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PRIMERA PARTE

lNTRODuccioN

La: Apendicitis aguda, sin duda alguna la más comÚn de las
.#ecciohes quirÚrgicas abdominales, conserva desde los tiempos de

. J~ viejos clínicos, la fama ,de. constitUirse en una verdadera "ca-

,1'
de sorpresas" en un ¡nomento dado.

y esa faIW\ sigue conservando su vigencia a pesar del no-¡(
toriQ progreso en la elasticidad del juicio intervencionista en los
serviciós hospitalarios de urgencia, y a pesar de la innegable ayu-
da del laboratorio en el diagnóstico y en el control de los casos
sometidos a observación.

Los síntomas y signos de la apendicitis tienen todos su jus-
"Jificación fisiopatogénica, mas no todos integran siempre el cua-

droclínico. Y se reconoce desde mucho tiempo atrás, la falta de
correbtc~ón entre la clínica y los hallazgos anatomopatológicos.

Efn un intento de aportar el más modesto esfuerzo en pro
del mejor conocimiento de. la Apendicitis aguda en nuestro pl'o-
'pio medio, hemos revisado las historias clínicas de 50 paeientes
intervenidos por el Servicio de Emergencia del Hospital Gene-
ral, en forma consecUtiva. Hemos tratado de poner el mayor én-

': fasis en el aspecto clínico y la correlación anatomopatolÓgica, es-
perando que nuevos estudios sobre el aspecto estrícticamente qui-
rúrgico, contribuyan a determinar mejor' en nuestro ambiente, tán

,
apasionante tema.

Reconocemos así mismo la cortedad. del nÚmero de casos
.estudi¡1dos, al cual el mayor valor como muestra estadística sÓlo
puede conferírselo la condición de su in discriminada consecuti-

I vidad.
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MATERIAL Y METODO:

Para el presente trabajo se revisaron las Historias Clínicas
de 50 pacientes de ambos sexos y todas las edades, intervenidos
qUirúrgicamente por los Servicios de E:mergencia (de Adultos y

de Niños), en forma consecutiva, durante. el lapso de 4 'meses,
comprendidos entre el 12 de Enero y el,,~c?>déMiaYo 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. Todos los casos (bajo la sóla excepción de

\ 2 casos intervenidos bajo diferente diagnóstico, pero que reve-
,

laron la patología apendicular durante la operaciÓn), fueron lle-
vados al qUirófano bajo el diagnÓstico preoperatorio de Apen-
dicitis aguda o su complicación más inmediata: Abceso apen-

~. dicular., ,
En el análisis de las observaciones, se tomó en cuenta:

1) Edad
2) Sexo
3) Raza
4) Profesión
5) Antecedentes:

a) Tiempo de evolución de los síntomas
b) Historia de síntomas similares anteriores
c) otros antecedentes

6) B:íntomas:

a) Dolor
b) Náuseas
c) Vómitos
c) Fiebre
e) Escalofríos
d) Constipación
e) Diarrea
íJAnorexia
g) Cefálea

- 19-
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Casos: Potcentaje:
2 40í/0
G 12

14 28
17 34
4 8
5 10
2 4

34 68 'lo
16 32

48. 96 %
2 4

10 200110
8 16

11 22 %
5 10

5 10
4 8

3 6
1 2
1 2
2 4

7) Investigación de terapéutica "casera"

8) Signos:

a) Temperatura oral
b) Temperatura rectal
c) Pulso
d) Signos encontrados por inspección de abdomen
e) Signos encontrados por palpación
f) Siignos encontrados por percusión
g) Signos encontrados por auscultación
h) Sig;1°s encontrados por Tacto rectal
i) Signos encontrados por Tacto vaginal
j) otros hallazgos de la explotación física

9) Diagnósticos Iniciales (Impresión
10) Exámenes de Laboratorio
11) Anestesia empleada
12.) Incisión Operatoria, utilizada
13) Hallazgos Operatori08
14) Opera.ción realizada
15) Diagnóstico Postoperatorio
16) Anatomía Patológica:

Clínica)

a) Descripción histopatológica

b) Diagnóstico final

(El orden seguido en la revisión, representa la secuencia
lógica o habitual que en su desarrollo siguen las historias clí-
nicas) .

,
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REOUENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS INVESTIGADOS

EDAD:
De O a 5 años:
De 6 a 10 años:
De 11 a 20 años:
De 21 a 30 años:
De :31 a 40 años:
De 41 a 50' apos:
De 51 a 60' años:
SEiXO:
Masculino:
Femenino:
RAZA:
"L,adina":
Indígena:
PRPIFESIOIN!:
Obrero ("artesano"):
Of. domésticos
Estudiante:
Oficinista:
Agricultor:
Enfermera:
Dependiente de comercio:
Maestro de E'duca.ción:
Chófer:
Sin profesión (niños pequeños) :

TIEMPO DiE EVOLUCION AL, INGRESO DE'L, PACIENTE:

Una a doce horas:
13a24
25 a 36
37 a4B
49 a '1{l (a 3 días)

'73 a 96 (a, 4 días)

97' a 144 (a 6 días)
145 a 192 (a 8 días)

Casos
10.
11
4
3
5
1
6
4

Porcentaje
20' %
22

8
6t

rJ;Qi'

2
12
B

. r
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M;ás,de ocho días: 4 casos
15 días 1 caso
4 meses 1
6 meses 1
8 meses 1

No precisado en la Historia clínica 2

ANTE,CEDENTES:

Historia de sintomas similares anteriores:
Positiva
Negativa
No reportada en la Historia clínica

otros antecedentes:
Ingestión alCohólica 48 horas previas
Menstruación reciente (48 horas)
Celiotomía previa sobre Fosa ilíaca de:'echa
Embarazo de 59 mes concomitante
Tos y catarro concomitante
Síntomas iniciales de Infección respiratoria superior

18
9

23

SINTOMAS:

DOLOR:

Localización al comienzo de los síntomas:
Fosa' IIíaca derecha
Epigastrio
Región umbilical
Epigastrio yÜmbligo
Hemiabdomen derecho
Hemiabdomen inferior
Fosa ilíaca derecha e Rlpogastrio
Ambas Fosas llíacas
"Eln los músculos rectos"
;Generalizado
Localización imprecisa
No referida en la Historia clínica

Casos:
22

7
2
1
1
1
1
2
1
4
7
1
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4

36 %
18
46

1
1
1
1
1
1

Porcen taj e :
44%
14
4
2
2
2
2
4
2
8

14
2

R%
Localización con el Cuadro clínico avanzado:

Fosa Ilíaca derecha
Generalizado
Epigastrio
Región Umbilical
Hemiabdomen derecho
Hemiabdomen inferior
Ambas Fosas ilíacas
"En los músculos rectos"
Locali'zación imprecisa.

."
No referido en la HistorIa Cl1mca

Tipo de DolQr:
In termi ten te
Constante o Continuo
Constante, con exacerbacione.s .
No relatado en la Historia cl1mca

Intensidad del Dolor:
Intenso
Moderado
Suave.' . .
No precisado en la Historia cl1mca

Irradiación del Dolor:
Al muslo derecho
A todo el abdomen
A la región lumbar derecha
A la Fosa ilíaca izquierda
"A la Fosa ilíaca derecha"
A los genitales
A la Región inguinal dere~ha . .
No precisada en la HistorIa cl1mca

Ninguna irradiación

NAUSEAS (Sin vómitos):
NAUSEiAS y VOlV11ITOS:

FlEBRE\:
ESCALOFRIOS:

.- 23-

30
5
2
2
1
1
1
1
6
1

CasoS:
19

5
4

22

23
4
1

22

11
3
1

.1 .
1
1
1

27.

4

11
25
17

3

60 %
10
4
4
2
2
2
2

12
2

Porcen taj e :
38%
10

8
44

46 %
8
2

44

22 %
6

54%

8

22.%
5°%
34%

6.%



CONSTIPACION:
SimnJ~(() "estreñimiento")
Absoluta. ClInposibilidad para expulsión de

heces y gases)
.

DIARREA:
A,NOREiXIA :
CtEiFALEA.:

Casos:
4

Porcentaje:

8%

5
11
5
2

10%
22%
10%
4 '/0

INVESTIGACION DE TERA,PEUTICA ANTES DEL INGRESO:

C'asos:
Antecedentes de Purgantes o Laxantes: 12
Antecedentes. c!e Enemas7
Otros medicamentos (Belladona, Elixir pare-

górico, Penicilina, Sulfas, Espasmotex)

Cifrn.s de

SIGNOS FISICOS:

TEMPERA 'VURA
(Tomada al IngresQ).

