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PRIMERA PARTE

NTRODUCCION ‘

L& Apendicitis aguda, sin duda alguna la mas comdn de las
gggecciohes quirurgicas abdominales, conserva desde los tiempos de
: fgs viejos clinicos, la fama de constituirse en una verdadera “ca-
3; dé orpresas” en un momento dado.

Y esa fama sigue conservando su vigencia a pesar del no-
tOI’lO progreso en la elasticidad del juicio intervencionista en los
- servicios hospitalarios de urgencia, y a pesar de la innegable ayu-

- da del laboratorio en el diagnoéstico y en el control de los casos
L. sometidos a observacién.

74

Los sintomas y signos de la apendicitis tienen todos su jus-
g tificacion fisiopatogénica, mas no todos integran siempre el cua-

dro clinico. Y se reconoce desde mucho- tiempo atras, la falta de
k- correlacion entre la clinica y los hallazgos anatomopatoldgicos.

En un intento de aportar el mas modesto esfuerzo en pro
- del mejor conocimiento de-la Apendicitis aguda en nuestro pto-
'pio medio, hemos revisado las historias clinicas de 50 pacientes
intervenidos por el Servicio de Emergencia del Hospital Gene-
‘ral, en forma consecutiva. Hemos tratado de poner el mayor én-
fasis en el aspecto clinico 'y la correlacion anatomopatologica, es-
k- perando’ que nuevos estudios sobre el aspecto estricticamente gqui-

rargico, contribuyan a determinar mejor en nuestro ambiente, tan
apasionante tema.

L

Reconocemos asi mismo la cortedad  del nimeroc de casos
_.estudiados, al cual el mayor valor como muestra estadistica soio

.~ puede conferirselo la condicién de su indiscriminada consecuti-
rvidad.
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MATERIAL Y METODO:

Para el presente trabajo se revisaron las Historias Clinicas
de 50 pacientes de ambos sexos y todas las edades, intervenides
quirtirgicamente por los Servicios de Emergencia (de Adultos y
‘de Nifios), en forma consecutiva, durante el lapso de 4 meses,
comprendidos entre el 12 de Enero y el@.?d@ Mayo de 1956.

' La fuente original de donde se obtuvo los nombres de los
pacientes, fué el “Libro de Urgencias” de la Sala de Operaciones
del Hospital General. Todds los casos (bajo la sdla excepcion de
2 casos intervenidos bajo diferente diagndstico, pero que reve-
laron la patologia apendicular durante la operacién), fueron lle-
vados al quiréfano bajo el diagnéstico preoperatorio de Apen-
dicitis aguda o su complicacién mas inmediata: Abceso apen-
. dicular.

En el analisis de las observaciones, se tomo en cuenta:

1) Edad

2) Sexo

3) Raza

4) Profesion
 5) Antecedentes:

a) Tiempo de evolucién de los sintomas
b) Historia de sintomas similares anteriores
¢) Otros antecedentes

6) Sintomas:

a) Dolor

b) Nauseas

¢) Vémitos

¢) Fiebre

e) Escalofrios
d) Constipacion
e) Diarrea

f) ‘Anorexia

g) Cefalea

— 19 —
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)] Investigacion de terapéutica “casera”
8) Signos:

a) Temperatura oral
b) Temperatura . rectal
¢) ‘Pulso
d) Signos encontrados por inspeccién de abdomen
e) . Signos :encontrados por palpacién h
f) Signos encontrados por percusion
g) Signos encontrados por auscultacion
h) Signos encontrados por Tacto rectal
i) Signes encontrados por Tacto vaginal

“~j) Otros hallazgos de la exploracién fisica

9) Diagnoésticos Iniciales (Impresién Clinica)
10) Examenes de Laboratorio
11) Anestesia empleada )
12) Incisién Operatoria utilizada
13) Hallazgos Operatorios
14) Operacién realizada
15) Diagnéstico Postoperatorio
168) Anatomia Patolégica:

a) Descripcion histopatoldgica

b) Diagnéstico final

(El orden seguido en la revision, representa la secuencia
légica. o habitual que en su desarrollo siguen las historias ¢li-
nicas). . . ‘

]

— 90 —-

RECUENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS INVESTIGADOS

EDAD:

De 0 a 5 afos:

De 6 a 10 afios:

De 11 a 20 afios:

De 21 a 30 afios:

De 31 a 40 afios:

De 41 a 50 ailos:

De 51 a 60 afios:
SEXO:

Masculino:

Femenino:

RAZA:

“Ladina’:

Indigena:

PROFESION:

Obrero (‘“artesano”):
Of. domésticos -
Estudiante:

Oficinista:

Agricultor:

Enférmera‘:
Dependiente de comercio:
Maestro de Educacion:
Chofer: :

Sin profesion (nifios pequefios):

TIEMPO DE EVOLUCION AL INGRESO DEL PACIENTE:

Una a doce horas:
13 224

25 a 36

37 a 48

49 a W .(a 3 dias)
M3 a 96 (a 4 dias)
97 a 144 (a 6 dias)
145 g 192 (a8 dias)

Casos:
.
]

14
17
4
5
2

34
16

48
2

10

n

R - I SN ) |

Casos
10:
A

Oy U W

o R

Po¥centaje:

407
12
28

34

NN O

Porcentaje
20 9,
22

I

6
16+
2
12
8




' ' o : Localizacién con el Cuadro clinico avanzado:
Ma4s_de ocho dias: 4 casos 897 '
' 15 dias 1 caso Fosa Iliaca derecha 3?5
4 meses 1 Generalizado 2'
6 meses 1 Epigastrio 9
) 8 meses 1 Region Umbilical 1
No precisado en la Historia clinica 27 4 - Hemiabdomen dere(‘:ho 1
i Hemiabdomen inferior 1
_ Ambas Fosas iliacas 1
ANTECEDENTES: «“En los musculos rgctos” 6
i Tocalizacion imprecisa
v , ' No referido en la Historia Clinica 1 S
Historia de sintomas similares anteriores: ‘ : - Pporcentaje:
: - Posm‘./a, 18 36 7, Tipo de Dolor: , Caslogsi 38 7
Negativa 9 18 Intermitente 10 ©
No reportada en la Historia clinica 23 ‘ 46 Constante o Continuo 5 8
.Otros antecedentes: ‘ Constante, con exacerbaciones : 4 44
Ingestion alcoholica 48 horas previas 1 No relatado en la Historia clinica . 22 » '
Menstruacion reciente (48 horas) 1 - ’ ‘
Celiotomia’ previa sobre Fosa iliaca derecha 1. Intensidad del Dolor: 46
Embarazo de 59 mes concomitante 1 Intenso z ' 8% '
Tos y catarroc concomitante 1 Moderado i 2
Sintomas iniciales de Infeccién respiratoria superior 1 Suave ) : . 44 |
‘ ' - ‘ No precisado en la Historia clinica 22
SINTOMAS: Irradiacién del Dolor: o7
Al miuslo derecho ' 11 2% /o '
DOLOR: A todo el abdomen 8 |
. A la regién lumbar dereeha 1 , |
Localizacién al comienzo de los sintomas: Casos: Porcentaje: A la Fosa iliaca izquierda -1 |
Fosa Iliaca derecha _ 22 449 «p 1a Fosa iliaca derecha” 1 ,'
Epigastrio 7 14 A los genitales 1 ! |
Region umbilical - 2 4 A la Region inguinal derecha 1 , . B
Epigastrio y Ombligo 1 2 No precisada/en la Historia clinica 21 54.% ) iy
Hemiabdomen derecho 1 2 ' . h
Hemiabdomen inferior 1 2 . s s . : 4 -8 i
Fosa iliaca derecha e Hipogastrio 1 2 Ninguna irradiacion - . . ‘
Ambas Fosas Tliacas 2 4 NAUSEAS (Sin vomitos): ‘ 11 . 2(2) /0 !
“En los musculos rectos” 1 2 NAUSEAS Y VOMITOS: 2 24‘% s
Generalizado 4 8 FIEBRE: 11 6 o B
Localizacién imprecisa i 14 ESCALOFRIOS: : 3 6%
No referida en la Historia clinica 1 2 ' : ‘ B '
. . v — 93 —
4 — 22 o




CONSTI :
STIPACION: Casos: Porcentaje:

Simple (o “estrefiimiento”) ‘
mple (0. 0’ ‘ 4 g : ‘ V o . .
Absoluta (Imposibilidad para expulsién de Yo DIFERENCIAS ENTRE LAS MEDICIONES ORAL Y RECTAL DE
o heces y gases) ' 5 0o TEMPERATURA
ANdR%%A; —_ i 229, ; ,
CE{F‘ALEA; ‘ ) ‘ ’ .5‘ 10 % La temperatura rectal fue mayor en 25 casos, en la siguien-
2 A% te proporcioén: » :
NVES ' , Casos: Porcentaje:
INVESTIGACION DE TERAPEUTICA ANTES DEIL INGRESO: . Diterencia de 018 C. y entaje:
| Caso | P : ; 0.2 !
y S ore aje:
3 Antecedentes de Purgantes o Laxantes: 12 2?23 e 0.3 2\
: ‘Antecedentes de Enemas B 14 /0 0.4 2 .
Otro’s“medicamentos (Belladona, ' Elixir pare- , ’0.5 8 18 97, .
gorico, Penicilina, Sulfas, Espasmotex) 12 24 9 gs ;
(¢} .
0.8 1
0.9 2
S 1.1 1 ¢
IGNOS FISICOS: 15 3 6 9
* o

- TEMPER, A’I‘UR A La temperatura oral fué mayor que la rectal en 2 casos, am-

. i i o .
: ) (Tomada al Ingreso). bos por diferencia de 0.2° C. ‘
Cifras de Temper ‘ . Las mediciones fueron iguales en 5 casos (10%,).
+ . P aglra 9“‘1; . Temperatura Rectal ‘No se verifico la diferencia en 18 casos (369,)
S 369G as0s: Porcentaje: Casos: Porcentaje:
i .6 a 37 5 10 . (]
37.1 a. 375 10 20 g . 13 nuLSO (Tomado al ingreso del Paciente):
38.1 a 385 5 10 12 24 » Casos: Porcentaje:
38.6 a 39 9 p & 16 Entre 60 y 70 por minuto 1 B
1391 a 395 0 _ 7 14 71y 80 - 12 o
39.6 a 40 1 5 8 6 81y 90 : 5 7 :
40.1 4 405 0 - 3 6 91 y 100 1 229, :
7 No reportada 12 6 _9 - 101 y 110 2 i
C ’ 18 111 y 120 6 |
121 y 130 3 !
" (Los -casos de temperatura, oral X 131 y 140 -
. . : no reportada, inclu 1 - R
9 nifios, a quienes s610.se les midié ] y yen los 141y 150 1 ‘
. nidio la temperatura\rect_al). 151 y 160 2
No reportado 7 14 of i

— '347 —
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SIGNOS ENCONTRADOS POR INSPECCION DEL ABDOMEN:

Disminucién de los movimientos respiratorios de toda la pared

abdominal 1 caso
Dlsminupién de los movimientos respiratorios de la pared dei
Hemiabdomen  derecho . ‘ 1 caso
Retrac'cmn de la pared de la FID a los movimientos respirato~
. Ti .
“abi 0s _ ) ~ 1 caso.
ovedamiento” de la pared de la FID a la contracciéon de la
; musculatura abdominal ‘ ' 1 caso.
Distension del abdomen : -3 casos‘ )

‘SIGNOS ENCONT’RADOS POR PALPACION SUPERCIAL:

Ausericia de Reflejos cutaneos abdominales » 1 caso

ijerestesia cutanea (Investigada sobre FID) 6 casos
Espasmo muscular en FID ) 26 casos (5297)
Espasmo muscular en Hemiabdomen derecho . 2 ca/scc))s
Espasmo muscular generalizado 1 caso(

*: SIGNOS ENCONTRADOS POR PALPACION PROFUNDA:

Masa palpable en FID ' 3 casos

Dolor a la presion sobre FIDI exclusivamente 39 casos (T789)

DOLOR A LA PRESION SOBRE F.LD. Y OTRAS REGIONES-O
Region umbilical ‘

. Bajo reborde Costal derecho: ' 1 caso
Fosa iliaca izquierda . 1 caso
Hemiabdomen derecho 2 casos
Epigastrio ' '

Genera‘lizado 4 casos
Dolor ausente en Fid y presente en otras regiones: 1 caso
(Sobre ombligo y Fosa iliaca izquierda) k
Dolor a la decompresion o rebote (Bumberg): 17 casos (34 97)
ADolor a la presion sobre el -colén. descendente e
(Rovsing) ; 11 casos (229)

SIGNOS ENCONTRADOS POR PERCUSION:

Timpanismo 5 casos
Timpanismo que enmascaraba matidez hepatica ' 1 caso
Matidez sobre la Fosa iliaca derecha 1 caso

26

SIGNOS ENCONTRADOS POR AUSCULTACION
: ' DEL ABDOMEN: s

Hiperperistaltismo intestinal o 2 casos
Ruidos intestinales débiles ' ' 1 casc
Silencio intestinal ; 3 casos

SIGNOS ENCONTRADOS POR TACTO RECTAL:

Fondo de saco de Douglas doloroso 28 casos (5697;)
Tacto rectal NEGATIVO 10 casos (209)
Tacto rectal no reportado en la observacion 12 casos (249)

SIGNOS OBTENIDOS POR TACTO VAGINAL:

Fondo de saco derecho doloroso 3 casos
Tacto vaginal NEGATIVO S © 1 caso
Tacto vaginal no reportado 11 casos

OTROS HALLAZGOS DE LA EXPLORACION FISICA:
Dolor en FID a la flexién del muslo derecho : 3 casos
Ovaric derecho aumentado de volumen. :

- (probablemente quistico) R : »1 easo .
Cordon esperméatico y epididimo derechos dolorosos 1 caso
Cicatriz operatoria antigua (McBurney) -« - - 0 0 1 caso
Congestion orofaringea _ 3 casos
Amigdalas inflamadas y con pus 1 caso
Amigdalas hipertroficas, cripticas _ 1. caso

DIAGNOSTICOS INICIALES (“IMPRESION CLINICA”):

Apendicitis aguda 35 casos (70%)

Apendicitis aguda, Descartar Tifoidea o o 1.caso .
Apendicitis aguda, Descartar Colecistitis ' 1 caso
Apendicitis aguda, Descartar Obstruccion intestinal 1 caso
Apendicitis aguda, Amigdalitis aguda, Descatrtar » )
Obstruccion Intestinal ' : o 1 caso

Apendicitis sub-aguda ’ ' 1 caso
Apendicitis a recidivas 1 caso
Coélico hepatico, Descartar Apendicitis 1 caso
Diarrea infecciosa, Descartar Apendicitis 1 caso
Empacho gastrico febril; Descartar. apendicitis 1 caso
Faringoamigdalitis aguda, Descartar apendicitis 1 caso
Abceso apendicular 3 +Cas08

Obstruccion intestinal

—_ O e

2 casos




EXAMENES DE LABORATORIO
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS:
Cifras entre 40060 y 5600 : 2 casos

5001 y 6000 -

6001 y~ 7000

7001 y 8000
N ' 8001 y 9000
9001 y 10000
Cifras hasta 10000 ; 15 casos
' entre 10001 y 11000 casos :

P 11001 y 12000
12001 y 13000

13061 y 14000

14001 y 15000

Cifras hasta 15000 24 casos
entre 15001 y 1600G

16001 y 17000

- 17061 y 18000

18001 y 19000

19001 y 20G00
Cifras hasta 20000 ) 16 casos

W oUW [ IS Y

DN O~ W

entre 20001 y 21000 2
21001 y 22000 . -
22001 y 23000 1 .
leras sobre 20000 ) 3 casos

.. {8Be presentan los datos de 58 recuentos, advirtiéndose que
algunos casos tuvieron mas de un examen de sangre, frente a 5
€asos a los que no se les encontré sus examenes de Laboratorio).

