe en los tratados, no se encuentra casi nun-
ca en la practica. Si los sintomas fueran tan claros, el
diagnéstico seria sumamente sencillo, no daria lugar a equi-
vocaciones, y todos los casos serian conveniente y oportu-
namente atendidos; pero la experiencia se encarga de de-
mostrarnos que son raros los casos en que los sintomas nos
conducen como de la mano hacia una certeza, y por el con-
trario, la confusién con que se presentan la mayoria de las
veces, nos obliga a un estudio detenido y dilatado en mu-
chas ocasiones. La confusién es grande, porque la Apen-
dicitis Aguda es traidora: unas veces se presenta bajo la
apariencia de una sencilla y pasajera indigestién, como lo 3
hemos comprobado por los observaciones antes citadas, y
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otras con las formas mds aparatosas, con dolores intensos,
con vomitos frecuentes, con frio, con temperatura. ... Nun-
ca, al presentarse uno de estos sintomas, deberi el médico
olvidar la existencia de la Apendicitis, més bien debera re-
cordar que entre todas las afeciones abdominales agudas
que se presentan de manera impensada y brusca, se encuen-
tra esta, y que mientras mas se retarde la intervencién, méas
grave serd el prondstico..Entre todas las que Deaver agru-
p6 bajo el nombre de “ACUTE ABDOMEN” y que el
Dr. Francisco Castillo N4jera tradujo felizmente como
SINDROMA ABDOMINAL AGUDO, la Apendicitis es la
mds frecuente, la mis grave y la que ha dado mayor por-
centaje de fracasos en la cirugia abdominal, a pesar de que,
hace més de un cuarto de siglo que Dieulafoy dijo que
“nadie deberia morir ya de Apendicitis.”

Repito que en los casos agudos del abdomen, el médico
tendrd que pensar siempre en la Apendicitis, salvo en aque- .
llos en que una cicatriz abdominal técnica revele la apen-
dicectomia ya practicada y que nos la confirmen los datos
que podamos recoger alrededor del enfermo.

B. pE LE6N G.
Ve B¢
RaMON CALDERON.

Imprimase,

JUAN J. ORTEGA.
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