3690 a. 36.5
36.6 a 37
37.1 a 37.5
37.6 a 38
38.1 a 38.5
38.6 a 39
39.1 a 39.5
39.6 a 40
40.1 'a 40.5
No reportada

Temperatura Oral
Ga.sos: Porcentaje:

5 10 %
5 10

10 20
1Q 20
5 10
2 4
O
1
O

12

2

6

Porcentaj e:
24 %
14

12 24%

Temperatura Rectal
Casos: Porcentaje:

1 2 %
2 4
5 10

12 24
8 16
7 14
3 6
3 6

9 18

,

(Los casos de, temperatura oral no reportada, incluyen los
9 niños, a qUienes sÓlo. se les rnidió la tempera,t\1ra.r~ctal).
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btFER,ENCIAS ENTRE LAS MEDICIONES ORAL y RECTAL rm
TEMPERATURA

La temperatura rectal fue mayor en 25 casos, en lá siguien-
te proporción:

Diferencia de 0.1<1C.
0.2
0.3
0.4
0.5
0.6
0.7
0.8
0.9
1.1
1.5

Gasas:
2
1
2
2'
8
1
2
1
2
1
3

Pareen taj e :

16 %

6%

La. temperatura oral fué mayor que la rectal en 2 casos, am-
1>bs por diferencia de 0.2<1G.

Las mediciones fueron iguales en 5 casos (1°%).
No se verificó la diferencia en 18 casos (36%)

~~LSO (Tomado al ingreso del Paciente):

E,ntre minuto60 y 70 por

71 y 80
81 Y 90
91 Y 100

10'1 Y 110
111 Y 120
121 Y 130
1:31 y 140
141 Y 150
151 Y 160

No reportado

25

Casos:
1

12
5

11
2
6
3

1
2
7

Porcentaj e:

24%

22%

14 %



SIGNOS ENCONTRADOS POR INSPEOCION D~L, ABDOMEN:

Disminución de los movimientos respiratorios de toda la pared
abdominal 1

D'
. ..

d
caso.

'ISmmU~I?n ,e los movimientos respiratorios de la pared del
Hemlabdomen der-echo 1 cas

R,etracción de la pa'red de la FID a , los' m ovI' mI ' entos
. t

o.

.
respIra .0-

rIOS

"Ab d
.

1 caso.
I ove amIento" de la pared de la FID a la contracción de la

musculatura abdominal 1 ca
Distensión del abdomen 3

so.
casos.

SIGNOS 'ENCONTRADOS POR PALPAVION SUPERCIAL:

Ausencia de Reflejos cutáneos abdominales
Hiperestesia 'cutánea (Invest~gada sobre F'ID)
Espasmo muscular en FID
Espasmo muscular en Hemiabdomen derecho
Espasmo muscular generalizado

1 caso
6 casos

26 casos (52%)
2 casos
1 caso

SIGNOS ENOONTRADOS POR PAL,PACION PJ.WFUNDiA:

Masa palpable en FID 2, . . casos
Dolor a la preslOn sobre FIDI exclusivamente 39 casos (781<)
DOLOR A LA PR.ESION SOBRE F.I.D. Y OTRAS REGIONES:

o

Región umbilical
Ba~o reborde Costal derecho:
Fosa ilíaéa izq¡uierda
Hemiabdomen derecho
Epigastrio
Generalizado 4. casos

Dolor ausente en Fip. y presente en otras regiones: 1 caso
(Sobre ombligo y Fosa ilíaca izquierda)

,

Dolor a la decompresión o rebote (Bumberg): 17 casos (34 %)
Dolor a la presión sobre el colón ,descendente
(Rovsing)

1 caso
1 caso

2 casos

11 casos (22<1,0)

SIGNOS ENCONTRADOS' POR PERCUSION:

Timpanismo
Tim~anismo que enmascaraba matidE'!z hepática
Matldez sobre la F'osa ilíaca derecha

5 casos
1 caso
1 caso

26

SIGNOS ENCONTRADOS POR AUSCULTACION
DEI. ABDOMEN:

Hiperperistaltismo intestinal
R\Üq.os intestinales débiles
Silencio intestinal

2 casos
1 caso

3 casos

SIGNOS ENCONTRADOS POR TAiCrrO RECT'AL:

Fondo de saco de Douglas doloroso 28 casos (56%)
Tacto rectal NEGATIVO 10 casos (2°%)

Tacto rectal no reportado en la observación 12 casos (24<¡~)
~

,....

SIGNOS OBTENIDOS POR TACTO VAGINAL,:

Fondo de saco derecho doloroso
'I'acto vaginal NEGATIVO
Tacto vaginal no reportado

3 casos
1 caso

11 casos

OTROS HALLAZGOS DE LA EXPLORACION FISICA:

Dolor en FID a la flexión del muslo derecho
Ovario derecho aumentado de volumen,

(probablemente quístico)
Cordón espermático y epidídimo derechos dolorosos

Cic'atriz operatoria antigua '(McBurney)
Congestión orofaríngea
Amígdalas inflamadas y con pus
Amígdalas hipertróficas, crípticas

3 casos

, tcaso
-1 caso
1 caso

3 casos
r caso
1 caso

CLINICA") :

35 casos (7°%)
1 caso
1 caso
1 C3.S0

DrJAGNOSTICOS INICIALES ("IMPRESION

Apendicitis aguda
Apendicitis aguda, Descartar T'ifoidea
Apendicitis aguda, Descartar Colecistitis
Apendicitis aguda, Descartar Obstrucción intestinal
Apendicitis aguda, Amigdalitis aguda, Descartar

Obstrucción Intestinal '

Apendícitis sub-aguda
Apendicitis a recidivas
Cólico hepático, Descartar Apendicitis
Diarrea infecciosa, Descartar Apendicitis
Empacho gástrico febril, Descartar apendicitis
Faringoamigdalitis aguda, Descartar 'apendicitis
Abceso apendicular
Obstrucción intestinal

-27--

1 caso
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso

3 casos
2 casos



EXAMENES DE LABORATORrO
RECUENTO DE GLOBULOS BL,ANC,QS:

Cifras entre 4000 y 5000 2 casos
5001 y 6000
6001 Y 7000
7001 Y 8000
8001 Y 9000
9001 Y 10000

Cifras hasta 10000
, entre 10001 y 11000

11001. Y 12000
12001 Y 13000
13001 Y 14000
14001 Y 15000

Cifras hasta 15000
entre 15001 y 16000

16001 .y 17000
170C1 y 18000
18001 Y 19000
1900'1 Y 20000

Cifras hasta 20000
entre 20001 y 21000

21001 Y 22000

. 22001 Y 23000 1
Cifras sobre 20000 3 Casos

. (I?e presentan .los datos de 58 recuentos, advirtiéndose que
algunos casos tuvieron más de un examen de sangre, frente a 5
casos a los que no se les encontró sus exámenes de Laboratorio).

LA NE,UTROFILIA EN LOS D>IFERENTES RECUENliOS:

En leucocitosis entre 4000 y 9000:
Mínimo Miáximo

2 6
43 88

En leucocitosis entre 9001 y 15000:.
Minimo Máximo

1 18
60 91

En leucocitosis entre 15001 Y 23000 :

Mínimo Máximo
1 18

66 89

- 28-

1
5
5
2

15 casos
3 casos
5
6
3
7

24 casos
5
3
1
5
2

16 casos
2

Cayados:
Segmentados:

Promedio
4.4

66.4

Cayados
Segmentados

Promedio
7.4

75.3

Cayados
Segmentados

Promedio
6.9

79.5

ERITROSEmMENTACI,QN:

(Se realizaron sólo 20 exámenes de sedimentación)
Método: Westergreen; Tiempo: 1 hora.

Casos: Muj eres:
1 3 mm.
18m m.
1 10 mm.
123 mm.
1 25 mm.
1 92 mm.
1 106 mm.
1
1
1
2

Hombres:
3 mm.
5 mm.
7 mm.
8 mm.

10 mm.
11 mm.
13 mm.
15 mm.
23 mm.
24 mm.
25 mm.

,oTROS EXAMXNES PRAC.TICADOS:

R,eacción de Widal Negativa.:
Reacción de Huddleson Negativa:
Examen de Orina Normal

Casos:
2
1
1
1
1
1
1

2 casos
1 caso
1 caso

EXAMENES RAmOLOGlCOS:

En dos caso!" sugestivos de Obstrucción intestinal, se toma-
ron Placas vacías de Abdomen.

Un caso: Aerocolia moderada; en el hemiabdomen derecho
se observan niveles líquidos sugestivos de Oclusión. (Este caso
se trataba de una apendicitis gangrenosa con Ileo pa,'alítico se-
cundario).

.

El otro caso no tiene reportado el resultado en la Historia
clínica.