LA NEUTROFILIA EN LOS DIFERENTES RECUENTOS:

En leucocitosis entre 40600 y 9000:
Minimo Méximo Promedio

Cayados: , 2 6 4.4
Segmentados: 43 88 66.4
: En 1eucoc1t051s entre 9601 y 15000: ‘

' : Minimo Maximo Promedie
Cayados ) 1 18 ; T4
Segmentados 60 - 91 . 753

En leucocitosis entre 15001 y 23000:
' Minimo Maximo Promedio
Cayados 1 18 6.9
Segmentados . 66 89 79.5
— 28 —.

ERITROSEDIMENTACION:
(Se reaiizaron so0lo 20 examenes .de sedimentacién)
Método; Westergreen; Tiempo: 1 hora.

Hombres: Casos: Mujeres: Ca

3 mm. ’ 1 3 mm. 2

5 mm. 1 8 m m. 1

7 mm. 1 10 mm. 1

8 mm. 1 23 mm. 1

10 mm. 1 25 mm. 1

11 mm. -1 92 mm. 1

13 mm. 1 ¢ 106 min. 1

15 mm. 1

23 mm. 1

24 mm. 1

25 mm. 2

OTROS EXAMENES PRACTICADOS: ‘

Reacciéon de Widal Negativa: 2 casos
Reaccion de Huddleson Negativa: : ‘ 1 caso
Examen de Orina Normal . ’ ‘ 1 caso

EXAMENES RADIOLOGICOS:
En dos casos, sugestivos de Obstruccion intestinal, se toma-
ron Placas vacias de Abdomen. 7 )
-* Un caso: Aerocolia moderada; en el hemiabdomen derecho
se observan niveles liquidos sugestivos de Oclusién. (Este caso
se trataba de una apendicitis gangrenosa con Ilec pa ahtlco se-

cundario).
El otro caso no tiene reportado el resultado en la H1stor1a

clinica. -

TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA:
Casos Porcentaje

Raquianestesia : : . 30 6097,
General (Eter, sistema cerrado) 9 189,
General (Eter, sistema abierto) 2 :
Raquianestesia, completada con Surital
" endovenoso 2
Raquianestesia, completada con Eter 1 o
Tipo de anestesia no precisado 6 '12",'/0
— 929 —
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. . Casos
Mec Burney " 30
Paramediana derecha (reclinando recto hacia
“afuera) . 6
Paramediana derecha (no precisa abordaje
. del recto) 4
Paramediana derecha (tipo Jalaguier) 2
Paramediana derecha supra e infraumbilica 1
' Transversa suprapabica (Pfannenstiel) 1
McBurney y Paramed. der. transrectal (2 -
incisiones) ‘ 1
MecBurney prolongada hasta Hipocondrio der. 1
Incisién no precisada 4

LOS HALLAZGOS OPERATORIOS:

Situacién del apéndice:
Retrocecal ‘
Retrocecal y retroperitoneal
Pélvico
Hacia la linea media

_Situacién no especificada

Aspecto y morfologia del Apéndice:

Apéndice “inflamado” (engrosado, édematizado,

congestionado)
Adherido
Gangrenado
Abcesb intraluminal (Pioapéndix)
Apéndice perforado en la punta
Apéndice perforado (No especifica sitio)
Apéndice hemorragico
Adéndice “ligeramente inflamado”
Apéndice “patolégico”
Apéndice “enroscado”
Apéndice de aspecto Normal-.
Aspecto no especificado

= 30

INCISION OPERATORIA EMPLEADA ‘

Porcentaje

60%,

1297,

9 casos

29

0
8%

497

o7
8 /e

casos

Descripeién del Ciego:

Adherido

Edematizado

Ciego movil, con volvulus o
Mésoapéndice:

Edematizado
Fosa apendicular:

Masa visible (antes de abrir peritoneo)

Plastron ) )

Abceso ‘“apendicular” (Extra—apend.)
Cavidad peritoneal: )

Liquido seroso intraperitoneal
Epiploon: '

Adherencias a la pared abdominal anterior
Intestino: '

Distension del Intestino delgado
Invaginacion Ileo-colica

Ganglios Mesentéricos:

Adenitis mesentérica

PERITONEO Parietal:
Infiltrado y edematoso

OPERACIONES REALIZADAS:

Casos

Apendicectomia exclusivamente 43
Apendicectomia y drenaje ] . 1
Apendicectomia, reducciéon de vélvulos (Con.

cecotomia y enterotomia descompresivas) 1
Apendicectomia, reduccion de Invaginac’lo.‘n 1
Apendicectomia, Puncién de quist,es ovarlcps. 1
Drenaje de abceso exclusivamente 3
DE LOS DRENAJES:
A través de incision de McBurney ?]’,

Por contraincisién en Flanco derecho

— 31 —
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casos

w

1 caso

1 caso
2 casos
6

1 caso
2 ¢asos

1 Caso
1

1 caso

1 caso

Porcentaje-

869,

o7
6%
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REPRESENTACION GRAFICA DE ALGUNOS RESULTADOS.
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SEGUNDA PARTE

) (Para mayor claridad de la. exposicion, esta parte no se-
guird estrictamente en su comentario, el orden llevado en-el es-
tudio estadistico que antecede).

ANALISIS Y COMENTARIOS
FACTORES ETIOLOGICOS
EDAD: '

La apendicitis aguda o mflamacmn aguda del apéndice
ileocecal, es una afeccién rara en las edades extremas de la vida
¥ la mds frecuente de las entidades quirdrgicas abdominales en
los" decenios 29 y 32. Se le ve més-a menudo por arriba de los 5
afios y por debajo de los 40. Sin embargo hay citas de apendicitis
aguda eh un nifio de 24 horas de nacido, en otro de 3 dias y en
un -prematuro de 24 dias. Por otra parte, Firor menciona un ¢aso
operado por él, de una paciente de 90 afios. En la serie de casos
que presentamos, el caso de menor edad fué de 3 afios con 5

meses;. y el de mayor, de 60 afios. El mayor numero de casos co-
rrespondié a la 3% década.

SEXO:

’

Es més corriente en el sexo masculino. Autores argentinos
describen como maés corriente en-la mujer los procesos apendicu-
lares cronicos, en relaciéni a afecciones genitales infecciosas y-0
congestiones periddicas menstruales, (Ovaritis apendicular y A-
pendicitis. ovarica de Castafio), concepciones que no hemos en-
contrado comentadas por otros autores. En 1os casos agui revi-
sados, el saldo fué favorable al sexo masculine por mas de 2 /1.

R‘AZA :

A los datos obtenidos respecto a la raza no les concedemos
mucho valor. En primer lugam la imprecisién de la palabra “La-
dino” como término étnico; y-en segundo, que se trata de datos
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" fecales a un ritmo “natural’;

recabados en la rapida filiacién que del paciente se hace en las

oficinas de Admision del Hospital General. '

De acuerdo a los resultados, la apendicitis es muy r‘ara en
la raza indigena, considerado ésto con la reserva ya advertida.
PROFESION U OFICIO:

E] sedentarismo es sefialado como factor etiologice como

© yveremos més adelante. Incluyendo 5 pacientes adultos de oficio

estudiantes y 3 obreros (2 sastres y -1 zapatero) recogimos 14
casos de supuesto sedentarismo, para un porcentaje de 349, en
1a-serie, excluyendo a los. nifios.

PATOGENIA:

Hay unanimidad en aceptar como factores secundarios pe-
ro de.valor en la génesis de la apendicitis, a la incompleta eva-
cuacién intestinal y particularmente, del ciego. Las distas de
pocos residuos, ricas en carnes; la restriccién de las deposiciones
la posicion en el retrete y el se-
dentarismo, fundamentan la mayor frecuencia de la apend}cxtls
en los sectores “civilizados” de poblacién y explican su casi ra-
reza en el campesino, de vida mas ambulatoria, bastante Vege-
tariano y que adopta la posicion encuclillada para defecar, io-~
grando una mayor vacuidad intestinal y cecal. .

Pero, obsérvese que en nuestra encuesta figura el agricul-
tor en 5 casos (109).

En donde existe bastante divergencia es en la consideracion
de los factores primarios de la enfermedad.

Como. base fundamental debemos recordar que el ‘apéndice
es un oOrgano rico en tejido linoide (verdadera linea de dgfensa
del organismo) y por ello sujeto constantemente al ataque infec-
closo. Otro aspecto importante de tener en cuenta es que el te-
jido linfoide apendicular vive su hipertrofia en la’ Juventud y
va hacia la atrofia en la vejez.

Los partidarios del factor obstruccién dicen: Generalmente
la infeccién proviene de la luz apendicular y la penetracién de
los microorganismos se logra por un sitio desvitaligz}do de la mu-
cosa.-Como primer paso, debe aparecer la obstruccion, ya sea por -
vermes, fecalitos, cuerpos extrafios, edema de la mucosa (exten-
s1on de una enterocohtls -vecina por e]emplo) estrechez congé-
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hita o inflamatoria, ete, etc.” Al obstruirse; el apéndice se con-

vierte en una asa cerrada ¥ su suerte dependers del grado de in-
fectividad de su contenido al instalarse la obstruccién. La dis-
tension  inicial del apéndice repercute sobre la vitalidad - de la

. Inucosa y queda constituida la ‘brecha, que también puede for-

marse en el mismo sitio donde asienta el agente obstructivo (en-
clavamiento”).

(En la edad temprana de la vida, el apéndice se abre al
ciego por una boca ancha ¥y es mas dificil su obstruccién; pero

a.medida que el nifio crece, el orificio cecal se va volviendo mas

pequefio y una valva mucosa o vélvula de Gerlach lo ocluye par-
cialmente, siendo més faciible su obstruccion. -Después que se
pasa la edad media de la vida, la luz apandicular va desapare-
ciendo, junto a un proceso general de atrofia del érgano): Esa
es-la explicacién que estos autores le dan al ritmo de aparicion
de la apendicitis, que, rara en los primeros afios, se hace fre-
cuente después para volver a enrarecer en la vejez.

Pero volviendo a- la fisiopatogenia de la teoria de la obs-
truceién: Con contenido de gérmenes sapréfitos o poco virulen-
tos,: al persistir-la obstruccion se formara un mucocele y el epi-
sodio puede pasar sin trascendencia. Si el contenido es séptico, el
siguiente paso es la. apendicitis aguda obstructiva: los organis-
mos patégenos (Colibacilo y Estreptococo fecal comunmente) se
multiplican en la parte ‘distal, atacan-la mucosa y la submuco-
sa rica en tejido linfoide, se acumula pus en la cavidad y a su
accion distensiva se suma el gas de la fermentacién bacteriana
(frecuentemente hay asociacién de anaerobios) y el gas difun-
dido a través de las venas apendiculares dilatadas, para que
pronto la presién intraluminal exceda, a la venosa y sobreven-
ga la congestion y el edema. (Ian Aird). Esta accién isquemian-
te se vera aumentada si los vasos arteriales del meso corren muy
cerca del apéndice, al atacarse.la arteria apendicular por trom-
bosis. infecciosa. Los organismos del lumen, frente a una pared
nutrida, vencen rapidamente y se efectta la perforacién, a la
que seguirdn la peritonitis generalizada o 1la localizada segtn
la rapidez de la perforacién ¥ los mecanismos defensivos del su-
jeto. Asi, una perforacion ocurrida rapidamente coge de impro-
viso al organismo, antes de_que éste haya acudido a sus recursos
defensivos, en Ios que figura con caracter muy importante la
accion limitante de la infeccion que desarrolla- €l epiploon y . las
propias ‘asas: vacinas. Un epiploon’ corto, o un sujeto muy  debi-
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litado, insensible a las “llamadas de auxilio” normalnqentg .pues—
tas en juego, significaran el camino abierto a la peritonitis ge-
neralizada. N E 4

‘ Lo referido anteriormente es la evolucién c?rrlente de l.a
apendiéitis aguda obstructiva, como la descr}b‘e Aird, p‘artm‘al;g
del factor obstructivo como mas frecuente e importante, mas ,
unico. ‘ - . _ 3
Se admite la posibilidad de inflamaeién luminal sin. cbs