'

TIPO DE ~Ji:STESIA UTILIZADA:
Casos

30
9
2

Raquianestesia
General (Eter, sistema cerrado)
General (E:ter, sistema abierto)
Raquianestesia, completada con Surital

,

endovenoso
Raquianestesia, completada con Eter
Tipo de anestesia no precisado

2
1
6

- 29-
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Casos Porcentaje

30 60°;1;0

6 1270

4 8°1/0
2 4%
1
1

1
1
4 8°"'/0

INCISION OPERATORIA ElVIPLEADA

Mc Burney
Paramediana derecha' (reclinando recto hacia,

afuera)
,

Paramediana derecha (no precisa abord8.je
del recto)

Paramediana derecha (tipo Jalaguier)
Pal'amediana derecha supra. e infraumbilicnl
Transversa suprapúbica (Pfannenstiel)
McBurney y Paramed. der. transrectal (2

incisiones)
McBurney prolongada hasta Hipocondria der.
,Incisión no precisada

LOS HALLAZGOS OPERATORIOS:

Situación d,el apéndice:

Retrocecal
Retrocecal y retroperitoneal
pélvico
Hacia la línea media
Situación no especificada

9 casos
1
2
1

29

Aspecto y morfología del Apéndice:

Apéndice "inflamado" (engrosado, edematizado,
congestionado)

Adherido
Gangrenado ,

Abcesb intraluminal (Pioapéndix)
Apéndice perforado en la punta
Apéndice perforado (No especifica sitio)
Apéndice hemorrágico
Adéndice "ligeramente inflamado"
Apéndice "patológico"
Apéndic,e "enroscado"
Apéndice de aspecto Normal
Aspecto no especificado

30.-

25 casos
15
6

10
2
4
1
1
1
1
4
3

Descrip,ción del Ciego:

Adherido
Edematizado
Oiego móvil, con vólvulus

Mesoapéndice:

Edematizado

Fosa a.pendicular:

Masa visible (antes de abrir peritoneo)
p~~~n

'

Abceso "apendicular" (E~tra-apend.)

Cavidad peritoneal:

Líquido seroso intraperitoneal

Epiploon:

Adherencias a la pared abdominal anterior

Intestino:-- Distensión del Intestino
Invaginación Ileo-cólica

Ganglios ~sentéricos:

AdeÍlitis mesentérica

PERITONEO Parietal:
Infiltrado y edema toso

delgada

OPERACIONES REALIZADAS:

Apendicectomía exclusivamente
Apendicectomía Y drenaj e

Apendicectomía, reducción de vólvulos (Con
cecotomía y enterotomía descompresivas) 1

Apendicectomía, reducción de Invaginación 1
Apendicectomía, Punción de quistes ováricos 1
Drenaje de abceso exclusivamente

3

DE LOS DRENAJES:

A través de incisión de McBurney
Por contraincisión en Flanco derecho

- 31-

Gasas
43

1

6 casos
3
1

1 caso

1 caso
2 casos
6

1 caso

2 casoS

1 caso
1

1 caso

1 caso

Porcentaje'
86%

60;1/0

3

1
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SEGUNDA PARTE

(Para mayor claridad de la, exposición, esta parte no se-
guirá estrictamente en su comentario, el orden llevado en 'el es-
tudio estadístico qUe antecede).

ANALISIS y 'COMENTARIOS

FACTORES ETIOLOGICOS

EDAD:

La apendicitis aguda o inflamación aguda. del apéndice
íleocecal, es una afecciÓn rara en las edades extremas de la vida
y'la más frecuente de las entidades quirÚrgicas abdominales en
los decenios 29 Y 39. Se le ve más .a menudo por arriba de los 5
años y p'or debajo de los 40~ Sin embargo hay citas de apendicitis
aguda en un niño de 24 horas de nacido, en otro de 3 días y en
Unpre¡;naturo de 24 días. Por otra parte, Firor menciona un caso
operado por él, de una paciente de 90 años. E:n la serie de casos
que presentamos, el caso de menor edad fué de 3 años con 5
meses; yel de mayor, de 60. -años. El mayor nÚmero 'de casos co-
rrespondió a la 3s¡,década.

SE:XO:

Es más corriente en el sexo masculino. Autores argentinos
describen como más corriente en la mujer los procesos apendicu-
lar es crÓnicos, en relacióIi a afecciones genitales infecciosas y-o
cqngestiones periódicas menstruáles, (Ovaritis apendicular y A-
pendicitis.ovárica de Castaño), concepciones que no hemos en-
contrado comentadas por otros autores. En los casos aquí revi-
sados, el saldo fué favorable al sexo masculino pqr más de 2/1.

RAZA:

A los datos obtenidos respecto a la ra'za no les concedemos
mucho valor. En primer lugar; la imprecisión de la palabra "La-
dino" como término étnico; y en segundo, que se trata de datos
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recabados en la rápida filiación que del paciente se hace en las
oficinas de Admisión del Hospital General. '

De acuerdo a los resultados, la apendicitis es muy rara en
la raza indígena, considerado ésto con la reserva ya advertida.

PROFESION U OFICIO:

El sedentarismo es señalado como factor etiológico como
veremos más adelante. Incluyendo 5 pacientes adultos de oficio
estudiantes y 3 obreros (2 sastres y 1 zapatero) recogimos 14

casos de supuesto sedentarismo, para un pprcentaje de 34% en
la serie, excluyendo a los niños.

.

PATOGENIA:

Hay unanimidad en aceptar como factores secundarios pe-
ro de. valor en la génesis de la apendiCitis, a la incompleta eva-
cuación intestinal y particularmente, del ciego. Las dietas de
pocos resíduos, ricas en carnes; la restricción de las deposiciones
fecales a un ritmo "natural"; la posición en el retrete y el se-

dentarismo, fundt'"mentan la mayor frecuencia de la apendicitis

" en los sectores "civilizados" de población y explican su casi ra-
reza en el campesino, de vida más ambulatoria, bastante vege-
tariano y que adopta la posición encuclillada para defecar, lo-

grando una mayor vacuidad intestinal y cecal.
Pero, obsérvese que en nuestra encuesta figura el agricul-

tor en 5 casos (1°%).' . ...
E'n donde existe. bastante divergencIa es en la conslderaclOn

de los factores primarios de la enfermedad. .
. Como base fundamental debemos recordar que el apéndice
es un órgano rico en tejido linoide (verdadera línea de defensa
del organismo) y por ello sujeto constantemente al ataque infec-
cioso. 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 obstrucción dicen: Generalmente
la infección proviene de la luz apendicular y la penetración de

los microorganismos se logra por un sitio desvitalizado de la mu-
cosa. .Como primer paso, debe aparecer la obstrucciÓn, ya sea por
vermes, fecalitos, cuerpos extraños, edema de la mucosa (exten-

,sión de una entero colitis vecina por ejemplo), estrechez congé-
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n.ita o inf1amatoria, etc., etc. Alobstruírse, el apéndice se con":
vIer~e.en una asa cerrada y Su suerte dependerá del grado de in-
fectIvIdad de su contenido al instalarse la obstrucción. La dis-
tensión inicial del apéndice repercute sobre la vitalidad de la
mucosa y queda constituida la brecha, que también puede for~
mar se en el mismo sitio donde asienta el agente obstructivo (en-
clavamiento"). .

.
(En la edad temjJranade la vida, el apéndice Se abre al

cIego ~or una boca- ancha y es más dif.i:cil su obstrucción; pero
a med!da que el nino crece, el orificio cecal se va volviendo más
p.equeno y u~a valva ,mucosa, o válvula de Gerlach lo ocluye par-
cIalmente, sIendo. mas factible su obstrucción.' Después que se
p~asa la .edad media de la vida, la luz ap2ndicular va desapare-
cIendo, Junto a un proceso gerieralde atrofia del ór""ano): Esa
es la explicación que estos autores le dan al ritmo d~ aparición
de la apendicitis, que, rara en los primeros años, se hace fre-
cuente después para volver a enrarecer en la vejez.

Pero volviendo a la fisiopatogenia de la teoría de la obs-
trucción: Con contenido de gérmenes saprófitos o poco virulen-
tos,. al persistir la ~bstrucción Se formará un mucocele y el epi-
S?dI? puede pasar sm trascendencia. Si el contenido es séptico, el
sIgmente paso es la apendicitis aguda obstructiva: los organis-
mos patógenos Wolibacilo y Estreptococo fecalcomunmente) se
multiplican en la partedistal, atacan la mucosa y'la submuco-
sa rica en tejido linfoide, se acumula pus en la cavidad y

asu
acción distensiva se suma el gas de la fermentación bacteriana
(frecuentemente hay asociación de anaerobios) y el gas difun-
dido a través de las venas apendiculares dilatadas, para que
pronto la presión intraluminal exceda a la venosa y

sobreven-ga la congestión y el edema. (Ian Aird). Esta acción isquemian-
te se verá 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 rápidamente y. se efectúa la perforación a la
que s~guirán la peritonitis generalizada o la localizada' según
la rapIdez de la perforación y los mecanismos defensivos del su-
jeto. Asi, una perforación 'ocurrida rápidamente coge de impro-
viso al organismo, antes de. que éste haya acudido a sus recursos
defensivos, en los que . figura con carácter muy importante la
acci~n limitante de la infección que desarrolla el 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" normalmente pues-
tas en juego, significarán el camino abierto a la peritonitis ge-
neraliz'ada.

Lo referido anteriormente es la evolución corriente' de la
apendicitis aguda obstructiva, como la describe Aird, partidario
del factor obstructivo como más frecuente e importante, mas no
único.

Sie admite la posibilidad .de inflamación luminal sin obs-
trucción o apendicitís catarral, que puede resolverse.. sin llegar a
la perforación. Señala así mismo la vía hematógena. como causan-
te de cuadros relativamente. benignos o moderados de apendici-
tis aguda no obstructiva, lo mismo que de focos inflamatorios en
la submucosaque terminan por vaciarse allumen (Apendicitis
intramura;l). y refiere que el apéndice puede participar junto a
los ganglios mesentéricos, de un proceso inflamatorio ,no especí-
ficoal cual llama: Apendicitis folicular. (L,Osautores franceses
des~riben .como frecuente en niños, un cuadro con apéndice de
aspecto más o menos normal, adenitis mesentérica y gran tra~
sudado ascític'o, atribuídp a'

... -Toxoplasma-. En
tales casos. sÓlo ¡ealizan la,apendicectomia ylos pacientes curan).

Dehe advertirse que, potencialmente, cualquiera de las for-
mas "mé.nores"descritas pueden conducir a la obs.trucción y ser
punto de partida del cuadro serio obstructivo ya referido.

L,a teoría hemató,gena ha cobrado gran auge y hay una. es-
cuela que, similar a lo,.que acontece. con .1013sostenedores de ~a
obstrucción como fa,ctor esencial, sin negar valor a la pato~en~a
ya descrita, señalan a la ,infección hematógena como la prmcI-
pal patogenia.

Igarzábal, bastante explícito, dice:' El factor obstructivo no
tiene en realidad importancia grande; pues frecuentemente se
encuentra obstrucción en apéndices normales. Los cuerpos ex-
traños son raros y el .apéndice goza de gran facultad para ex-
pulsarlos; y para deSarrollar una acción en verdad efectiva, de-
ben dañar la mucosl,!¡1)Qr enclavamiento. :La generalidad de a-
pendicitis sed~be .a ipJ:ecciones he;matógenas y son las que LVO-
lucl<):Ql;\na: la gan{?irena f\la perforación. Un número mucho menor
se oki&ipa Jat)artir de la. mucosa, con pa,rticipación del tejiQQ lin-
foidesÜbmu($SO Y subsecuente propagación én extensión y pro-
fundidad' hasta tomar la serosa, que enúltirno término puede
originar la producción de un exudado fibdnoso peritoneal, por
acción puramente irritativa. Esta concepción patogénicac es la
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base del cuadro anatomoclínico de Apendicitis catarral difusa
exud~~iva. E:Ventualmerite esta forma puede dar gangrena y per-
foracmll, pero en menor proporción y con ciertas cacacterísti-
cas: generalmente hacia la punta, en el borde antimesentérico,
etc.

. ..
El s~strato patogénico de la perforación y la gangrena es

la .IsquemIa. Las infecciones hematógenas determinan la embo-
lia séptica de los vasos aperiaicuIares como paso inicial en el
proceso y no como accidente ta~dío como lo refieren los défenso-

. rés de la causa obstructiva.
De dónde procede la agresión ínfecciosa?: se les imputa a

los anexos y sobre todo a las vías respiratorias superiores. Las
amigdalitis e infecciones respiratorias superiores son señaladas

. como predisponentes a la apendicitis.

. .
Nosotros bíen poco podenlOS aportar a Ja discusión. No se

v:nf1c~ la e.xistencia.de obstrucción en los apéndices extirpados,
m se m~estIgan concIenzudamente los antecedentes de infeccio-
nes respIratorias recientes. En uno de los casos estudiados, en-

co~t:am~s que el cirujano refirió el hallazgo en un apéndice de
apanencIa. nor~al, de un apelotonamiento en la punta, que al-
berg~ba ~~tenas fecales y un coprolito del tamaño de una oliva.
EI dIagnostIco histopatológico fué así mismo de apéndice normal.

.~
en la investigación de antecedentes, sólo 2 casos (ambos

en nmos) que acusaban infección respiratoria superíor reciente
o actual.

Ahora bien, como quiera que sea el origen de la infección
apendicular, l.~ cierto es. que producida su ruptura por gangrena
o. su ~erforac~on, al vertIrse su contenido a la cavidad peritoneal
sIgue IrremedIablemente el proceso de peritonitis: local, que pue-

~e ser supu.rada desde el comienzo (abceso apendicular) o plás-
tIca (Pl~stron.); o genera1izada segÚn la rapidez de su producción
y la eXIstenCIa de otros factores: longitud del epiploon mayor
áltura del ciego, etc. '

.. .
El plastrón requiere de 2 a 4 días p~ra constituirse y apro-

xunaidamente 6 para su completa formación: es el resultado de
la coagulación de grandes cantidades de exudado fibrinoso ela-
b~rado por el peritoneo, que une y aglutina al ciego, íleon ter-
mmal, asas yeyunales a veces y epiploon mayor, en torno al
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apéndice infectado. Revela ciertas facultades defensivas. del or-
ganismo y su evolución se realiza: a) Reabsorción (como mínimo
en 2 meses); b) Supuración, es decir abceso apendicular, cuan-
do el ataque infeccioso. persiste y doblega la capacidad defensi-
va; c) Organización en adherencias fibrosas múltiples e irregu-
lares, peligrosas para el futuro dé la continuidad intestinal. Es-
to, sucede sólo en algunos casos, puesto. que corrientemente la
reabsorción y proceso de fibrÓlisis ( acción del sistema retículo

endotelial)es tan efectiva, que casos tratados por tratamiento
diferido y operados posterionneríte, testin;lOnian una increíble

limpieza peritonal.
Por último, debemos consignar que se admite la posibilidad

de que un apéndice aún no perforado pueda detérminar la apari-
ción de exudado purulento en la cavidad peritoneal, por simple
atravesamiento de una pared muy inflamada por las bacterias del
lúmen.

Al difundirse la infección en el peritoneo, los abcesos múl-
tiples 10ca1izados significan todavía el último recurso contra la
peritonitis generalizada.

. Es probable, aunque seguramente raro, que un apéndice
pueda vertir bruscamente su contenido séptico a la luz intestinal,
antes de que se produzc:;t la perforación, y lossíntomasatenuarse
o desaparecer.

.ANATOMIA PATOLOGlCA:

Hesumiremos a continuación la clasificación de
citis agudas que relata Anderson, clasificación que
entre las modernas, la más divulgada.

Este autor clasifica las apendicitisen:
a) Focal
b) Difusa

las apendi-
parece ser,

1) No supurativa: Con obstrucción
Sin obstrucción

Piogénica (Oon obstrucción
(8in obstrucci<Jn

Amebiásica (Con infecci6n. se-
cundaria

Tifóidica (Cin infección secun-
daria.

2) Supurativa:

3) Gangrenosa
c) Traumática (Operatoria)
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4pen~ici~is ~guda cFocaI:

Apariencia externa normal o con a]guna congestiQn de
l?S va~os serosos. I,uz con poco o ningún exudado purulento y
13mlesIOnes aparentes de la mucosa. Al mic.oscopio: Exudado lu-:-
mina!, comúnmente distal. Por cortes múltiples puede identifi-

,ca~se .una pequeña uJceración, origen del exudado. :¡¡:'stetipo de
apendlCe. es el .frecuentemente encontrado en los casosdiagnos-
ticados comq Apendicitis crónica recurrente.

Apendicitis a.guda Difusa, no Supurada (Asociada o no a Qb¡;¡truc-
ción): '

Apéndice hinchado, con .fuerte congestión vascular. Lumen
estrecho y prácticamente sin exudado. Ulceración pequeña de la
mucosa. Al microscopio: in.filtración celular in.flamatoria difusa
de la pared por neutró.filos y escasos macrófagos.

ApelldIcitis a.guda. Difusa, SUP'Rl'ada (Con o sin obstrucciótÜ:

Apépdice aumentadodevolúmen, congestionado, plac..1s de
fibrinaen la!~uperficie, me,so edematizado a. veces hemorrágico.
Elxudado purulento o. hemorrágico en la luz. M;ucosa ulcerada
pareja o en trechos. Al microscopio: Ulceración de la mucosa y
hasta de. la submucosa, con in.filtración dHusa de la pared ente-
ra; el exudado mostrahdoabundantes polinuc]eares. Las .formas
amebiásica y ti.fóidica, además de lo ya descrito, presentan .for-
~as vegetati,vas de amebaso in.filtración dHusa de la pared por
celulas de Miallory respectivamente.

Apendicitis Gangrenosa:

A los hallazgos anteriores, se suman áreas de necrosIs .fre-
cuente~ente asociadas a per.f01:ación. Congestión, hemorragias, á-
reas gns~s, verdosas o negruzcas, ek Al microscopio, la necrosis
de)~ mucosa.'y las capas musculares, con reléttivo respeto ae la
serosay subserosa mientras no sobreviene la per.fora.ción.
Apendiciti~ traumátlca:

Apéndices traumatizados accidentalmente durante una in-
t~~vepción abdominal, en los que. Cleviene cong~stión e infiltra-
ClOn de poli nucleares de la subserosa" r~sPetan.(Io el resto Cle la
pared y la luz. .
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El estudio anatomopatológico de todos los casos a los que
se refiere este trabajo .fué realizado en su totalidad por ,el La-
boratorio de Anatomía Patológica. del Hospital General. Por co-
municacióh personal con uno de.. nuestros Patólogos, vamos a
exponer a continuación el punto de vista de ese Departamento
en ...rélación a varios aspectos:

.