" truceion o apendicitis catarral, que puede resolverse sin llegar a

la perforacién. Sefiala asi mismo la via hematogena como ca;x;?zllz
te de cuadros relativamente benignos o moderac.lo‘s de att;piios -
tis aguda no obstructiva, lo mismo ql%e de focos 1nflan11;x 0 o o
la. submucosa que- terminan por va<_:1arse al ~1ume1'1‘( pep eltis
intramural). Y refiere que el apéndice pl}ede partlgpar Jll;l o8
los ganglios mesentéricos, de un p‘r.oceso 1nf1amat;)r1o ,n;)r :ngeses
fico, al cual llama: Apendicitis fohcular.v (Los autores francoses
describen como frecuente en ninos,‘l.m cuadro’c.on apenan.;cra-
aspecto mas o menos normal, adenitis rpesenterlca 1y gra o
sudado ascitico, atribuido a “ —Toxo_p atsm -l;;an,)
tales casos solo realizan la apendicectomia y.los p‘gcmn es 1c : r_.
Debe advertirse que, potencialment'e, cualquiera de_, as 0er
mas “menores” -descritas pueden conducir z% la ob‘sgtrfucc‘aon y-.s
punto de partida del cuadro serio obstructivo ya referi o.na .
La teoria hematégena ha cobrado gran auge y hay u

cuela -que, similar a lo. que acontece con los sostenedores de la
N b

obstruccién como factor esencial, sin negal" valor a la lpatoligifrzllélia-,
-ya descrita, sehialan a la--infeccién hematogena como :’a{p
1 nia. . .
P p?gtgfzébal, bastante explicito, dice: El factor ab‘sfcructlvo n‘lcz
tiene en realidad importancia. grande, pues. frecuentemente se
encuentra obstruccién en apéndices normales. Los cuerpo§ ex’—
trafios son raros y el apéndice goza qe gran facultad p?.m eix-/
pulsarlos; y para desarrolar una accion en verdad ef'ectlva(mi, de-
ben dafiar la mucosg A:porenclavamien’to. La generalidad de ra-
pendicitis se debe a infgcciones hematogenas y son las que ¢vo-
luciongn a la gangrena yila perforacion. UI.l pumgro én;u;hol ;x;eﬁgf
se di;igina g partir de la mucosa, con par‘t%mpaclo‘n e ”eJ [ -
fo’id"e‘ submuwso y subsecuente propragacmrf e.n‘ extgnspn ¥y D >
fuxi&idad hasta tomar la serosa, que en. u}tlmo ter{r‘slno ?ueor
originar la produccién de un exudado flbY"x’noso perl’i oinea ésp.m
accion puramente irritativa. Esta concepcion patogénica
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~base del cuadro anatomoclinico de Apendicitis’ catarral difusa
exudativa. Eventualmerite esta forma Luede dar gangrena y per-
foracién, - pero en menor proporcion y con ciertas caracteristi-
cas: generalmente hacia la punta, en el borde antimesentérico,
ete. i
El sustrato patogénico de la perforacién v la gangrena es
la isquemia. Las infecciones hematogenas determinan la embo-
_lia séptica de los vasos apendiculares como paso inicial en el
proceso y no como accidente tardio coma lo refieren los defenso-
rés de la causa obstructiva. '
De dénde procede la agresion infecciosa?: se les imputa a
.los anexos y sobre todo a las vias respiratorias superiores. Las
amigdalitis ‘e infecciones respiratorias superiores son sefialadas
. como predisponentes a la apendicitis:

Nosotros bien poco podemos aportar a la discusién. No se
verifica la existencia de obstruccién en los apéndices extirpados,
ni se investigan concienzudamente los antecedentes: de infeccio-
.nes respiratorias recientes. En uno de los casos estudiados, en-
contramos que el ciriijano refirio el hallazgo en un apéndice de
apariencia normal, de un apslotonamiento en la punta, que al-
bergaba materias fecales ¥y un coprolito del tamafio de una oliva.
El diagnéstico histopatologico fué asi mismo de apéndice normal.

Y en la investigacién de antecedentes, s6lo 2 casos (ambos

.en nifios) que acusaban infeccién respiratoria superior reciente

o actual.

Ahora bien, como quiera que sea el origen de la infeccién
apendicular, lo cierto es que producida su ruptura por gangrena
0 su perforacién, al vertirse su contenido a la cavidad peritoneal
sigue irremediablemente el proceso de peritonitis: local, que pue-
de ser supurada desde el comienzo (abceso apendicular) o plas-
tica- (plastrén); o generalizada segun la rapidez de su produccion
y la existencia de otros factores: longitud del epiploon mayor,
altura del ciego, ete. ‘

El plastron requiere de 2 a 4 diag péra constituirse y4 apro-

‘xXim#damente 6 para su completa formacidn: es el resultado de

la coagulacién de grandes cantidades de exudado fibrinoso ela-
erado por el peritoneo, que une y aglutina al ciego, ileon ter-
minal, asas yeyunales a veces ¥y epiploon mayor, en torno al
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apéndice infectado. Revela ciertas facultades fi’efensivas, defl or-
ganismo y su evolucién se realiza: a) Reabsorcion (c?omo minimo
en 2 meses); b) Supuracion, es decir abceso apend.lcular, cuan'-
do el ataque infecciosc- persiste y doblega la ca’pa:mdad dfefens1—
va; ¢) Organizacion en adherencias fibros.as .multl.ples g 1r11*egEP-
lares, peligrosas para el futuro de la continuidad 1'ntest1na1.; .;-
to, sucede so6lo en algunos casos, puesr,‘(?;que corpentemen ,(i 1a.
reabsorciéon y proceso de fibrélisis( acecion del sistema ret..lguto
endotelial) es tan efectiva, gue casos tta‘tadog por traffamm,nlo
diferido y operados posteriormerite, testimonian una rlncrelbe
' ‘. : nal. . . FEEY
hmplelfgrpgf;:;o, debemos consignar que se admite .la« pombmda'd
de que un apéndice atin no perforado pueda dgtermmar la a.p‘ari-
cién de exudado purulento en la cavidad peritoneal, por fung(i
atravesamiento de una pared muy inflamada por las bacterias de
lumerzl difundirse la infeccién en el pel’“itc.meo, los abcesos r‘null—
tiples localizados significan todavia el ultlmq recurso contra la
eritoniti neralizada. _ o :

pemto;;;tlls)rgo?)a?nle, aungue seguramente’ra'ro, que un. apen.dm{e )
pueda vertir bruscamente su contenido séptico a la luz }ntestma ,
antes de que se produzca la perforacion, y 105,31ntomas atenu‘arse

o.desaparecer.
/ANATOMIA PATOLOGICA:

Resumiremos a continuacion la clasificacion de las apendi-

’ citis agudas que relata Anderson, clasificacién ‘que parece ser,

entre las modernas, la mas ,divulgac_ig.' .
Este autor clasifica las apendicitis en:

a) Focal R
iva: truccion
ifusa 1) No supurativa: Con obs ci
Py Difus . Sin obstruccion ]
2) Supurativa: Piogénica  (Con obstruccion

(8in obstruccisn
Amebiasica (Con infecci¢n. se-

. cundaria,
Tif6éidica (Cin infececién secun-
daria.

: 3) Gangrenosa
¢) Traumatica (Operatoria)




Apendicitis aguda Focal: L .

Apariencia. externa normal o con aiguna congeéfién de
lgs Va§o_s serosos. Luz con poco o ningin exixdado puruleh\to :
su'l lesiones aparentes de la mucosa. Al 'mic>oséopio: Exudadb luy
minal, cominmente distal. Por cortes multiples puedé idﬁmtifi:

.car’se pna ‘pequeﬁa ulceracién, origen del exudado. E‘ste t;no de
apendice es el frecuentemente encontrado en los casos diaxgnos;

ticados ‘como. Apendicitis cronica recurrente,

Apend%c’itgs aguda I?ifusa, no Supurada’(Asociada 0 no a Obstruc-
cion) : - N

Apéndice hinchado, con fuerte congestion vascular. Lumen
estrecho y practicamente sin exudado. Uleeraciéon peque-ﬁa ’cAie la
mucosa. Al microscopio: infiltracién  celular inflamatoria. dif
de la pared. por neutrofilos ¥ escasos macrofagos. | e

Apendicitis .aguda. Difusa, Supurada (Con o sin obs;cl*uccién):

o -Apéndice aumentado de volumen, congestionado placas de
fibrina .en. la;guperficie, meso edematizado a veces hémorrd;ric g
Eb:u@ado purulento o. hemorragico en la luz. Mucosa. ulcej;ado"
pareja o en-trechos. Al microscopio: Ulceracién de 1a mucﬁa a
hasrta. de\la submucosa, con infiltracién difusa de la pared (;;11",e3~
ra; eaegudado mostrando abundantes polinucleares Las forma-
amebidsica y tiféidica, ademas de lo ya -descrito pl:esentarl forS
nqas vegetativas de amebas o infiltracién difusa ,de la par d r
células de Mallory respectivamente. pared por

Ap‘elndiciti:s‘ Gangrenosa:

cuentA‘ lqs hallazgos anteriorés, se suman éreas de necrosis fre-
¢ ! ,e_r.nente asomadas a perforacion. Congestion, hamorragias, % :
7 i~ =
de;ai grises, verdosas o negruzeas, etc. Al microscopio, la necr:)sis
' Se; a mucosa, 'y las cgpas musculares, con relativo respeto de la
osa,-_y. ;?ubserosa mientras no sobreviene 1a, perforacion
Apendnclt;s traumatica; .
terve rfkpfendlces tr'auma‘tiz:adosv accidentalmente durante una in-
ciéﬁ acelp;m?rt:golmmal, en los que deviene congestién e infiltra-
, cleares de la subserosa, re " i
_ 7 » L, respetando el r
pared y la luz, , o ¢ resto de fn
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Bl estudio anatomopatolégico de todos los casos a los que
se refiere este trabajo fué realizado en su totalidad por el La-
boratorio de Anatomia Patologica. del Hospital General. Por co-
municacién personal con uno de nuestros Patdlogos, vamos a
exponer a continuacién el punto de vista de ese Departamento
en telacién a varios aspectos: o - ‘

La clasificacion que se sigue es practicamente igual a la de-
lineads arriba, de Anderson; se utiliza el término de Apendicitis
aguda catarral cuando sélo en'la luz hay exudado de polinuclea-
res, con respeto de las paredes apendiculares. Se reconocen las
Apendicitis agudas supuradas, ya sean difusas (forma mas fre-
cuente) o focales; obstructivas o no obstructivas; y apendicitis
agudas purulentas necroticas o gangrenosas.

. La existencia o no de perforacién (cuya evidoneia a veces
es solo.demostrada. al examen microseépico de los cortes) es stem-
pre sefialada en el diagnostico final. BT

Habitualmente no- se agrega - al diagnostico definitivo la
condicién obstruciiva o no obstructiva de la apendicitis, pero los
hallazgos de obstruccién son referidos en la descripeién micres-
cépica que acompafla al informe del patélego. )

En los casos de aﬁéndiees gangrenados o claramente afecta-
dos por proceso difuso no-son, a veces, reglizadas secciones his-
tolégicas. Este hecho también ocurre en casos .de apéndices de
aspecto macroscopico absolutamente normal. Este- detalle, se nos

'indica, seguramente no -es:bueno, pero es el resultado del vxce-

sivo trabajo que desarrolla el Laboratorio. Nosotros, hacemos vo-
tos que en nuestro Laboratorio de Anatomia Patolégica pueda

salvarse .en breve ese género de obstaculos.

Con alguna frecuencia, ciertos apéndices examinados §on
informados: Con ligera, moderada o fuerte congestién de los va-

"sos de la serosa. Resto normal. Desde el punto de vista histopa-

tologico se nos manifiesta que no se les puede considerar patold-
gicos. Pero tampoco-a estas piezas se les hace co:f"te‘s seriados. El
hecho de que esa vascularizacién aumentada de la serosa los ha-
ga alejarse de la normalidad sin caer en la evidentia patclogica
y el recuerdo de lo sefialado por Anderson en relacién a Apendi-
citis focales en las que una gran meticulosidad, ‘cor‘ri‘en‘gemente
refiida con los examenes rutinarios; es la unica probabilidad de
encontrar el sustrato histopatolégico a numerosos apéndices de
apariencia normal, nos haré sefialar los apéndices asi reporta-
dos en el curso del presente trabajo, con cierto cardcter especial,
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sin adjudicarles definitivamente ningtin juicio discriminative en
.relacién- a su mayor o menor -patologia.

(Anderson recomienda ademas de los miultiples cortes, el

fijar el apéndice antes de abrirlo, por la posibilidad de cue al
no hacerlo asi, pueda perderse alguna mintscula. cantidad de exu-
dado revelador).

.- Revisando los datos detallados como “Descripcion histopa-
tologica”, encontramos que fueron referidos con la serosa nor-
mal tnicamente los 3 casos normales y otro de apéndice ligera-
mente atréfico pero sin proceso inflamato.io alguno y al cual
en el resto de la exposicion lo incluiremos en el grupo de Nor-
males.

Los 14 casos en que se informaba que las capas musculares
.y la. mucosa eran normales, correspondian a los casos normiules,
a los apéndices de congestién vascular serosa y a tres apendici-
tis cronicas (una de ellas con brote subagudo).

Llama inmediatamente la atencién que sean mas ruwme-
rosos los hallazgos de normalidad en las capas internas que en
la serosa, maxime si recordamos que de acuerdo a los mecanis-
mos patogénicos aceptados es la mucosa la primera en experi-
mentar dafio alguno. Si se pudiera contar con el examen. exhaus-
tivo de las piezas extirpadas y éste demostrara -fehacientemente
la ‘ausencia de lesion mucosa, habria que aceptar la congestidon
de la serosa como resultante de probables fernémenos dindmicos
a, nivel del apéndice o en sus vecindades, capaces de dar ur cua-
dro. sintomatico, mas no mayores lesiones histopatoléogicos. (Des-
de un punto de vista radical y a la luz de los conocimientos ac-
tuales, tales casos deben ser considerados E:rores diagnosiicos
.del c1ru]ano)

En relacion a los diagnédsticos hlstopatologlcos ce‘*mtxvou,
apuntamos el mayor nimero como Apendicitis agudas purclen-
tas perforadas (19 casos 389,), diagndstico que cerrespondié
siempre ‘al hallazgo de exudado purulento o fibrinoso-purulento
y algunas veces hemorragico sobre la serosa. /

El diagnéstico de apendicitis crénica, séla o con brotes a-
gudos o subagudos, tuvo siempre relacién a la descripcién de una
serosa con adherencias fibrosas en su superficie.

El término de apendicitis gangrenosa solo aparece una vez,
pero debe identificarse con el mismo significado el de apendici-
tis aguda necrética o necrosante, aparecido en. 7 casos (1497).
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Debemos reconocer, ‘aunque es lamentable el hecho, que
hubo un caso de apéndice informado como absolutamente nor-
mal y que debemos considerarlo como seguro cambio de la pie-
za en su envio al Laboratorio, puesto que correspondia a un caso
en que el cirujano era bastante explicito en su reg1stro opera.-
torio, en el que consignaba el hallazgo de un “apéndice adhe-
rido, perforado en la punta y con abceso periapendicular”: Por tal
motivo serd excluido del grupo de Normales cuando a €stos nos

refiramos.
SINTOMATOLOGIA
DOLOR:

La apendicitis aguda comienza por dolor abdominal. Se
admite que no se inicia en la Fosa iliaca. derscha en la gene-
ralidad de los casos, sino en el epigasirio o en la regitén wnbili-
cal, etc., es decir en términos generales en la parte media y su-
perior del abdémen. 7 )

La descripcién del dolor de inicio evigastricn es “clasica.