La clasi.ficación que se sigue es prácticamente igual a ~a de-
lineada arriba, de Anderson; se utiliza el' término de Apendicitis
aguda catarral cuando sólo en la luz hay exudado de polinuclea-
res, con respeto de las paredes apendiculares. Se. reconocen las
Apendicitis agudas supuradas, ya sean difusas (forma más. f~~-
cuente) o focales; obstructivas o no obstructivas; y apendlcltls

agudas purulentas necróticas o gangrenosas.
La existencia o no de perforación (cuya evidencia a veces

es sólo demostrada. al examen microscópico de los co:tes)essiem-
pre señalada en eldiagnóstica final.' . . .

Habitualmente no se agrega al diagnoE:tico deflmtivo la
condición obstructi\'a o no obstructiva de laapendicitrs,pero los
hallazgos de obstrucción son referidos en la descripción micros-
cópica que acompaña al informe del patólogo.

En los casos de apéndIces gangrenados o claramente afecta-
dos porp:oceso difusO no son, a veces, realizadasSecc,i()n~<;"his:"
tológicas.' E:ste hecho también ocurre en casos de

.

apendlC~s de

aspecto macroscópico absolutamente normal. Este detalle, se nos
indica, seguramente no ,es bueno, pero es el resultado del exce-
sivo trabajo que desarrolla el Laboratorio. Nosotros, ha::emos vo-
tos que en nuestro Laboratorio de Anatomía Patológica pueda
salvarse .en breve ese género de obstáculos.

.

Cbn alguna frecuencia, ciertos apépdices examinados son
informados: Con ligera, moderada o fuerte congestión de los va-.
13013de la serosa. R:esto normal. Desde el punto de vista histbpa-
tológico se nos manifiesta que no se les puede considerar patoló-
gicos. Pero t¡¡.mpocoa estas piezas se les hace co:tes s('rI2dos.El
hecho de que esa vascularización aumentada de la serosa los h¡J.-
ga alejarse de la normalidad sin caer en la eViden~i~ patológica
y el recuerdo de lo señalado por Anderson en relación a Apendi.,.

citis focales en las que una gran meticulosidad, corri.entemente
reñIda con los exámenes rutinarios, es la única probabilidad de
enc<)lltrar el sustrato histopatológico a numerosos apéndicf's de
apariencia ~ormal,nos hará señalar los apéndices a.'3i repor~a-
dos en el curso del presente trabajo, con éiérto carácter epp~()Jal,
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sin adjudicarles definitivamente ningún juicio discriminativo en
relación a su mayor o menor patología.

(Anderson recomienda además de los múltiplep cortes, el
fijar el apéndice antes de abrirlo, por la posibilidad de que al
no hacerlo así, pueda perderse alguna minúscula cantidad de exu-
dado revelador).

Revisando los datos detallados como "Descripción histopa~
tológica", encontramos que fueron referidos con la serOS:1 nor-
mal únicamente los 3 casos normales y otro de apéndice ligera-
mente atrófico pero sin proceso inflamato.io alguno y al cual
en el resto de la exposici.ón lo incluiremos en el grupo de Nor-
males.

Los 14 casos en que se informaba que las capas musrulares
y la mucosa eran normales, correspondían a los casos nonnale<;,

a los apéndices de congestión vascular serosay a tres apE'l1dici-
tis crónicas (una de ellas con brote subagudo).

Llama inmediatamente la a,tenci.ón que sean más rmne-
rosas los hallazgos de normalidad en las capas internas que en
la. serosa, máxime si recordamos que de acuerdo a los mecanis-
mOS patogénicos aceptados es la mucosa la primera eY.l experi-
mentar daño alguno. Si se pUdiera. contar con el examen exhaus-
tiyo de las piezas extirpadas y éste demostrara fehacientemente
la ausencia de lesión mucosa, habría que aceptar la congestión
de la serosa como resultante de probables fenómenos dinámicos
a. nivel delJlpéndice o en sus vecindades, capaces de dar UE cua-
dro sintomático, mas no mayores lesiones histopatoló~ic'os. (Des-
de un punto de vista radical y a la luz, de los conocimientos ac-
tuales, tale? casos deben ser considerados KTores diagnósticos
del ciruj ano) . .

En relación a los diagnósticos histopatclógicos df'fJ.nitivos,
apuntamos el mayor número como Apendicitis agudas pun:len-
tas perforadas (19 casos 38<;10), diagnóstico que correspondió
siempre al hallazgo de exudado purulento o fibrinoso-purulento
y algunas veces hemorrágico sobre la serosa.

El diagnóstico de apendicitis crónica, sólao con brates a-
gudos o subagudos, tuvo siempre relación a la descripción de una
serosa con adherencias fibrosas en su superficie.

E:l término de apendicitis gangrenosasólo aparece una vez,
pero debe identificarse con el mismo significado el de apendici-
tis aguda necrótica o necrosante, aparecido en 7 casos (140í)..(J
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S 1 N T O M A T O L O G lA

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 envío al Laboratorio, puesto que correspondía a un caso
en que el cirujano era bastante explícito en su registro opera-
torío, en el que consignaba el hallazgo de un "apéndicf' adhe-
rido, perforada en la punta y con abceso periapendicular':- Por tal
motivo será excluído del grupo de Normales, euando a estos nos
refiramos.

D O L O R:

La apendicitis aguda comienza pJr dolor abdominal. Se
admite que no se inicia en la Fosa ilíaca. derecha en la gene-
ralidad de los casos, sinO' en el epigastrio o en la región m:1bili-
cal, etc., es deci':" en términos generales en la parte media y su-

perior del abdémen.
La descripción del dolor de inicio erlgástrl(,() cselásica.

Ha sido explicado pJr algunos (Ro7e) CJ~110causada pOi' el tiro-
neamiento del epiploon mayo que emigra precozmentF. hacia
el apéndice inflamado. Más modernamente' se le eXDlica como
un reflejo víscera sensitivo cuyas vías centrípetas son lOS' filetes
simpáticos apendiculares, que al penetrar en la' médula lo ha-
cen junto a las fibras de nervióssensitivos cerebrocspinales

y

conducen a la corteza el estímulo doloroso. (El puntoc1p Dartida
de los impulsos es esencialmente la distensión

y probablemente

la contracción del apéndice). La corteza C8rebral recoge 18 sen-
sación de dolor y la refiere O la sitúa en el territorio incrvado

por los nervios sensitivos que hacen "su entrada" jlmtC' a .los
filetes simpáticos. 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 .sensibilidad jus-
tamente del adornen superior.

Más tarde, "en cu~stión de horas", (algunos afinmm que
6 más o menos), el dolor se siente en la Fosa ilíaca dercchf'.

y tra-

duce que el proceso inflamatorio ha irritado el peritoneo parie-
tal de la zona apendicular, de inervación cerebroespinal Y cuyo
mecanismo de transmisión. Y percepción dolorosa responde aun
reflejo más simple y a.parente.
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Philip Torek cita el aforismo: "Toda molestia do10rosa eT
pigástrica que se localiza dentro de 24 horas en la Fosa iliaca
derecha, es apendicitis hasta demostrar lo contrario". O bien:
'~todo "dolor que empieza "1'.persiste en el abdome.n inferior, su-
giere rpás afecciónpélvica que apendicitis".

En los casos revisados, encontramos que el dolor.. inicial no
fue referido por los pacientes a la Fo¡¡a iliaca derecha en 27 ca-
s.o~, (54%),pero de éstos, sólo en 12 (24%) lo&ituaban en el epi-
gastrio o por 10 menos en la parte superior del abdomen. En un
número apreciable; 22 casos (44%) el dolor inicial s~ cst~ba con-
signado como aparecido en FID. .

En cuanto al dolor tardío, los pacientes situabm p] dolor
en FlP en 30 casos (6°%); 10 referían impreciso en 6 (~2

;;.J y ge-
neralizado en 5 (10% ).

El tipo del dolor es descrito en los tratados como 1m dolor
constante sobre el que se montan crísis de exacerbación, relatadas.
a veces como pungitivas, otras como "cólico", etc. La 'susp,msión
brusca del dolor se interpreta como signo de perforació:l o gan-
grena. Seguirá después. un dolor generalizado en el primer ca-:
so; constante y localizado en el segundo. Las historias de los
casos estudiados desc]lidaron el aspecto del tipo de dolor. Sin
embargo,la encuesta favoreciÓ al tipo "interrpitente"en 19 ca-
sos (38%).

No hay mayor insistencia en las referencias de autrres en
relación a la intensidad del dolor. Se acepta corrientemente que
el "cólico apendiculai:" po es de las afecciones dolorosas más in-
tensas de la patología abdominal, pero que está sujptn a un
factor individuaL Se ha dicho: dolor tan fuerte que requiera a-
nalgesia, raramente es apendicitis.

Nuestra encuesta en ese sentido también respltó des3.]en-
tadora. Casi en igua1.riúmero de casos en que se le fl'portj "in-
tenso", no fué precisada su intensidad en la observación.