Hgz sido explicado por algunos (Rove) ¢dmno causada por €l tiro-
neamiento del epiploon maye: que emigra precozmente. hacia
el apéndice inflamado. Mas modernamente se le exnlica como
un reflejo viscerosensitivo cuyas vias centripetas son lng - filetes
simpéaticos apendiculares, que al penetrar en la ‘médula lo ha-
cen junto a las fibras de nervios sensitivos cerebrocspinales v
conducen a la corteza el estimulo doloroso. (El punto de vartida
de los impulsos es esencialmente la distension y probablemente
la contraccién del apéndice). La corteza cerebral recoge la sen-
sacién de dolor y la refiere o la sitia en el territorio incrvado
por los nervios sensitivos que hacen “su entrada” juntc a los
filetes simpaticos. Para el caso del apéndice, sus filetes entran
‘a la médula con los filetes sensitivos de los nervios undécimo y
duodécimo intercostal, los cuales recogen la . sens1b111dad jus-
tamente del adomen superior.

Msas tarde, “en cuestion de horas”, (algunos afirman que
6 mas o menos), el dolor se siente en: la Fosa iliaca derccha y tra-
duce que el proceso inflamatorio ha irritado ‘el peritoneo. parie-
tal de la zona apendicular, de inervacion cerebroespinal y cuyo
mecanismo de transmisién y percepcion dolorosa responde a un
reflejo mas simple y aparente.




Philip Torek cita el aforismo: “Toda molestia dolorosa, e-
pigastrica que se localiza dentro de 24 horas en la Fosa iliaca
derecha, es apendicitis hasta demostrar lo contraric”. O bien:
“todo dolor que empieza, > persiste en el abdomen inferior, su-
glere mas afeccion Pélvica que apendicitis”.

En los casos revisados, encontramos que el dolor. inicial no
fué referido por los pacientes a la Fosa iliaca derecha en 27 ca-
.s,d/s‘ (5'4%), pero de éstos, s6lo en 12 (2497) lo situaban en el epi-
gastrio o por lo menos en la parte superior del abdomen., En un
namero apreciable; 22 casos (4497) el dolor inicial s! estaba con-
signado como aparecido en FID.

En cuantd al doldr tardio, los pacientes situalan el dolor
en FID en 37 casos (6097); lo referian impreciso en 6 | 127) v ge-
neralizado en 5 (109). ‘

. El tipo del dolor es descrito en los tratados como un dolor
constante sobre el que se montan crisis de exacerbacion, relatadas
a veces como pungitivas, otras como “colico”, ete. La suspension
brusca del dolor se interpreta como signo de perforacion o gan-
grena. Seguird después. un dolor generalizado en el primer ca-
s0; constante y localizado en el segundo. Las histerias de los
casos- estudiados descuidaron - el aspecto del tipo de doler. Sin

embargo, la encuesta favorecié al tipo “intermitente” en 19 ca-
508-.(3897), .

No hay mayor insistencia en las referencias de autrres en
relacion a la intensidad del dolor. Se acepta corrientemente que
el “célico apendicular” no es de las afecciones dolorosas mads in-
tensas de la ratologia, ab‘dominal, pero que estd sujotn a un
factor individual. Se ha dicho: dolor tan fuerte que reguicra a-

nalgesia, raramente es apendicitis.

Nuestra encuesta en ese sentido también resnité desalen-
tadora. Casi en igual nimero de casos en que se le report) “in-
tenso”, no fué precisada su intensidad en 1a observacién.

La irradiacién del dolor méas corrientemente referida es ha-
cia el muslo derecho. En nuestros casos se le encontrd positiva

.en 11 (2297).
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NAUSEAS Y VOMITOS: v

Sintomas muy frécuentes, algunos autores  les atribuyen
caricter patonomonico de perforacion y gangrena cuando :e pre-
sentan precozmente, seflalando que ordinarlaxpe'nfce °u pvreb(fntva-
ci6n se hace después de “algunas horas” de }mcmdos los sm&o-‘
mas. Ph. Thorék expone una interesante teoria que k}acr‘ apah’.e__
cer a la ano‘rexia; la. niusea y los vémitqs comg fenomer}os ro‘n
igual origen perc resultados de diferente intensidad. Explica que

la distension del apéndice origina un reflejo vagal que a su vez

es la causa de los tres sintomas segun el grado de es‘t’zmu]o: dis-
tension minima (microscopica) — anorexia; distension modera-
da — nausea,; distension severa — vom1tqs. »

A { o7
Fn nuestra serie, se presentaron nauseas en 36 casos (72 /0)

Smi de la serie total).
ellos, hubo vomitos en 25 (509, ( b. ]
yae En la apendicitis del nifio, las nauseas y los vémitos se pre

o A y - oqfra
sentan con gran frecuencia. De los 9 nihos que incluye nuestra

muestra, 6 los presentaron y el cuadro nauseoso era margado.

FIEBRE:

No hay mayores referencias en cuanto'a la fiebre como

. . e lafrin.
sintoma. Por su mayor aparatosidad, se atiende mas- al -escalofrio

como sintoma, que por cierto se le tiene por infrecuentle. Fit;e;iz
! 8 2 loo Wi
sugerir pileflebitis, proximidad del uréter qlerecho 0 d c' »
iliacos, o abceso. o -
?: de los casos revisados presentaban escalofrlos: en su his

toria.

CONSTIPACION Y DIARREA:

" Clasicamente se admitia que la constipacién o estrefiimien-
to era la regla en la apendicitis. Actualmente se acepta que pue-
de presentarse estrefiimiento o ‘diarrea, con el agrega(‘ior 1de- que
los casos que se inician con diarrea y calambrgs abdommaje.? ‘son
particularmente peligrosos por el enmascaramiento d_e los signos
de ‘apendicitis, que pueden tardar 12 a 36 horas paira hacerse

 ostensibles. Hay quienes creen que estos cuadros sean vexdade-

— 45 —




~ra§ enterocolitis con infeccion apendicular secundaria. Gross
opl.na 'que la diarrea puede ser resultado de la ‘Droximidad del
l'caJ.0~s1gmoide al apéndice inflamado en algunos“(‘aSOS' 0 hien
1rr1t'a,cién del tracto gastrointestinal ocasionada po; ir;fla-,
macion peritoneal en otros.

‘ La constipacion se explica como resultado de pardlisis in-
testinal refleja, de instalamiento e intensidad progresivos.

En los casos estudiados, hay 11 casos que referfan diarrea
pero de ellos habia 6 en el que la ingestién previa de purganté
o larante oscurecia la legitimidad del sintoma. Por otra parte
debemos consighar que en 10 de los casos con historia de dia:
rrea (con o sin purgante), se confirmdé plenamente la pa‘tologia
aguda apendicular. El otro caso se diaghosticé como Linfadenitis
aguda mesentérica. '

ANOREXTA:

. No se Ie’adju‘dica‘ mayor importancia. Recordemos, sin em-
argo, la teoria de Ph. Thorzk expuesta a propdsito de la néu-
sea.

Se le encontré presente, o por lo menos reportads, en 5 ca-
50s, 3 de ellos: ninos. -

CEFALE A:

No se.le refiere algtn valor especifico. Reportada positiva
en 2 casos de los 50 revisados. '

SIGNOS FISICOS

TEMPERATURA:

o 'No se le sefiala una curva tipica de temperatura a la apen-
d1c1jms. Una fiebre muy alta cuando el cuadroise inicia puedé in-
ducir 'la sospecha de otra afeccién. Corrientemente e dr—“l"'t 2
, grados centigrados. Por otra paite, puede haber apirexia/ 0 I;ha

fiebre minima (décimos). ) |
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Se le da gran importancia a la disociacién de Temperatu-
ra axilar y Temperatura rectal (autores argentines) sefialandose
que esta diferencia puede llegar hasta 2 grados centigrados.

En nuestra encuesta revisamos los datos de temperatura
oral (no acostumbramos la medicién axilar) y de rectal. Fn la
mitad de los casos fué mayor la rectal, frecucntemente por me-
dio grado.

La temperatura oral oscilé entre 6.1 y 1 grado centigrado
en-29 casos (40%). La temperatura rectal entre 06 y 1 grado cen-
tigrado en 12 casos (249).

PULS O:

Ia tasa del pulso es al comienzo normal o casi normal. Fun-
damentalmente 2 circunstancias lo elevan: la juventud del pa-
ciente (el nifio tiene normalmente mayor labilidad del pulso ¥
una frecuencia cardiaca mayor) y la agravacion del cuadro hacia
la peritonitis (gangrena, perforacién).” Hay autores dque descri-
pen una bradicardia en casos de gangrena apendicular, en an-
cianos y atn (Von Bokay) en la apendicitis aguda del nifio.

“Bs -indudable el valor del control periddico del pulso como
indice de la evolucién del cuadro-clinico. La frecuencia aumen-
tada del pulso, aunque la temperatura no varie, implica agra-
vacion del proceso y del pronostico. .

Debemos advertir que nuestros datos se basan en la toma
del pulso al ingreso del paciente. Encontramos que ningun caso
de adulto pasé de 120 por minuto. Que las cifras mas frecuen-
tes fueron: entre 71 y 86, 12 casos (2497); entre 91 y 100: 11 ca-
sos (2297); con un paréntesis para las tasas de 81 = 90: 5 casos
(109,). La cifra menor en los casos de nifios fué entre 91 y 100.
¥1 resto oscilé entre 111 y 160, con 3 casos (339, en relacién al
grupo de nifos) entre 121 y 130; y 2 casos (22%) entre 151 y 160.

Tl Unico caso que puede considerarse como bradicardico
(60 por minuto) corregpondio a un adulto de 39 afios, con un a-
péndice agudo perforado. Los nifios presentaron siempre tasas

de pulso altas.
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INSPECCION DEL ABDOMEN:

En la apendicitis ho complicada esta exploracién no da ma~
yores datos. En casos complicados, en cambio; puede observarse:
Inmovilidad respiratoria de toda la pared abdominal o de la del
hemiabdomen derecho; en casos.de contractura permanente cau-
sada por peritonitis; mas raramente puede percibiise abomba -
miento a nivel de la Fosa iliaca. derecha en-casos de peritonitis
localizada (plastrén o abceso). Cuando se establece paresia o
paralisis intestinal secundarias, el abdomen entero puede verse
abombado. La desviacion ‘del ombligo hacia la derecna, origina-
da en la contractura al prmmplo aislada de los musculos del lado
dérecho, es tenida miuy en cuenta por autores fianceses y ar-
gentinos; los ultimos denominandole: signo de Chutro.

En relacién a los datos referidos en la resefia estadistica,
debemos consignar: El caso reportado con disminuciéon de la mo-
vilidad de toda la pared, correspondié a un apéndice agudo no
perforado; el de disminucién limitada al hemiabdémen derecho,
a un abceso apendlcular el de retraccion -a la respiracion, a
un plastron 1nterven1do bajo impresién -clinica -de “abceso; el
de “abovedamlento”, a una masa de contenido purulento que el
cirujano refiere como plastrén (Probable plastrén supurado se-
cundariamente).

La dlstensmn se presento en 2 casos de sindrome oclusivo
(a los que ya nos referiremos mas adelante) y en un apéndice
agudo necrosado.

PALPACION SUPERFICIAL:

La hiperjesfesia cutanea es descrita clasicamente como sig-
no de apendicitis aguda. Dieulafoy describié la triada de: Do-
lor en el punto de McBurney, ‘hipzrestesia y. espasmo muscular.
Sherren delineé para buscarla el triangulo cutianeo que lleva su
nombre, limitado por: ombligo, espina del pubis y  parte mas
alta de la cresta 111aca derecha. Puede investigarsele por la pre-
sion ligera de un alfller pero es mas conocido el método de Li-
‘ gat, en el que se hace un "plnzamlento” suave y digital de la
piel.
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Head explicéd la hiperestesia como la proyecciéon dolorosa
en la piel, de estimulos nacidos en las visceras y transmitidos pQr
via simpéatica. Modernamente, su presencia no es desestimada,
pero a su ausencia no se le da valor. Sherren y Qtros autqres
pritdanicos afirman que-desaparece al perfora:se el apéndice, y
que es notoria s6lo en las primeras horas (probablemente solo en
la- primera hora), de iniciados los sintomas. Sin embargo, otras
éscuelas (los franceses) la reconocen como signo de inﬂamaci()n
aguda peritoneal que no desaparece con la perforeaién. -

Nuestros hallazgos estan de acuerdo con la ultima afirma-

cién: de los 6 casos en que se le reportd positiva, 5 eran apéndi-

ces’ perforados y el menor tiempo de evolucién era de 12 horas.
El otro caso correspondié ‘a un apéndice macro y microscopica-
mente normal, de un aparatoso cuadro en una paciente de 23
afios, en la quez inclusive el resto de la exploracién abdominal 'y
pélvica fué normal. ' ‘ ’

ESPASMO MUSCULAR:

Q= describe clasicamanie quz es £oible enc‘ont“arse‘a,l palpar
el abdomen, con una contraceidn muscular permanente, ya par-
cial o generalizada a toda la pared, y que obedecen, _la ptime-
ra, a un reflejo visceromotor con punto de partida en la viscera
inflamada y que permite inclusive la contraccion de miscu-
los aisladamente; y la segunda, a un reflejo sensitivo-motor sim-
ple, con punto de partida en todo el peritoneo parietal ‘inflama-
do o irritado. A este fenémeno se le llama Contractura.

Buena prueba del origen en el peritoneo parietal de la. con-
tractura, la proporciona la observacién de una contractura leve
o ausente, por lo menos al comienzo del cuadro en las apen—
dicitis retrocecales y pélvicas.

Qué grado de irritacion es necesario? no puede determinarse
Ni la intensidad de la contracturs es indice absoluto de la gra-
vedad del caso. Sin embargo, debe considerarse como factores
influyentes: la naturaleza de la irritacién, o mejor, la naturalg‘-
za del contenido derramado intraperitonealmente; la desigual-
dad individual de:respuesta; la {fatiga del reflejo neuromuscu-
lar; el estado anatémico del musculo; la fase de actividad del
proceso; el lugar de la irritaciéon-inicial (recordar de nuevo Id.S
apendicitis retrocecales).
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En otras ocasiones, el abdomen permanece descontraido y
es la p’re»sié:n sobre la viscera inflamada la que determina la con~
t.ra'tcczion muscular, que casi siempre es bilateral por la imposi-
bilidad de la gran mayoria de sujetos de contraer voluntariamen-
te uno solo de dos musculos simétricos. A ésto se le llama Defen-
sa muscular. Frente a Demons (1897) que reconoce a la defensa
como un grado menor pero no menos importante del fenomeno
de contractura, llama la atenciéon que ‘algunos autores describen
la defensa muscular como un fenémero posterior a la contrac-
tura, y significador de gque “la peritonitis vence a la contrac-
tura” pero.que la pared todavia “conserva una reaccién contrac-
tural de la defensa”. ‘ ‘

A nuestro juicio, lo légico es que la contractura (reaccién
‘permanente) es posterior a la defensa (reaccion provocada), y
que ’en el comentario expresado, no existe sino una falta de iar-

monia o acuerdo entre los distintos autores. Quizas error de con-

‘cep‘tos. ‘Pero, naturalmente y en consecuencia, la defensa muscu-’

la; corresponde a un proceso .menos grave; y la contractura
mgscular corresponde a -un proceso mas grave, mas avanzado,
-mas ‘generalizado, mas intenso.

Lo dicho anteriormente y la imprecisiéon de algunas obser-
vaciones clinicas, nos han inducido a englobar ambos concepiocs
- por el genérico de Espasmo muscular y asi anotar ambos fénc’)-
mfenos du-ante el recuento estadistico de la primera p‘arte. De-
jamos constancia de que en este aspecto no satisfacemos nues-
tro deseo de exactitud en el presente analisis.

De acuerdo -a los datos obtenidos, 26 casos (529) presen-
taro‘n’ espasmo muscular en la pared de la Fosa iliacg derécha:
2 apéndicitis crénicas, 1 apéndice moderadamente congestiona-
do,’l apéndice normal y el resto (22) fugron apéndices de pato-
logia aguda francamente confirmada, 18- de ellos: perforados.

PALPACION PROFUNDA:
Permite delimitar tumefacciones como eh &l caso de plas-

'tf‘or};es o abce‘sos. Hay autores que refieren qie es posible sen-
tir “el rodamiento” bajo los dedos, del apéndice inflamado.
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‘ rD“olo‘i'kp»rovV()cado pbr Ia palpacién profunda:

El dato de mayor valor es el dolor provocado por la pal-
pacién sobre la zona apendicular. Se han descrito varios puntos
dolorosos ‘sugestivos de inflamacion del:apéndice, pero su loca-
lizacién no es uniformemente aceptada. El punto de McBurney,

“con ser el mas conocido, es diferentemente situado: por los-au-

tores: bien en la unién del tercio externo con el tercio medio

_de una linea que une el ombligo con 1a espina iliaca anterosupe-

rior; bien a 1 cm. por debajo de dicha umén; bien a mitad de
camino de la mencionada linea umbilico-iliaca; ya finalmente -

.a 2.5 cms. de la espina iliaca anterosuperior, sobre la misma li-

nea umbilico-iliaca. ;
'~ El punto de Morris, para algunos frecuentemente’ doloroso
en los nifios, es situado a 2 traveses de dedo -0 4 cms. por debajo

- gél ombligo, en el trayecto de la lnea umbilica-iliaca. El.pun-

to de Lanz, en la unisn de el tercio externo con el tercio medio
de la linea que une ambas espinas iliacas 4antero-superiores.
Mbdernam:nie, se acepta que ‘el a_p‘éndice 9, causa de-sus

- diferentes posicionzg, hace variar el punto dz mayor dolor. Y: hay

tendencia a referirse en té minos de “dolor en la zona apendicu-
lar”, la cual corresponde‘précticamente a la topografia del trian-
‘gulo 'de Sherren ya mencionado a proposito de la. hiperestesia
cutanea. Exceptuando algunocs €asos de apéndices retrocecales,
o muy largos y ascendentes, O de ciego alto, casos en: los cuales
el dolor 'puede hacerse mas lateral o lumbar en el primer ca-
‘so, o mas alto en los Gltimos, las demas posiciones apendiculares
ofrecen su zona de dolor dentro de los limites apuntados arri-
‘ba. Otra excepcion, mas rara: el dolor en la Fosa iliaca izquier-
da en los situs inversus, al comienzo de las apendicitis pélvicas

'y en los apéndices «gobre el promontorio” de los ninos.

Los casos revisados presentaron dolor provocado a la pal-
pacién en la Fosa iliaca derecha en el 989, de los casos. 8 de
estos casos acusaban dolor sobre otras regiones del abdomen (in-
clusive generalizado) ademas del encontrado en FID. ‘Sélo un
caso reportaba el dolor a la palpacion fuera de la FID: sobre el
ombligo ¥ Fosa iliaca izquierda, tratandose de un caso de sin-
drome obstructivo por apendicitis gangrenosa ¢ ileo paralitico
secungdario. C :
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Dolor provecado al rebote (Blumberg) ;

Guéneau de Mussy describié este signo en general para las
peritonitis y lo investigaba en cualquier sitio del abdomen. Con-
siste en ejercer una presién lenta pero enérgica sobre la pared
abdominal y luego. retirar bruscamente la mano. La distension
brusca del peritoneo irritado o inflamado causa dolor subito.
Blumberg 1o describia aplicado en especial a la Fosa iliaca dere-
cha para ‘el diagnostico de apendicitis aguda. De acuerdo con
Su mecanismo de produceion, debe encontrarsele en los casos de
apéndices perforados, o por lo menos en los que el proceso in-
flamatorio ha sobrepasado’ la propia serosa apendicular e irrita-
do el peritoneo parietal.

En los casos revisados, fué reportado este signo como posi-

tivo en 17 oportunidades, de las cuales 11 eran apendicitis per-
foradas, 2  apéndices agudos pero no perforados, 2 subagudos y
2 normales. Es interesante observar que el 859, de las veces en
que se le encontrd positivo, reveld perforacion apendicular.

Dolor provecado a la compresion del Colon descendente

(Rovsing) : . .

La compresion del colon descendente por presién manual

sobre la Fosa iliaca izquierda y flanco izquierdo, al hacer re-
troceder los gases y contenido fecal, movilizan, probablemente
mas que distienden, el apéndice inflamado y se brovoca dolor en
la regién apendicular. )
Eiste signo no aparecié registrado muy -frecuentemente en
las historias clinicas. Se le reporto en 11 casos, de los cuales en 9
se confirmé plenamente la infeccién apendicular y en 2 casos
el apéndice era normal,

PERCUSION:

Autores le confieren valor al dolor obtenido por percusién
sobre la zona apendicular. En nuestro medio no ha sido utiliza-
da frecuentemente esta exploracion, que estimamos cotiveniente
y util ' . ‘ S

Los demas datos proporcionados por la percusich revelan

Sobre todo fendémenos en relacién a complicaciones de la apeti-
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‘dicitis: la matidez de un plastron o un abceso; la hiperso‘ng*'

ridad de asas intestinales distensidas por un ileokparahtlco ﬂ.se‘-
cundario o una obstruceion intestinal originada en una apendi-

eitis.

En nuestra serie se obtuvo matidéz sobre la Fosa iliaca
derecha en un abceso apendicular. Timpanismo .en 6 casos, 3
de ellos de sindrome obstructivo y el resto por snnp}e balona-
miento. Las obstrucciones correspondieron 'a’: Un v'olvulus ﬂel
ciego con apendicitis aguda; una invaginacién con 1nfla}mac;_or_1
apendicular y un apéndice perforado y gangrenoso con ileo pa
ralitico secundario.

AUSCULTACTION:

Provee signos en relacion también a complicacionfzs en e}
transito intestinal: silencios o apagamient(?’de los rl;ndos'por
paralisis o paresias del intestino, o exageracion del perlstalrtlsmo
en procesos obstructivos mecanicos. Los tres cgsos reportados con
silencio intestinal correspondieron -a 1los ya citados cuadros obs-
tructivos (incluyendo la invaginacion).

TACTO RECTAL:

El examen digital del recto permite apreciar la s‘ensibih-
dad del peritoneo en el area derecha (Vfo’ndo ’de sa’co d’ergqho)
y:se admite que en nifios.y en individuos delgados con viscerop-
tosis -generalizada, el mismo apéndice puede ser pvalpad'o con
“facilidad’. Las masas por coleccién purulenta en la zona de-
clive (Fondo de saco de Douglas) se aprecian mediante este
examen. BEs recomendable la exploracion bidigital (un dedo en
el recto 'y el otro en la vagina) practicada en mujeres, para

discriminar masas intraperitoneales, de masas anexiales, del cue-
-llo, cuerpo uterino, etc. :

De loé 28 casos de la Serié en que se le reportd doloroso, en
21 se comprobxé la. patologia aguda (15 perforados, 2 abcesos, 3

agudos no perforados, 1 subagudo). Del resto, 2 presentaron fuer-

te congestion de los vasos serosos; 2 congestion ligera; 3 nor-

i
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males (uno de ellos, en el caso ya citado de la Linfadenitis a-_

guda mesentérica). ‘ z

En 10 -casos. se le sefialaba enfaticamente Negativo, de los
cuales 5 eran apendlces agudos perforados; 2 agudos: no perfo-
rados; 2 cronicos y el restante lo deseribio el cirujano como con-
gestionado y tenso, pero es el unico  de los casos.cuyo informe
ana.omopatoldgico no fué encontrado .(seguramente el Gnico cu-
pa pieza no fué enviada al Laboratorio).

Llama la atencién que en los casos de abceso en que fué
efectuado el tacto rectal, en ninguno de ellos se relataba la per-
cepcidon -de masa alguna, mientras su hallazgo era claro por la
palpacion abdominal. (Mualtiples ex_plicaciones pueden darse a
esta observacion). ) o

Insistimos fmalmente en que el Tacto rectal debe hacerse
en el 1009, de los casos frente a un abdomen agudo.

TACTO VAGINAL:

La solteria de las pacientes en unos casos y la edad (8
aflos) en uno, vedd la exploracién vaginal. Reportado en 4 ca-’

sos, se obtuvo delor.en el fondo de saco derecho en.3 casos. Hay
que hacer constar que los casos incluidos en la resefia del tac-
to rectal comprenden pacientes d= ambos sexos.

También el tacto vaginal, salvo determinadas circunstan-
cias, debe hacerse siempre frente a un abdémen agudo.

OTROS HALLAZGOS DE LA EXPLORACION FISICA:

. Se han descrito gran cantidad de métodos exploratorios y
signos en la apendicitis, muchos de. los cuales, probablemente de.
gran valor, no han trascendido en la forma que los llamados
clasicos, de los que pretendimos hacer una somerisima refe-
rencia en los parrafos anteriores.

Solo nos referiremos a continuacién a los signos del Psoas
y del Obturador, que tienen mas valor como demostrativos de la
probable situacion apendicular, que de la intensidad de su pa-
tologia.

se le. hiperextiende el muslo: si se provoca dolor sobre 1a FID
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“Bigno del Psoas”: Paciente e'n dectibito lateral izquierdo,

revelara inflamacién de la fascia del psoas, en relacién a un a-

" péndice inflamado de situacién posterior.

“Signo del Obturador”: Muslo en flexién, rotarlo hacia a-
delante: el dolor provocado revelara inflamacién de la fascia
del obturador, en relacion a un apéndice pélvico.

Finalmente, estimamos util hacer referencia a la manio-

_bra llamada por algunos de Shauta, y que conrsiste en colocar

al enfermo en hiperextension de la cabeza y miembros inferio-
res, con lo que el abdomen se hace logicamente prominente al
formar el vértice de un angulo muy obtuso de abertura hacia
akajo. En estas circunstancias, los anexos (la maniobra esta
indicada para mujeres) se esconden en la pelvis, ¥ el apéndice
se hace méas proximo a la pared abdominal, facilitando su ex-
ploraciéon y favoreciendo la exclusion de la patologia anexial.

En dos casos de los revisados aparecié sefialado como po-
sitivo el dolor “a la flexion del muslo”; se trataba de un caso
de apendicitis aguda no perforada y.de un apéndice con ligera
congestion serosa. (En ninguno se especificé la situacion del
apéndice).

El caso gue se reporta con una cicatriz operatoria anti-
gua tipo McBurney, ‘'se refiere a un paciente de 17 afios que
explic6 que hacia aproximadamente 11 a 12 afios, habia - sido
operado en una provincia. por “peritonitis causada por un trau-
matismo abdominal”’, que tuvo “drenaje” postoperatmlo sin re-
cordar mas detalles por su corta edad en ese entonces. Ingreso
con historia y signos muy sugestivos de apendicitis aguda y una
cicatriz similar a una de McBurney en FID. Se tuvo la duda de
si la “peritonitis por golpe” no hubiera sido una apendicectomia
y drenaje de abceso. Se le intervino finalmente y con una nueva
incision de McBurney, se le” extrajo un a,pendu:e gangrenado,

perforado.

LA IMPRESION CLINICA:

Hemos tratado hasta ahora de revisar ligeramente los he-
chos clinicos méas sobresalientes de la apendiecitis aguda, en
cuanto a sintomatologia y signos fisicos. El cuadro que se ‘pre-
senta con todo el cortejo sintomatico no presenta ningun pro-

blema en cuantc a diagnodstico, pero es indudable que tales: ca”
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ses - son los menos y que necesariamente, la presentacion de la
enfermedad con clerta pobreza semiolégica en gran cantidad dz
casos, hacen que se. consideren ciertos sintomas y signos como
mas importantes, frente a otro grupo de valor secundario. Fac-
tores de peso deforman el cuadro clasico y dificultan el diagnés-
tico: la aparatosidad sintomatica v la mala colaboracion en el
nifio; el silencio traicionero en el viejo; la engafiosa patologia
péivica de la mujer; el tlempo transcurrido ‘entre el comienzo y
el ‘momento del reconocimiento por el médico; la terapéutica
casera o de botica, o de facultativo que precedio al ingreso, etc.