La irradiación del dolor más corrientemente referida es ha-
cia el muslo derecho. En nuestros casos se le encontró positiva

. en 11 (22%).
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NAUSEAS y VOMITOS:

Síntomas muy frecu.entes, algunos autores les atribuyen
carácter patonomónico de perforación y gangrena cuando se pre-
sentan precozmente, señalando que ordinariamente su prrsf:nta-
ción se hace después de "algunas horas" de iniciadó~ los nnto-
mas. Ph. Thbrek expone una interesante teoría que ~acl' étPar~-
cer a la anorexia, la náusea y los vómitos como fenomer:os ron
igual orígen pero resultados de diferente ir:tensidad. E~pl1caque
la distensión del apéndice origina un refleJo vagal q~e a su ~ez
es la causa de los tres síntomas según el grado de est1l"1.1~]0:dIS-
tensión mínima (microscópica) - anorexia; distensión modera-
da - náusea; distensión severa - vómitos.

En nuestra serie, se presentaron náuseas en 36 casos {72<;7ü)
y de ellos, hubo vómitos en 25 (5°% de la serie tota~). .

En la apendicitis del niño, las náuseas y los vomItas se p~e-
sentan con gran frecuencia. De los 9 niños que incluye mAesrra
muestra, 6 los presentaron y el cuadronauseoso era marcado.

FI E B R, E:

No hay mayores referencias en cu~nto a l.a. Üeb:e lCO~O
í toma Por su mayor aparatosidad, se atIende mas al ,e"ca..ofrlOs.n :

t ma que por cierto se le tiene por infrecuente. Puedecomo SIn o ,
h d'" lo~ \'asossugerir pi1eflebitis, proximidad del uréter derec o o ".. .

iliacos, o abceso. , .
3 de los casos revisados presentaban escalofríos en su ms~

toda.

CONSTIPACION y DIARREA:

Clásicamente se admitía que la constipación o estreñimien-
to era la regla en la apendicitis. Actualmente se acepta q1j(~i)Ue~
de presentarse estreñimiento o diarrea, con el agr8gado de que
los casos 'CIue se inician con diarree. y calambres abdCmi'1a]e~ son

particularmente peligrosos por el enmascaramiento de los sIgnos
deapendicitis, que pueden tardar 12 a36 horas parahacf'rse
ostensibles. Hay quienes creen que estos cuadros sean ve:dade-

- 45-



ras enterocolitis con infección apendicular secundaria. Gross
opina que la diarrea puede ser resultado de la proximidad del
bajo sigmoide al apéndice inflamado en algunos Ca8QS; u bien,
irritación del tracto gastrointestinal ocasionada pO~" infla-
maciónperitoneal en otros.

:La constipación se ,explica como resultado de p::rsJisis in-
testinal refleja, de instalamiento e intensidad progresivos.

En los casos estudiados, hay 11 casos que referímltiia~rea,
pero de ellos había 6en el que la ingestión previa dc" purgante
o la::ante oscurecía la legitimidad del síntoma. Por otra parte,
debemos consignar que en 10 de los casos con historia de dia-
rrea (con o sin purgante), se confirmó plenamente la patología
aguda apendicular. Ea otro caso se diagnosticó como Linfaael'litis
aguda mesentérica.

A N O R E X 1 A:

No se le adjudica mayor importancia. Recordemos, sin em-
bargo, la teoría de Ph. T'l1orek expuesta a propósito de la náu-
sea.

Se le encontró presente, o por lo menos reportada, en 5 ca-
sos, 3 de ellos: niños. '

C E F A L, E A:

No se. le refiere algún valor específico. Reportada positiva
en 2 casos de los 50 revisados.

SIGNOS FISICOS

T E M. P E R A T U R A:

No se le señala una curva típica de temperatur:1 a Ir;],apen-
dicitis. Una fiebre muy alta cuando el cuadro se inicia puede in-
ducir la sospecha de otra afección. Corrientemente c::. de 1 a 2
grados centígrados. Por otra parte, puede haber apirexia o una
fiebre mínií:na (décimos).
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Se le da gran importancia a la disociación de Temperatu-
ra axilar y Temperatura rectal (autores argentinos) señalándose

que esta diferencia puede llegar hasta 2 grados cent'.grados.

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

La temperatura oral osciló entre 0.1 y 1 grado centlgrado
en 29 casos (4°%)' La temperatura rectal entre 0.6 Y 1 grada cen-
tígrado en 12 casos (24%),

PU L, S O:

La tasa del pulso es al comienzo normal o casi normal. Fun-
damentalmente 2 circunstancias lo elevan: la juventud del pa-
ciente (el niño tiene normalmente mayor labilidad del p~lso.y
una frecuencia cardíaca mayor) y la agravación del cl,adro naC1.a
la peritonitis (gangrena, perforación).' Hay autor~s que descn-
ben una bradicardia en casos de gangrena apenchcular, .e~1 an-

cianos y aún (Van Bokay) en la apendicit~~ ~guda dC;. ~mo.
Es indudable el valor del cantO'01 penodlco del pclJ.SOcoma

índice de la evolución del cuadro. clínico. La fr~cu~nci~
aumen-

tada del pulso, aunque la temperatura no van8, Impllcaagra-
vación del proceso y del pronóstico.

Debemos advertir que nuestros datos Se basan en la toma
del pulso al ingreso del paciente. Encontramo.s que ll,ingún cas~
de adldtopasó de 120 por minuto. Que las CIfras maf] fre.;men-
tes fueron: entre 71 y 80, 12 casos (21%); entre 91 Y 100: 11 ca-
sos (22C;;;)' con un paréntesis para las tasas de 81 8. 90: 5 casos
(1°%). La' cifra menor en los casos de niños fué entre.?l ! 100.

El resto osciló entre 111 y 160, con 3 casos (33% en r<~,aClOnal

grupo de niños) entre ¡21 y 130; Y 2 casos (22%) entre 15.1~ I?O.

El único caso que puede consid.erarse como bradlCardlCo
(60 por minuto) correspondió a un adulto de 39 añ~s, con un a-
péndice agudo perfor¡¡,do. L,os niños presentaron slemp,e tasas
de pulso altas.
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lNSPECCION DEL ABDOMEN:

En la apendicitis il0 complicada esta exploración no da ma-
yores dato~. 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; más raramente puede percibÜse abomba"
miento a nivel de la F'osa ilíaca derecha en casos de peritonitis
localizada (plastrón o' abceso). Cuando se establece paresia o
parálisis intestinal secundarias, el abdomen entero puede verse
abbr:nbado. La desviación del ombligo hacia la dereci1a, origina-
da en la contractura al principio aislada de los músculos del lado
derecho, es tenida muy en cuenta por autores Lanceses y ar:-
gei1tinos; los últimos denominándole: signo de Chutro.

En relación a los datos referidos en la reseña estadística,
debemos consignar: El caso reportado con disminución de la mo-
vilidad de toda la pared, correspondió a un apéndice agudo no
perforado; el de disminución limitada al hemiabdómen derecho,
a un abceso apendicular; el de retracción a la respiración, a
un plastrón intervenido bajo impresión clínica de 'abceso; el
de "abovedamiento", a una masa de contenido purulento que el
cirujano refiere como plastrón (Probable plastrón supurado se-:
cundariamenteJ.

La distensión se presentó en 2 casos de síndrome oclusivo
(a los que ya no,'! referirémos más adelante) y en un apéndice
agudo necrosado.

PALPACION SUPERFICIAL:

La hiper:estesia cutánea es descrita clásicamente como sig-
no de apendicitis aguda. Dieulafoy describió la tría da de: Do-
lor en el punto de McBurney,hiperestesia y espasmo muscular.
Sherren delineó para buscada. el triángulo cutáneo que lleva su
nombre, limitado por: ombligo, espina del pubis y' parte más
alta de la cresta ilíaqa derecha. Puede investigársele por la pre-
sión lig'era de un alfiler, pero es más conocido el método de Li-
gat, en el que se hace un "pinzamiento" suave y digital de la
piel.
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Head explicó la hiperestesia como la proyección dolof(~sa
en la piel, de estímulos nacidos en las vísceras y transmitidos por
vía simpática. Modernamente, su presencia no es desestimada,
pero a su ausencia no se le da valor. Eherren y otros autores
británicos afirman que desaparece al perforarse el apéndice y
que eS notoria sólo en las primeras horas. (probablemente sólo en
la primera hora), de iniciados los síntomas. Sin embargo, otras
escuelas (los franceses) la reconocen COillp signo de inflamación
aguda peritoneal que no desaparece con la perforcaión.

Nuestros hallazgos están de acuerdo con la última afirma-
ción: de los 6 casos en que se le reportó positiva, 5 eran apéndi-
ces perforados y el menor tiempo de evolución era de 12 horas.
El otro caso correspondió a un apéndice macro y microscópica-
mente normal, de un aparatoso cuadro en una paciente de 23
años, en la que inclusive el resto de la exploración abdominal y

pélvica fué normal.