De esa suerte, enfatizaremos sobre ciertos aspectos de ma-
yor valor indudable: En la historia, el dolor espontaneo que ori-
ginado alrededor del abdomen superior, va a localizarse s la Fo-
sa iliaca derecha. Nuestra revisién no registré el dolor de inicio
en el hemiabdomen superior ni en la cuarte parte de los casos;
y era referido a-la Fosa iliaca derecha desde el prineipio, en ca-
si la mitad. Frente a las afirmaciones ‘de los autores, tenemos
que aceptar con enorme reserva los resultados, pero en la corta
serie revisada, €sos son los hechos descritos en las observacio-
nes clinicas. )

El dolor provocado por la palpacion profunda sobre el a-
péndice: inflamado es el dato mas valioso del examen ' fisico.
Por definicién, ese dolor se provocars la gran maycria de las
veces sobre la FID (regidn apendicular), pero no se espere en-
contrarsele sobre puntos fijos, matematicos. “Se puede tener uns,
apendicitis grave sin jamas sufrir ni espontaneamente ni g la
presion, sobre el punto de McBurney” (Clavel).

Se han descrito multiples formias ciinicas de apendicitis agu-
da, con base en la situacién del apéndice, en la anatomia pa-
tolégiea, -ete. : ‘

Desde que repasamos los sintomas y signos habituales de
la enfermedad, pudimos reparar en que dados los factores que
condicionan su aparicién, existen varias circunstancias que per-
miten la existencia de apendicitis con mayor o menor rigueza
semiolégica. - ‘ .

La clasificacion més generalizada es la anatomo-clinica, de:
Apendicitis aguda catarral, Apendicitis rerforada, Apendicitis
gangrenosa. Si desde el punto de vista anatomopatolégico estas
formas significan casi siempre etapas sucesivas de un mismo
proceso, desde el punto de vista ‘clinico pasa igual. De la apara-.
tosidad sintomatica y moderada riqueza ‘de signos locales de la
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forma: catarral, a la agravacion de los signos generales y la
evidencia de la participacion peritoneal de la perforada y la
gangrenada, en forma progresiva. De este patrén habitual, de-
bemos excluir la apendicitis gangrenosa del viejo, con mas ten-
dencia a los cuadros poco ruidosos. . N
De la clasificacién por posicion del apéndice: Iliaca, Pél-
vica, Retrocecal, etc., basta tener en mente la posibilidad .de su
existencia frente a cuadros con dolor méas afuera, mas adentro,
hacia abajo, o hacia arriba de la zona apendicular clisica; y pa-
ra la retrocedé.i en especial, la posibilidad de que no ‘llegue a
existir espasmo muscular de-la pared anterior del abdomen, de
gue el dolor espontdneo y provocado sea lumbar, y de que muy

frecuentemente pueda encontrarse un ciego dilatado que hasta -

puede hacer prominencia en la pared del hemiabdomen derecho,

simulande o representando realmente cuadros obstructivos.
Finalmente, recordar que en los. situs inversus, el cuadro

asentaria sobre la Fosa iliaca izquierda. :
Clasificacién por edad: Ya hemos mencionado varias ve-

ces la apendicitis del viejo. Pues bien, la apendicitis aguda del-

nifio tiene de particular: sintomatologia aparatosa, dentro de la
cual destacan la frecuencia dz los trastornos. digestivos y la es-
casa colaboracion del nifio como. pacisnte; signos de dolor-ab-
dominal casi siempre alto (periumbilical); peligro potencial méas

marcado de peritonitis generalizada a causa del ciego alto y el

epiploon corto, si el apéndice llega a la perforacion, mayor
riesgo de perforacién a causa del uso y abuso de los purgantes
vy los enemas en estos pequeflos enfermos. R

En cuanto a Diagnostico diferencial: se ha dicho y con

razon, que el diagndstico diferencial de la apendicitis aguda e$:

el diagnostico diferencial del Abdomen agudo. En efecto, una
afeccion que aparece en casi cualquiera edad, febril, con dolor
abdominal' no s\iemp‘re preciso, con varios signos -digestivos, a
veces con signos urinarios (apéndices junto al arbol urinario),
0 con signo‘sfde peritonitis, necesita ser diferenciada con mas

de un centenar de afecciones. Dée esta multiplicidad de entidades, -

son 7 las que constituyen el 909, del problema de diagndstico
diferencial: Colecistitis, C6lico renal y ureteral, Ulcera perforada,

Pancreatitis aguda hemorragica, Enfermedades inflamatorias pél-.

vicas, Neumonia, y Enfermedades coronariahas. No entraremos
a comentar en este pequefio trabajo, la discusion del diagnodstico

"' diferencial y sélo mencionaremos el grupo de afecciones.
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De los 50 casos, se hizo el diagndstico de ingreso. o Impre-
sion cliniea de Apendicitis aguda en 35 casos (709,); se diagnos-
tic6 Apendicitis aguda pero teniendo en cuenta descartar otra

.afeccién en 4 casos (897). Se tuvo la, impresion de otra enferme-
~dad, con la sospecha de apendicitis en 4 (89,). Se diagnosticéd

Abceso apendicular en 3. casos (69); apendicitis subaguda en
1.29%) ¥y apendicitis “a recidivas” en 1 (29). La impresién de
otra afeccion sin apendicitis se tuvo en 2 casos (49), en los que

_se diagnosticé Obstruccién intestinal; en los que desde ya acla-
ramos que se trataba de: un volvulus del ciego y apendicitis,
.y un apéndice gangrenado con ileo paralitico. El primer caso tu-

vo el diagnostico preoperatorio de Apendicitis aguda con ilec

. paralitico secundario; y el segundo, que no presentaba en Ia

observacion mas diagndsticos que el de Obstruccmn intestinal,
ni tampoco estaba consignado el diagnostico preoperatorio, fué
operada a través de una incisién de McBurney, hecho que permite
suponer la idea del cizujano de estar frente a una apendicitis.

. Uno de los casos que figura anotado con diagndstico ini-
cial de Apendicitis aguda, descartar obstruccién intestinal, per-
tenece al caso de un hific de 8 afios: el cirujano diagnosticé In-

. vaginacién intestinal antes de operar. La exploracién operatoria

le di6 la razon, pero confirmé igualmente un apéndice inflamado.

EXAMENES DE LABORATORIO:

Recuento de globulos blancos y férmula leucocitaria:

., Se acepta este examen como de un gran valor. Se. admi-
te la reserva de que durante las primeras 24 horas del cuadro
puedan obtenerse recuentos normales o casi normales, inde-
pendientemente de la seriedad del caso, y que es después de csta
etapa en que se revela la leucocitosis.

Fonio, citado por Mondor, proponia la siguiente clasifi- .

cacion:

60G0 a 9000 globulos blancos, con linfocitosis y eosinofilia:
Apendicitis cronica; 10000 a 14000, con. polinucleosis: Apendicitis
aguda; 10000 .a 28000 con polinucleosis: Apendicitis gangrenosa
o flemonosa, abceso apendicular o periapendiéular, peritonitis.

- Leucopenia. de 3600 en ciertas peritonitis graves.
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Mas modernamente sin apegarse a reglas rigidas, se acepia
gue la leucocitdsis de la apendicitis aguda oscila entre 10000 y

‘ 20000, la mayoria entre 12 y 14000, y més de la mitad de los ca-

sos por arriba de 12000. En la relacién a la formula: neutrofilia
constante, con desviacién a la izquierda frecuente. Son los ab-

‘cesos (peritonitis localizadas) las que hacen subir el recuento
" por arriba de 20000 mas a menudo.

"En los casos estudiados se verificaron 58 recuentos en to-

‘tal. (Hubo casos de mas de un examen y 5 ¢asos que no tenian
‘examenes en la h1stor1a ni se hallaron en los archivos del labo-

ratorio).

Encontramos 15 recuentos de leucocitos entre 400G y 10000
(25.897); 24 entre 10001 y 15000 (41.9,); 16 recuentos entre 15001
y 20000 (2159,); ¥ 3 recuentos cntre 20001 y 23049 (B9

Queremos llamar la atencién sobre los 51gu1entes hechos

Leucocitos bajos (1euc3penn) hubo 2 casos ‘por debajo de
5000 de los cuales uno era un caso de apéndice perforado con
formacion de plastréon, del cual se exirajo para resecarlo; el otrc

, caso, descrito por el cirujano como con apariencia de inflama-
. do es el Gnico de los estudiados gu no tiene reporte anatomopa-
tolégico.

Leucocitos con cifra total dentro de lo normal (segin Wit~
trobe debe considerarse cifras limites normales minima y maxi-
ma—-: 5000 a 10000 con promedio de 7000 leucocitos por mm.3),

. se presentaron en 3 pacientes de apéndice normal y en un caso

de apéndice ligeramente congestionado en la serosa. También
en un apéndice cronico con brote subagudo y en 2 apendicitis
agudas no perforadas. Asi mismo 3 casos de apéndices perforados
¥ un abceso presentaron cifra. dentro de lo normal en el pri-

' mer examen pero los subsecuentes controles arrojaron cifras
“por encima de 10000 en todas las ocasiones. :

Leucocitos muy elevados (' por -arriba de 20000): 2 cdsos de
apendicitis aguda necrosante en dos niflos (con perforacwn) 1
caso de apendicitis necrosante con abceso en la punta, en un jo-
ven de 15 afios.

Revisamos cuidadosamente los casos en que desde que se
exploré la fosa apendicular se encontrd coleccion purulenta ex-
tra-apendicular y encontramos sus recuetitos asi: 1 hombre de
47 afios con 10200; 1 hombre de 52 afios con 11550; una mujer de
60 afios con 15700; un hombre de 46 afios con 18000; 1 nifio de 6
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afios con 20300 De otro niflo, de 7 afios, no encontramos el exa-
men. Nuestros hallazgos manifiestan que probablemente el pa-

ciente de edad no experimenta leucocitosis tan elevadas como

las del joven, en procesos aun mas graves.
LA NEUTROFILIA:

Aumento de los leucocitos neutrdfilos, que puede ser abso-
luto (aumentan todes los leucocitos) o relativo (aumentan sélo
los neutrofilos). Las infecciones son, entre varias entidades, cau-
sa muy importante de neutrofilia. Las infecciones localizadas es-
timulan mas que Jas generalizadas la elevacién de los leucocitos
y de los neutréfilos.

Una ojeada al recuento estadistico nos revela que la heu-

trofilia y la desviacion a la izquierda. (aumento de las formas

jovenes: ‘cayados mas cominmente) fueron plenamente €orpro-
badas por los examenes efectuados.
El clasico hemograma de Schilling registra como cifras

normales para los neutréfilos segmentados o -adultos: 51" a 67;

y para los cayados, sus formas jovenes mas prox1mas 3 a 5. Hs-
tas cantidades fueron amp,hamente sobrepasadas en los recuentos
por arriba de 9000 Gldébulos blancos por milimetro cibico.

ERITROSEDIMENTACION:

En general se halla aumentada en todas las infecciones a-
gudas. Tienden a elevarla mas los procesos agudos localizados y
entre ellos, sobre todo, los pélvicos. En la mujer es de valiosa
ayuda en el diagnéstico diferencial de las infecciones anexia-
les (en las que se eleva constante e intensamente) con otras a-

fecciones intraabdominales, inclusive agudas como la apendi-

citis.
‘Las cifras normales, por el método de Westergreen, son: 3 a
5 mm. en 1 hora .y de 7T.a 15 mm. al final de 1a-2% hora, en el
hombre. En el nifio y la mujer: 4 a 7 mm. en 1 hora; 12 a 17 mm.
en la 2% hora. y '
~ En Ja serie rev1sada se determiné la sedimentacién en sé-
lo 20 oportunidades. Se empleé el Método de Westergreen y la
medlcmn se hizo sélo ‘para la primera hora. La cifra mayor en
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hombres fué de 25 mm. y se trataba de 2 casos de apéndice per-
forado. En mujeres, se obtuvieron cifras de 92 y de 106 mm. en
dos abcesos apendiculares.

Tales resultados, escosos pero categoéricos, van de acuerdo
con.el hecho aceptado por la mayoria de autores, de que la ace-
leracion de la eritrosedimentacién es expresion de perforacion
apendicular y formacion de abceso (hablando, claro, de pacientes
“apendiculares’).

RAYOS X:

Es excepcional que los Rayos X signifiquen un examen de
valor en el diagnéstico de la apendicitis aguda, salvo en casos
de diagnosticos de exclusion., El neumoperitoneo post-perfora-
cion apendicular es rarisimo, necesitandose un gran apéndice,

" con una distensiéon enorme (Ph. Thorek, Surgical - Diagnosis).

Usualmente, el recurso radiologico se emplea para orientar
diagnoésticos en comphcacmnes obstructivas, ya mecanicas o pa-
raliticas, cuya etiologia no esté bien determinada, pero en don-
de el apéndice puede ser el responsable. En nuestra serie, se
practicaron 2 placas vacias, ambas por sindrome obstructzvo

ORINA:

Recomendado por algunas escuelas como examen de rutma
(atin en los Servicios de Urgencia), puede ser Util para el diag-
néstico diferencial con afecciones urinarias. Sin embargo, debe
anotarse la posibilidad de hematuria en casos de apendicitis con
el organo junto a la vejiga, ureter derecho o polo inferior del
rifién derecho.

Un solo examen de orina se practlco en los casos rev1sados

y era normal.

COMP‘LICAC‘I‘ONES DE LA APENDICITIS:

En primer término; la tantas veces mencionada contami-
nacién local o generalizada de la cavidad peritoneal. Del resto,
las mas frecuentes son: abceso subdiafragmatico, obstruccion
intestinal, ictericia y plleflebltls No las describiremos y nos li-
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mitaremos a sefialar que de los casos estudiadps, sélo se encon-
traron peritonitis localizadas, un caso de vélvulos del ciego, un
ileo paralitico secundario a apendicitis y una invaginaciéon con
evidencia inflamatoria apendicular.

TRATAMIENTO DE LA APENDICITIS AGUDA

A manera de disculpa por lo somero de nuestra exposicion,
recordaremos la aclaracién hecha en la introduccién de este. tra-
kajo, en que advertiamos que el mayor énfasis seria puesto en
relacion al aspecto clinico de la apendicitis aguda, recoricciendo
que la cuestion terapéutica y particularmente la operatoria, a-
meritan un estudio especial y exhaustivo que nuestra modesta
contribucion no estd en condiciones de proporcionar.

APENDICECTOMYIA

Se acepta como pr1nc1p10 general que el tratamiento del
enfermo con apendicitis aguda visto en su etapa temprana, en
los primeros dos dias del atague, es: la extirpacién del apéndice.