ESPASMO MUSCULAR:

Se describe c~ásicamente que es pT~ble encontarse al palpar
el abdómen, con una contracción muscular permanente, ya par-
cialo generalizada a toda la pared, y que obedecen, lap:ime-
ra, a un reflejo vísceromotor con punto de partida en 'la víscera
inflamada y que permite inclusive la contracción, ge múscu-
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 fenÓmeno se le llamaContractuf'a:

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

Qué grado de irritación es necesario? no puede deteFminarse
Ni la intensidad de la contractur~ es índice absoluto de la gra-
vedad del caso. Sin embargo, debe considerarse como factores
influyentes: la naturaleza de la irritación, o mejor, la naturale-
za del contenido derramado intraperitonealmente; la desigual-
dad individual de respuesta; la fatiga del reflejo neuromuscu-
lar; el estado anatómico del mÚsculo; h:t fase de actividad del
proceSo; el lugar de la irritación inicial (recordar de nuevo las
ap.endicitis retrocecales).
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En ~~ras ocasione,s, el abdomen permanece descontraido y
es la ~~esIO¡n sobre la VIscera inflamada la que determina la con-
t~~cc~an muscular, que casi siempre es bilateral por la imposi-
bIlIdad de la gran. mayoría de sujetos de contraer voluntariamen-
te uno solo de dos mÚsculos 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 fenómeno
de contractura, llama la atención que algunos autores describen
la defen~a ~~scular,como un fenómero p'Dsterior a la contrac-
tura y sIgmfIcador de que "la peritonitis vence a la contrac-

tura" pero que la pared todavía "conserva una reacción contrac-
tural de la defensa". '

A nuestro juicio, lo lógico es que la contractura (reacción
permanente) es po~terior a la d,efensa (reacción provocada), y
que ~m el comentano expresado, no existe sino una falta de ar-
mama o acuerdo entre los distintos autores. Quizás error de con-

o
ceptos.Pero, naturalmente y en consecuencia, la defensa muscu-
lar corresponde a un proceso menos grave; y la contractura
m~scular co~responde a un ptoceso más grave, más avanzado,
mas generalIzado, más intenso.

.
Lo di~h? anteriormente y la imprecisión de algunas obser-

vaCIOnes clImcas, nos han inducido á englobar ambos conceDtos
por el genérico de Elspasmo muscular y así anotar ambos f~nó-

~enos duante el recuento estadístico de la primera parte. De-
Jamos constancia de que en este aspecto no satisfacemos nues-
tro deseo de exactitud en el presente análisis.

De acuerdo a los datos obtenidos, 26 casos (52<;'0) presen-
taron espasmo muscular en la pared de la Fosa ilíaca derecha'
2 apéndicitis crónicas, 1 apéndice mOderadamente congestiona~
do,.l apéndice normal y el resto (22) fu~ron apéndices de pato-
logIa aguda francamente confirmada, 1.8 de ellos: perforados.

P ALP ACION PROFUNDA:

Permite delimitar tum;faccio:les como eh el caso de plas-
t~ones o abcesos. Ifuy autores que refieren que es posible sen-
tIr "el rodamiento" bajo los dedos, del apéndice inflamado.
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Dolor p,rovocado por la p'alpa.ción p,rofunda:

El d¡¡,to de mayor valor es el dolor provocado por la pal-
pación sobre la zona apendicular. Se han descrito varios puntos
dolorosos sugestivos de inflamación del' apéndice, pero su loca-
lizaclón no es uniformemente aceptada. El punto de McBurney,
con ser el más conocido, es diferentemente situado por losau-
tores: bien en launlón del tercio externo con el tercio medio
de una línea que une el ombligo con la espina ilíaca ánterosupe-
rior; bien a 1 cm. por debajo de dicha unión; bien a mitad de
camino' de la mencionada línea umbílico-iliaca; ya finalmente
a 2.5 cms. de la espina ilíaca anterosuperior, sobre la misma lí-
nea umbílico-ilíaca.

.

,
El punto de Morris, para algunos frecuentemente doloroso

en los niños, es situadO a 2 tra'¡eses de dedo o 4 cms. por debajo
del ombligo, en el trayecto de la línea umbílico~iEaca. El pun-
to de Lanz, en la uni.6n de el tercio externo con el. tercio medip
de la línea que une ambas espinas iEacas ántero..,superiores.

Mbdernamsnte, se acepta que el apéndice a causa de. sus
diferentes posicIones, hace variar elpur1to de mayor dolor.

y hay

tendencia a referirse en té' minas de "dJlor en la zona apendicu-
lar", la cual corresponde prácticamente a la topografía del trián-
gula de Sherren ya men.cionado a propósito de la hiperestesia
cutánea. Exceptuando algunos casos de apéndices retrocecales,
o muy largos Y ascendentes, o de ciego alto, casos en los cuales

el dolor puede hacerse más lateral o lumbar en el primer ca-.so, o más alto en los Últimos, las demás posiciones apendiculares
ofrecen su zona de dolor dentro de los límites apuntados arri-
ba. otra excepción, más rara: el dolor en la Fosa iEa'ca izquier-
da en los sitús inversus, al comienzo de las apendicitis pélvicas
y en los apéndices "sObre el promontorio" de los niños.

Los casos revisados p:esentaron dolor provocado a la pal-
pa.ción en la Fosa ilíaca derecha en el 98% de los casos. 8 de
estos casos acusaban dolor sobre otras regiones del abdómen (in-
clusive generalizado) además del encontrado enFID. SÓlO un
caso reportaba el dolor a la palpa.ciÓn fuera de la FID: sobre el
ombligo y F'osa iliaca izqllierda, tratándose de un caso de sín-

drome obstructivo por apendicitis gangrenosa e íleo paralítico
secungario.
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Dolor provocado al rebote (Blumberg):

Guéneau de Mussy describió este signo en general para las
perito ni ti s y 10 investigaba en cualquier sitio del abdomen. Con-
siste en ejercer una presión lenta pero enérgica sobre la pared
abdominal y luego retirar bruscamente la mano. La distensión
brusca del peritoneo irritado. o inflamado causa dolor súbito.
BIumberg lo describía aplicado en eSPecial a la Fosa ilíaca dere~
('ha para el diagnóstico de apendicitis aguda. De acuerdo con
su mecanismo de producción, debe encontrársele 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 65% de las 'veces en
que se le encontró positivo,.reveló perforación apendicular.

Dolorprovocadóa la compresión del Colon descendente
(RiOvsing) :
La compresión del colon descendente por presión manual

sobre la F'osa ilíaca izquierda y flanco izquierdo, al hacer re-
troceder los gases y contenido fecal, movilizan, probablem~nte
más que dJstienden, el apéndice inflamado y se provoca dolor en
la región apendieular.

Este signo no \tpareció registrado muy frecuentemente en
las historias clínicas. Se le reportó en 11 casos, de los cuales en9
se confirmó plenamente la infección apendicular y en 2 casos
el apéndice era normal.

PERCUSION:

Autores le confieren valor al dolor obtenido po!: percul:!Íón
sobre la zona apendicular. En nuestro medio no ha sido utiliza-
da frecuentemente esta exploración, que estimamos cbi1Veniente
y útil. ,

Los demás datos proporcionados por la percusión tevelan
sobre todo fenómenos en relación a complicaciones de la ape11-
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dicitis: la matidez de un plastrón o
ridad de asas intestinales distensidas
cundario o una obstrucción intestinal
citis.

un abceso; la hipersohq'"
por un íleo paralítico .,Sé-
originada en una apendi-

En nuestra serie se obtuvo matidez sobre la Fosa ilíaca
derecha en un abceso apendicular. Timpanismo en 6 casos, ..:3
de ellos de síndrome obstructivo y el resto por simple balona-

miento. Las obstrucciones correspondieron a: Un vólvulus del
ciego con apendicitis aguda; una invaginación con infl~mación
apendicular y un apéndice perforado y gangrenoso con lleo pa-
ralítico secundario.

A.u SC U L T A C ION:

Provee signos en relación también a complicaciones en el
tránsito intestinal: silencios o apagamiento de los ruidos por
parálisis o paresias del intestino, o exagera.ción del peristaltÜ,¡mo
en procesos obstructivos mecánicos. Los tres casos reportados con
silencio intestinal correspondieron a los ya citados cuadros obs-
tructivos (incluyendo la invaginación).

TACTO RECT'AL:

El examen digital del recto permite apreciar la sensibili-
dad del peritoneo en el área derecha (fondo de saco derecho)
yse admite que en niños. y en indivíduos delgados con víscerop,.
tosis generalizada, el mismo apéndice puede ser palpado con
"facilidad"'. Las masas por colección purulenta en la 'zona de-
clive (Fondo de saco de Douglas) se aprecian mediante este
examen. E:s recomendable la exploración bidigital (un dedo en
el recto y el otro en la vagina) practicaeVa en mujeres, para
discriminar masas intraperitoneales, de masas anexiales, deLcue-
llo, cuerpo uterino, etc.