. Pasados estos términos, el tratamiento de la apendicitis a-
guda es menos uniforme, sobre todo cuando se ha producido un
abceso localizado.

La apendicectomia se realiza a traves de varios tipos de in-
cision abdominal. Las usuales son: la de McBurney, las parame-
dianas, y las tranversales. .

. La oblicua de McBurney, de facil reahzacmn permite un
acceso casi exacto sobre .la regidn cecal, aunque restringe el
campo para la exploraciéon y el acceso a los érganos pélvicos. Nos
parece prudente hacer observar que una buena incision es aque-
lla que permite la introduccién de una mano, y que la incisién de
McBurney puede tamblen satisfacer este principio. La indica-
cion, precisa de esta incision la constituyen las apendicitis cli-
nicamente muy evidentes. En cierto medo, el que el cirujano in-
tervenga con una incision de McBurney demuestra su convenci-
miento preoperatorio de la patologia apendicular.

Las .incisiones paramedianas, cualquiera que sea la forma
- de abordar el misculo recto, si no exponen la regién cecoapen-
dicular con la exactitud de la de McBurney, permiten en cambio
la exploracién intraabdominal y pueden ser elongadas con mas
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facilidad en caso necesario. Indicadas en apendicitis  pélvicas,

en cuadros Inseguros de apendicitis en mujeres, o en los que no
pueda exciuirse un proceso anexial. A proposito de elongacion,
vale la pena recordar que la incisién de McBurney se puede am-
pliar segln las necesidades y ofrece un campo ad-hoc segin las
circunstancias.

En relacién a las transversales, estas incisiones se identifi-
con la de McBurney a partir del plano aponeurotico.

DRENAJE DESPUES DE APENDICECTOMIA:

Indudablemente que el uso de los antibidticos, la succién
continua, el mejor conocimiento del balance hidroelectrolitico
postoperatorio, etc., han mejorado el pronostico y aclarado el
panorama antes sombrio de la cavidad paritoneal con cierta
cantidad de liguide purulento.

Dice Bailey: El drenaje no es habitualmente necesario en
las apendicitis no perforadas (pese a lo afectado que se pre-
sente el organo); en los casos en qué el apéndice se rompe -0
estalla durante la extirpacion; en las perfovacmnes rementes con
un exudado local seroso o seropurulento

AuUn sin- contar con los 4nt1b10tlcos, Bailey ya admitia la
posibilidad de adsorber moderadas cantidades de pus con com- °
presas o aspiracion, pudiendo cerrarse la incisiéon sin dejar dre-
najes, con s6lo haber hecho una buena hemosta51s e 1ntroauc1-
do polvos de sulfa en cada plano anatomico.

En la actualidad, atn admitiendo que la necesidad del dre-
naje siguiendo a la apendicectomia ha disminuido, atin quedan
casos dificiles de enmarcar rigidamente, en los que el propio ci-
rujano debera sopesar ciertos factores (cantidad y naturaleza
del exudado peritoneal, aspecto del peritoneo, posicion del apén-
dice, etc.) para decidirse a dejar un drenaje. Parece haber mo-
dernamente tendencia a drenar las apendicectomias en los casos
de apendicitis graves de lo nifios, pacientes a los que se les reco-
noce menor capacidad defensiva, entre otras cosas, por la cor-
tedad, delgadez 'y relativa escaséz de grasa en su epiploon  ma-
yor. Sin embargo, la extirpacion del apéndice infectado es capaz
la. mayoria de veces de eliminar definitivamente  la p051b111dad
infecciosa de la cavidad peritoneal.

El sitio para sacar el dren (tubos blandos y plegados —pen-
rose— comunmente) puede ser: suprapubico, por el flanco dere-
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cho Q por la fosa 111aca derecha Lo que’ se condena generalmente
es que salga por la misma herida operatorla Al drenaje por la
FID, aun por sitio dlferente al de la incisién, se le censura por

el trayecto tan oblicuo y distorsionado que sigue el drenaje. A

la incisién por el flarico se le achaca la frecuenma de celuhtls
tardla Es cuestion de cr 1terlos y de escuelas

Tz;ATA‘MIENTo MEDICO DILATORIO DE OCHSNER-SHERREN;

Consiste en una serie de medidas que se toman como susti-
tutnas (temporal mas no defmltlvamente) de’ la, intervencion
qulrurglca cuando ésta puede significar méas riesgos que ‘bene-
ficios. Las medidas se realizan en un ambiente aptopiado (hos-
pital) y con una estrecha v1g11anc1a del paciente, a4 manera de
poder permltlr abandonar la expectativa en cuanto el caso lo
demande. El eJemplo clasico de ‘paciente para. este tratamxent\o‘
adultos con més de 3 dfas de evoluciéon y particularmente con
una tumefaccion palpable-en la fosa ilfaca derecha (plastron).
Régimen del tratamiento: a) Registro grifico y periédico de la
temperatura y el pulso; b) Nada por boca durante 48 horas por
1o menos, - seguido de dieta hidliéa‘ a _sorbos segun el cuadro
mlentras se mantlene el balance hidroelectrolitico por via paren-

. teral c) Antlblotlcos d) Nada de opiaceos; e) Succmn contmua

puede instalarse aun sin mayores datos de distension 1ntestinal
i) Bolsa de hielo local; ete., ete, Se abandonari este tratamiento
al aparecer una o la combmacmn de las alteraciones siguien-
tes Aceleracmn sostenida del pulso en mas de 10 pulsaciones
por mlnuto aumento exagerado de la temperatura vomitos que
no se ‘alivian; dolor en aumento, etc etc.

‘ Este tratamiento dilatorio, permite la oportumdad de do-
minar el ataque agudo y reahza,r después, en frio, ina operacmn
facil y menos riesgosa. Sus defensores oponen a esta ventaja, la
menor frecuencia o casi ausencia de abcesos subfrénicos pilefle-
bitis, oclusién intestinal, como complicaciones mas o ‘menos tar-
dias, en relacmn a las que se p esentan tras las operaciones “en

. caliente”. :

Habitualmente, la’ mta para la operacién (apendicectomia)
se hace como minimo, para 2 meses después del alta del paciente;
aunque un poco de tiempo mas, es favorable.

 La idea de no intervenir un plastrén no es general. Clavel

opina que aunque operar una apendicitis con plastrén es un ries-
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~go-de-romper las-defensas peritoneales establecidas en  torno al

sitio infeccioso y de difundir la peritonitis, debe 1ntervemrae
media vez no haya contraindicacién grave al acto operatono

Este autor cree que si la apendicectomia en estas condiciones ‘es
delicada, lo es m4s la posible evolucion espontanea de la apendi-
citis con plastrén: posibilidades de peritonitis en dos tiempos, de
oclusion, de fistula estercoracea; dificultad . de fijar el momento
en que el proceso. se haya enfriado, y, en un momento dado, pe-
ligro de la pérdida de la capacidad defensiva del per1t0neo y
consecutiva difusion perltoneal

Creemos que Clavel (cirujano contemporaneo de Lyon, de
la Escuela Francesa) se adapta a las prescripciones clasicas de
la. “expectacmn armada” que el mlemo tratamiento dilatorio
de Ochsner Sherren involucra.

En todo caso, hemos citado pues, dos puntos de vista di-
ferentes en to:no a la conducta terapéutica frente al plastron a-
pendicular.

TRATAMIENTO DEL ABCESO APENDICUL‘AR:

Los abcesos pequefios o moderados y el plastrén que a ve-
ées’ eontenga alguna cantidad de pus, pueden desaparecer en su
mayorla con un tratamiento dilatorio sin recurrir a la evacua-

“cion. Al tratamiento de Ochsner .ya mencmnado debe agregar-

se el sefialar graficamente en la propla pared abdominal del pa-
ciente, los limites diarios de la tumefaccion.

Balley preconiza como indicaciones para drenar ‘el abeeso -
apendicular: a) Tumefaccion que no disminuye ‘después del 5°
dia o que tiende a crecer antes de esa fecha. b) TUmefaccxon que
sea visible al mirar tangenmalmente el abdomen ¢) Fiebre de
cerca de un grado, sostenida por varios dias. d) Fluctuacién. e)
Abceso pelv1co f) Todo abceso’ apendlcular en la infancia (algu-
nos enfatizan en menores de 8 afios).

" Para un abceso en la fosa iliaca derecha, basta una pe-
quefia incisién sobre la misma (se recomienda una incisién per-
pendicular a la de McBurney clasica) que seccionando sucesiva-
mente todos los planos, llega hasta el abceso. Ak tubo rigido de
drena;e, muy efectivo en su papel de desagiie, hay autores que 1e
achacan la pos1b111dad de erosionar asas intestinales.

La via lumbar, logrando un acceso retroperl’coneal puedﬂ
‘ser empleada en el drenaJe de abcesos laterocecales, pero no es
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apropiada para todo tipo de abceso. :

Autores recomiendan la via rectal para los abeesos pélvi-
cos, afortunadamente mas raros. El peligro de herir asas por tra-
tarse de un procedimiento practicamente a ciegas, hace preferir
la via superior a muchos cirujanos en el drenaje de abcesos pél-
vieos.

TRATAMIENTO DE. LA PERITONITIS GENERALIZADA:

Ademas de efectuarse todas las medidas que pongan al pa-
ciente en condiciones de soportar la intervencién, debe operarse-
le y efectuar la apendicetomia, pues sélo eliminando el foco de
la- infeceidn peritoneal puede esperarse la salvacién del paciente.

_El hecho de tratarse de una infeccion generalizada ha si-
do motivo para que en estos easos no se considere til el drena-
je, que, se dice, tendria que ser multiple. Sin embargo, Gross opi-
na que un solo drenaje puede ser valioso aun en estos-casos, por-
que puede canalizar y orientar la salida de pus que de ot:ro modo
permaneceria estancado.

Analizaremos a continuacién los hechos méas sobresalien-
tes en el tratamiento quirtirgico de los casos revisados:
La incision empleada mayoritariamente fué la de McBur-

ney, realizada en. el. 6497, incluyendo. los tres casos de drenaje -

de abceso. Hubo que prolongar tal inecisién hasta el Hipocondrio
derecho (no podemos. precisar la manera de efectuarla) en un
caso de apéndice retrocecal y ascendente cuyo. extremo llegaba,
hasta la cara inferior del higado. En otra oportunidad, una. bri-
da sangrante y un apéndice echado a la linea media volvieron
completamente . insuficiente la incision :de McBurney y hubo que
abandonarla y efectuar rapidamente una nueva, .esta. vez para-
mediana derecha transrectal..

Incisién paramedlana se efectud en 3 casos de nifios. En .

mujeres adultas se usé la inecisién paramediana en 7 ocasiones,
en una de las cuales (sindrome obstructivo por vélvulus) fué
supra e infraumbilical.

Se utiliz6 la; incisiéon de Pfannenstiel en una oportunidad.

- El resto; repetimos, se realizé a través de McBurney.

En relacién a los hallazgos operatorios descritos, puede a-
- preciarse que sélo en 13 casos refirié el cirujano la situacién del,
apéndice; de ellos en 9 (189, de la serie total) se le reporté re-
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trocecal. Algunos autores (Aird) le conceden un 649 de frecuen-
cia-a la posicién retrocecal en la apendicitis; 329, a la posicion
pélvica; 29, a la subcecal; 0.59 a la. post-ileal o “esplénica”;
19 a la preileal; no precisa cifras para la sub-hepatica (ciego alto.

El cirujano reporté como perforados (incluyendo los ab-
cesos) a 12 apéndices, mientras que el patologo pudo comprebar
(sin incluir los 3 casos de abcesos en los que so6lo se drend) la
perforacion. del apéndice en 26 casos. 5 casos le parecieron gran-
grenados al cirujano, pero el patologo comprobd necrosis en 7
oportunidades.

El estado y apariencia del ciego no fue referida muy a me-
nudo. La mayoria de las veces se le comprobo adherido y ‘el res-
to, edematizado.

El cirujano - describio la existencia de plastron en dos ca-
sos; de-abceso en 6. En uno de los casos, la masa se podia apre-
ciar ante de-incindir el peritoneo. '

En el Unico caso descrito como Linfadenitis mesentérica,
con apéndice no-mal, desafortunamente solo se envié el apéndi-
ce a Anatomia Patolégica (resultd normal), pero no se hizo asi
con un ganglio. ’

En lo que respecta a la intervencién realizada, tenemos que
la apendicectomia se verificd en 47 casos (969). Drenaje - si-
guiendo a la apendicectomia se efectud solamente en un caso,
de un adulto de 46 afios en el que se encontré un apéndice gan-
grenado, perforado, con peritonitis localizada; el drenaje (pen-
rose)  se ‘hizo salir por contraincisién (“en puialada”) por el flan-

co derecho.

ILa apendicectomia junto a otra operacién se realizé-en 3
oportunidades: reduccién de vélvulus, reduccion de invaginacion
(en ambos casos el apéndice era patologmo) y puncién de quls—
tes ovaricos (aqui el apéndice era normal).

El drenaje de abceso como Unica operacidn, ya se ha men-
.cionado varias veces: fué efectuado en 3 casos, todos adultos,
utilizandose dren blando (penrose) 2 veces y. tubo rigido en el
restante. (El paciente drenado con tubo rigido, una mujer con
embarazo de 592 mes, tuvo flstula estercoranea-en el postopera—
totio). :
Ningun caso operatorio se vié precedido por tratamiento di-
latorio de Ochsner-Sherren, aungue algunos tuvieron medidas
generales comparables: succion, antlblotlcos etc nunca por mas
de 24 horas.
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A NESTESI A:

El abandono de 1a raqu1aneste51a ¥y su sustituciéfsgor 1a
anestesia general es cada vez mayor partlcularmente en Eu—
ropa.

En nuestro medio se usa la ragui con profusmn casi ruti-
nariamente, siendo la anestesia general la excepcion. A ésta se
le emplea en los nifios y en adultos de edad avanzada o de muy
‘mal estado general. 33 casos fueron operados con raguianestesia;
en la cual se emplearon cantidades variables entre 125 y 150 mi-
ligramos de Mzticaina. El tiempo de anestesia proporcmnado fué

insuficiente en 3 ocasiones, en dos de las cuales se completo con’

anestes1a general endovenosa  (Surital) y en el restante se ad-
ministré éter.

Los dos casos de éter administrado en sistema abierto qug
figuran en el reporte, son de nifios pequeilos (3 afios con 5 me-
ses y .6 afios de edad). Exceptuando a 2 casos de adultos (sindro-
me obstructive v abceso apendicular —mujeres en ambos casos—),

,t~odas Igs anestesias generales les fueron proporcxonadas a los nj-
- fos.

LOS ANTECEDENTES DE ACCESOS SIMILARES Y EL TIPO
DE APENDICITIS: :

Tratamos de establecer el tipo de dafio apendicular, des-
de el punto de vista anatopatolégico, encontrado en los casos que
referian accesos sintoméaticos similares al que motivaba su in-
greso, con’ unha- diferencia desde afios o meses, hasta 8 dias como
lapso menor, entre el ataque actual y los anteriores.

~ Catorce casos acusaban antecedentes y correspondian a los
s1gu1entes hallazgos: Con evidencia hlstopatologlca dé proceso a-
gudo exclusivamente: 7 €as0s. De proceso crénico: 6 casos. Nor-
mal: 1 €aso.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS Y TIPO
DE AP’E»NDICITIS

No hay realmente una base fija " para juzgar de acuerdo
al t1empo de evolucmn del cuadro el tlpo de apendlcms 0 la
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‘magnitud de las lesiones que puede esperarse encontrar. Al 'ré;,

yisar la patogenia, pudimos apreciar “el ritmo” aceptado en la
produccmn del dafio apendicular. Tal sucesidn de etapas puede
hacerse mas o menos rapida segin el caso y ciertos factores. El

predominio de los.fenémenos isquémicos, el grado de virulencia .

de los gérmenes son circunstancias importantes. En los nifios se
considera dque el proceso es siempre mas rapido; pero en los vie-
jos,. lo silencioso. del cuadro puede hacer parecer corto el periodo
sintomatico.

. En los casos revisados tomamos en-cuenta el tiempo de e-
voluc1on de los sintomas hasta el momento del ingreso, sin incluir
el lapso de hospitalizacion hasta que se decidi6 o realizo la inter-
vencién quirtrgica, porque varios factores nos impedian el ulti-
me calculo en forma exacta. Sin embargo, podemos afirmar que

45 de los casos fueron operados con un .periodo de observ'\cmn

que oscilo entre 2 y 12 horas.- Con- 15 horas se mtervmo una a-
pendicitis aguda no perforada, diagnosticada como apendlcltls
a.recidivas. 18 horas tardé la observacién de un caso bajo la,im-
presién de Amigdalitis aguda, probable apendicitis aguda, des-
cartar obstruccion intestinal. 20 horas se observd antes de ope-
tar un sindrome oclusivo que resulté ser una apendicitis aguda
con ileo paralitico. Un nifio con Faringoamigdalitis aguda ¥, sin=
drome apendicular fué estudiado por 21 horas antes de interve-
nir (apendicitis perforada). TFinalmente, permanecm 34 horas eii
observaciéon antes de la operacion, una paciente en quien se du-
daba la existencia de una Colecistitis aguda el dlagnostlco post-
‘operatorio fué: apendicitis cronica, con brote agudo.

Pues bien, el andlisis de los resultados hlstopatologlcos, en
relacion al tiempo de evolucién  extra- hospital, nos dlo io§ si-
guientes resultados: -

Se encontraron apendlcms agudas de variado grado de 1nu
tensidad en todos los casos ingresados con historia no mayor de
12 horas (incluyendo uno de 2 horas), pero no se ‘encontré nin-
guna gangrena y ningin abceso o plastrén. ’

Los apéndices necrdticos o gangrenados cofrespondian a
casos con mas de 24 horas de evolucion. 2 abcesos y un plastron
que sdlo pudieron ser “drenados se .encontraron en casos con mas
de 6 dias de evolucion de los sintomas.

Los 3 apendlces normales tenian el siguiente tlempo de sin-
tomas: Un caso de'8 dias (Linfadenitis mesentérica); un caso de
4 meses: apéndice atréfico, pero normal histolégicamente; un ca-
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so-de. 8 meses: apéndice normal. El caso de 6 meses de evolucién
que figura en la primera parte, fué encontrado “congestionado y
tenso” por el cirujano, pero es el ya mencionado que carece de
estudio anatomopatologlco

-~ APENDICITIS GRAVES Y LA MEDICACION CASERA: —

El purgante y el enema son dos recursos infaltables en el
%rsenal terapéutico casero y de botica. Particularmente en el ni-
flo, al que todos sus problemas gastrointestinales, incluyendo ¢l
dolor ?.bdominal, son atribuidos a “la indigestion”. Los adulfos no
son-ninguna excepeién a esta conducta errada. Con .el agregadc
d.e’ que una de las quejas del enfermo apendicular es la se;sa-
c.10n de querer defecar sin poderlo hacer, y la impresion de que
si “ppdiera mover su intestino” se sentiria mejor: ‘ani hacen su
aparicién el purgante, el enema, o ambos.

o El papel de estos agentes al estimular el peristaltismo es
facil de comprender 'y consiste en facilitar la perforaciéon y di-
fundir la infeccién en la. cavidad peritoneal, al impedir la quié;
tud de las asas que hubiesen tratado de limitar el foco infeceiaso.

Nuestra encuesta dié resultados paraddjicos en cuanto a la
edad del paciente:-de los 12 casos con historia de haber tomado
burgante, 10 eran adultos!!! Y se trataba de: 8 apendicitis agu-
das purulentas perforadas, 2 apéndices crénicos con brote agudo
¥y subagudo (sin perforacién), .1 apéndice de serosa fuertemente
congestionada y 1 plastrén con abceso en €l centro (otro apén-
dice perforado sin duda).

y 2 nifios acusaban antecedentes de enema (uno de ellos tam-
bién purgante), y 5 adultos. .(De los adultos, 2 incluidos en la refe-
rencia de. purgantes). Se trataba de 3 apéndices perforados, 2

- gangrenados 'y 2 tnicamente congestionados en su serosa.

APENDICITIS GRAVES CON SINDROME MINIMG:

Ya hemos tratado -de explicar la fisiopatogenia de los difc-
rentes sintomas y signos de la apendicitis aguda y hemos visto
los diferentes factores que condicionan la aparicidon o la ausen-
cia- de algunos, asi como Ia proporcion en que fueron encontra-
dos en las historias revisadas. Es indudable que no puede: espe-
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rarse el hallazgo del.cuadro tipico y rico'en.signos para pensar
en la apendicitis aguda. Ya decia un autor: “En la. apendicitis,
los signos no hay que contarlos, hay que pesarlos”.

Vamos a revisar a continuacion los cuadros que se presen-
taron con pobreza semiolégica y su relacion anatomoclinica. -

Un caso tenia reportado solamente: 38° de temperatursa oral
y dolor a la presién sobre la FID, con un recuento de 18000 glé-
bulos blancos: se trataba de un abceso.apendicular drenado Uni-

camente.
Un caso con 37.7° rectal y dolor sobre FID, con recuento

normal,. era un apéndice normal.
Un caso con 37.49 rectal y dolor sobre FID, con recuento de
4500 congestionado y tenso para. el cirujano (no se estudio hls-

topatolégicamente)..

Otro caso que no tenia anotada la- tempefatura y original-
mente s6lo acusaba dolor sobre la FID; pero sus recuentos iban .
en aumento hasta alcanzar los 12000 leucocitos y después habia

~ Blumberg positivo: la operacion demostré un apéndice perfora-

do; necrético, con pus en la cavidad peritoneal.

Salta mmedlatamente la duda de si estos cuadros de “sin-
drome minimo”, no eran sino observaciones clinicas poco acu-
ciosas en lugar de pacientes con pocos signos fisicos, pero no es ..

posible prejuzgar.

APENDICES NORMALES O DE PATOLOGIA LEVE, CON
SINDROME APENDICULAR APARATOSO:

Los casos en que el apéndice resulté normal o con una pa-
tologia escasa, tuvieron algo en su aspecto -clinico para - inducir.
al diagnédstico de apendicitis aguda y a la intervencién guirturgica:

Vamos a revisar tales casos:

De los apéndices normales: /Un caso en una paciente e 19
afios, cuyos signos eran: temperatura de 37.49, dolor a la presion
en la FID, dolor en €l fondo de saco derecho, ¥ sensacion del ova-
rio derecho aumentado de tamafio (datos por tacto rectal). Se

_encontré un apéndice normal que fue extirpado y quistes hiali-
nos en ambos ovarios que fueron puncionados. )
. Otro caso en una paciente de. 20. afios, con 37.59, espasmo
muscular en- FID, dolor a la presion, Rovsing positivo, dolor en -
el Douglas. Se le extirpé un apéndice normal. .
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Una nifia de 8 afios, tenia todos los signos clasicos, pero el
‘hallazgo fue de linfadenitis mesentérica, con apéndice normal.
De los apéndices con ligera congestién de los vasos de Ia serosé'

Dos casos: uno, en un nifio -de 4 afios, con fiebre, dolor a la
presién, dolor a la flexmn del muslo y dolor en el Douﬂlas (aun-

que se reconocia la escasa colaboracion del nifio) y 14600 gldbu- -

los blancos por mm. 3. Y otro, de una mujer de 23 afios, con 36.59,
hipertesia cutdnea, dolor a la presion, al rebote, dolor en el Dou-
glas, pero leucocitos normales.
De los apendlces con moderada o fuerte congestlon
. vascular serosa:

Dos casos uno de una pamente de 20 afios, con 36 79, do-~
lor a la presion y dolor moderado en el Douglas con 1690G leu.-
cocitos, reveld ademas de la, congestlon actual de la serosa, adhe-
rencias fibrosas antlguas Y otro, en un pamente de 50'afios, con
317.59, espasmo muscular, dolor a la presion, con 13800 globulos
blancos ‘es. el tnico caso de este grupo de patolog a “dlscreta” y
mgnos “sugerentes” que corresponde a un hombre aduito.

Llama la atencién que estos pamentes de los cuales no a to-
dos puede con51derarseles errore d1avnost1cos pero en 1o0s que
hubo dlsparldad en cuanto a su cuadro clinico y el estado de
su apendlce eran casi en su totahdad nifios o muJeres jovenes;
lo cual explica y refuerza el prmcmw de que es esta clase de en-
fermos la, due exige el mayor Julcw clinico por lo enganoso de
su patologla abdomlnal

— 2 —

10

11

S 12

13

CONCLUSIONES:

. Hemos hecho el analisis de 50 casos de Apendlcltls aguda, in-

tervenidos en el “Servmo de Emergencia” del Hospital Gene-
ral de Guatemala Son 50 casos consecutivos, tomados mdls-

" criminadamente, reahzados durante cuatro meses.
Entre nosotros y en cualquler clinica extranjera, el cuadro de

la Apendicitis aguda puede ser proteiforme y d1f1c11 de 1den¢
tificar.

Los factores etiolégicos generales de la Apendlcltls aguda suc-
len .ser iguales en nuestro medio que en otros paises.

Los antecedentes patologlcos infecciosos, particularmente de
las vias respiratorias superiores, deben ser. investigados en
nuestzos pacientes, en el intento de aportar alguna luz en el
problema de la patogenia.

En nuestro medio, el dolor 1n1c1ado en el eplﬂastrlo no se ve
con la frecuencia con que es citado por autores extramelos,
o talvez no se le investiga ‘convenientemente.

Debe tenerse en mente la posibilidad de una Apendicitis agu-"

da aungue uno de los sintomas sea: Dlarrea

’Conswleramos util la medicion oral y rectal de la tempe‘"atu-

ra _en los pamentes con sindromes dolorosos del abdomen
Los hechos demuestran que- es mas ‘razonable aceptar la hi-
perestesia cutanes, como signo de 1nfecc1on peritoneal, y que
no debe desaparecer con la perforacmn apendicular. )
Los conceptos de defensa muscilar y contractura muscular,
entre nosotros como en otros medios, no lucen netamente di-
ferenciados y se siguen usando con cierta imprecision en las
observaciones clinicas.

El dolor provocado por la palpacion profunda de la zona a-
pendicular contintia siendo el signo mas valioso ‘en la explo-
racién fisica del enfermo con apend1c1t1s.

Como demostrativo de inflamacién o irritacion peritoneal, el
signo del rebote o “Blumberg” tiene aceptablé porcentaje de
positividad.

No se ve emplear muy a menudo la maniobra de Rovsing, que
sin embargo demuestra suficiente efectividad como para in-
sistir en su practica al examinar a un presunto apendicular.
La terapéutica casera o de botica habran agravado en mas de
una ocasién un cuadro de apendicitis. Es necesario para co-




rregir este problema: elevar el nivel de cultura de la pobla-
cién en el primer caso; delimitar los campos de accién entre
el boticario y el médico, en el segundo.

14 De la anestesia raquidea (609, en nuestra serie)  debe redu-
cirse su empleo a indicaciones muy estrictas. La anestesia ge-
neral bien conducida es indudablemente preferida y la escascz
de su uso entre nosotros es manifestacion de atraso y un obs-
taculo. para-el progreso quirtirgico en algunos aspectos.

15 La mortalidad operatorla de nuestra serie fue: 09,.

16 El. apéndice agudo debe ser abordado por incisiones especi-
ficas (Mg-Burney —609, en nuestros casos— o transversales
sobre FID). No haber incindido asi en algunos casos, impli-
caba inseguridad en el diagnéstico, tintas veces justificable
por lo proteiforme del cuadro clinico.

17 De los drenajes post-apendicectomia, la tendencia en nuestro
medio ha sido de no dejarlos, y los resultados han sido acep-
tables. Esto tanto en nifios como en adultos.

18 En cierto nimero de casos, la intensidad semiolégica no . pue-

. de hacer presumir la intensidad patologlca en la estructura
del apéndice.

19" Se extirpan y probablemente se seguiran  extirpando apéndi-
ces a los que el patologo no.les encuentre en su histologia la
justificacion operatoria; pero, que se les extirpé a racientes
con suficiente sintomatologia como para hacer dudar al més
abstencionista. De estos apéndices, unos quizas hubiesen ne-
cesitado una investigacién exhaustiva, incompatible con exi-

menes de rutina, para .demostrar su patologia. Otros, mien-

tras no se determinen oscuros mecanismos patogénicos, de-
ben ser considerados errores de diagnéstico.

20 El alto porcentaje de comprobaciones de patologia apendicu-
lar, tienen que significar una amplitud del juicio quirnrgico
y un buen manejo de los pacientes por parte de los “Servicios
de Emergencia” de nuestro Hospital General, dlgnos del ma-
yor encomio.

~Julio PAZ CARRANZA.
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