De los 28 casos de la serie en que se le reportó doloroso, en
21 se comprobÓ la patología aguda (15 perforados, 2 abcesos, 3
agudos no perforados, 1 subagudo). Del resto, 2 presentaron fuer-
tecongestióri de los vasos ser080S; 2 congestión ligera; 3 n01"-
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males (uno de ellos, en el caso ya citado de la Linfadenitis a-
guda mesentér.ica). ,

,En 10 .casos s~ ,le señalaba enfáticamente Negativo, de los
cuales 5 eran apéndices agUdos perforados; 2 agudos no perfo-
rados; 2 crónicos y el restante lo describió el cirujano como con-
gestionado y tenso, pero es el único' de los casos cuyo informe
anaLomopaLológico no íué encontrado (seguramente el único cu-
pa pieza no fué enviada al Laborato:io).

Llama la atención que en los. casos de abceso en que fué
efectuado el tacto. rectal, en ninguno de ellos se relataba la per-
cepción. de masa. alguna, ~ientras su hallazgo era. claro por la
palpación abdominal. (Múltiples explicaciones pueden darse a
esta observación).

.

Insistimos finalmente, eIl que el Tacto rectal debe hacerse
en el 10°% de los casos frente a un abdomen agudo.

TACTO VAGINAL:

La soltería de las pacientes en unos casos y la edad (8
años) en uno, vedó la exploración vaginal. Reportado en 4 ca':
sos, se obtuvo dolor en el fondo de saco derecho en3 casos. Hay
que hacer constar que los casos inclu.idos en la reseña del tac-
to rectal, comprenden pa.cientes de ambos sexos.

.

También el tacto vaginal, salvo determinadas circunstan-
cias, debe hacerse siempre frente a un abd6men agudo.

OTROS HALL,AZGOS DE LA EXPLORACION FISICA:

.
Se han descrito gran cantidad de métodos exploratoriosy

sIgnos en la apendicitis, muchos de los cuales, probablemente de
gran valor, no han trascendido en la forma que los llamados
clásicos, de los que pretendimos hacer una somerísima refe-
rencia en los párrafos anteriores.

Sólo nos referiremos a continuación a los signos del Psoas
y del Obturador, que tienen más valor como demostrativos de la

probable situación apendicular, que de la intensidad de su pa-
tología.

'
"Signo del PS°3:s": Paciente en decúbito lateral izquierdo,

se le. hiperextiende el muslo:,si se. provoca dolor sobre laFID,
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revelará inflamación de la fascia del psoas, en. relación a un 31-.
péndice inflamado de situación posterior.

"Signo del Obtu:ador": Muslo en flexión, rotarlo hacia a-
delante: el dolor provocado revelará inflamación de la fascia
del obturador, en relación a un apéndice pélvico.

Finalmente, estimamos útil hacer referencia a la manio-
bra llamada por algunos de Shauta, y que cor.siste en colocar
al enfermo en hiperextensión de la cabeza y miembros i.nferio-

res, con lo que el abdómen se hace lógicamente prominente al
formar el vértice de un ángulo muy obtuso de abertura ha:cia
abajo. En estas circunstancias, los anexos (la maniobra está
indicada para mujeres) se esconden en la pelvis, y el apéndice
se hace más próximo a la pared abdominal, fadlitando su ex-
plo:ación y favoreciendo la exclusión de la patología anexial.

En dos casos de los revisados apareció señalado como po-
sitivo el dolor "a la flexión del muslo"; se trataba de un caso
de apendicitis aguda no perforada y. de un apéndice con ligera
congestión serosa. (En ninguno se especificó la situación del
apéndice) .

El caso que se reporta con una cicatriz operatoria anti-
gua tipo McBurney, se refiere a un paciente de 17 años que
explicó que hacía aproximadamente 11 a 12 años, había sido
operado en una provincia por "peritonitis causada por un trau~
matismo abdominal", que tuvo "drenaje" postoperatorio, sin re-
cordar más detalles por su corta edad en ese entonces. Ingresó
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 aperidicectomía
y drenaje de abceso. Se le intervino finalmente y con una nueva

incisión de McBurney, se le extrajo un apéndice gangrenado,
perforado.

LA IMPRESION CLINICA:

Hemos tratado hasta ahora de revisar ligeramente los he-
chos clínicos más sobresalientes de la apendicitis aguda, en
cuanto a sintomatología y signos físicos. E:l cuadro que sepre-

senta con todo el cortejo sintomático no presenta ningÚn pro-
blema en cuanto a diagnóstico, pero es indudable que tales ca~
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sos son los menos y que necesariamente, la presentaciói1 de la
enfermedad con cierta pobreza semiológica en gran cantidad de
casos, hacen que se consideren ciertos síntomas y signos como
más importantes, frente a otro grupo de valor' secundario. Fac-
t?res de peso deforman el cuadro clásico y dificultan el diagnÓs-
tICO: la aparatosidad sintomática y la mala co]aboración en el

n~ñ~; el silencio traicionero en el viejo; la engañosa patología
pelvICa de la mujer; el tiempo transcuÍTidoentre el comienzo y
el momento del reconocimiento por el médico; la terapéutica
casera o de botica, o de facultativo que precedió al ingreso, etc.

De esa suerte, enfatIzaremos sobre ciertos aspectos de ma-
y?r valor indudable: En la historia, el dolor espontáneo que ori-
gmado alrededor del abdomen superior, va a localizarse a la Fo-
sa ilíaca derecha. Nuestra r~visión no registró el dolor de inicio
en el hemiabdomen superior ni en la cuarte parte de los casos'
y. era r~ferido a. la F'osa ilíaca derecha desde el principio, 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, ésos son los hechos descritos en las observacio-
nes clínicas.

El dolor provocado por la palpación profunda sobre el a-
péndice inflamado es el dato más valioso del examen', físico.
Por definición, ese dolor se provocará' la gran mayoria de las
veces, sobre la FID (región apendicular), pero no se espere en-
contrarsele sobre puntos fijos, matemáticos. "Se puede tener una
apendicitis grave sin jamás sufrir ni espontáneamente ni a la
presión, sobre el punto de McBurney" (Clavel).

.se han descrito múltiples formas clínicas de apendieítis agu-
da, con base en la situación del apéndice, en la anatomia pa-
tológica, etc.

Desde que repasamos los síntomas y signos habituales de
la enfermedad, pudimos reparar en que dados los factores que
co.ndicionan .su aparición, existen varias circunstancias que per-
mIten la eXIstencia de apendicitis con mayor o menor riqueza
semiológica.

La clasificación más generalizada es la ana tomo-clínica de:
Apendicitis aguda catanal, Apendkitis r'erforada, Apendicitís
gangrenosa. Si desde el punto de vista anatomopatológico estas
formas significan casi siempre etapas sucesivas de un mismo
proceso, desde el punto de vista clínico pasa iguaL De la apara-
tosidad sintomática y moderada riqueza de signos locales de la
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forma catan al, a la agravación de los signos generales y la
eV:idencia de la participación peritoneal de la perforada y la
gangrenada, en forma progres'iva. De este patrón habitual, de-
bemos excluir la apendicitis gangrenosa del viejo, con más ten:-
dencia a los cuadros poco' ruidosos.

De la clasificación por posición del apéndice: !líaca, Pé.1-
vica, Retrocecal, etc., basta tener en mente la posibílídadde su
existencia frente a cuadros con dolor más afuera, más adentro,
hacia abfljo, o,hacia arriba de la ?:ona apendicular clásica; y pa-
ra la retrocecalen especial, la posibilidad de que no llegUE). a
existir espasmo muscular de la pared anterior del abdomen, de
que el dolor espontáneo y provocado sea lumbar, y de que muy
frecuentemente pueda encontrarse un ciego dilatado que 'ha.sta
puede hacer prominencia en la pared del hemiabdomen derecho,
simulanda o representando realmente cuadros obstructivos.

F'inalmente, recordar que en los situs inversus, el cuadro
asentaría sobre la F'osa ilíaca izquierda.

Clasificación por eda.d : Ya hemos mencionado va rías ve-
ces la apendicítis del viejo. Pues bien, la apendicitis aguda del
niño tiene de particular: sin toma tologia aparatosa, dentro de la
cual destacan la frecuencia de los trastoJ.").1os digestivos y la es-
casa colaboración del niño como paciente; signos de dolor ab-
'dominal casi siempre alto (periumbilícal); peligro potencial más
marcado de peritonitis generalizada a causa del ciego alto yel
epiploon corto, si el apéndice llega a la perforación; mayor
riesgo de perforación a causa del uso y abuso de los purgantes
y los enemas en estos pequeños enfermos.

En cuanto a Óiagnósticodiferencial: se ha dicho y coh
razón, que el diagnóstico diferencial de la apendicitis aguda es
el diagnóstico diferencial del Abdomen agudo. En efecto, una
afección que aparece en casi cualquiera edad, febril. con dolor
abdominal no siempre preciso, con varios signos digestivos, a
veces con signos urinarios (apéndices junto al árbol minario),
o con signos de peritonitis, necesita Ser diferenciada con más
de un centenar de afecciones. De esta multiplicidad de entidades,
son 7 las que constituyen el 9°% del problema de diagnóstico

-
diferenciaL Golecistitis, Cólico renal y ureteral, Ulcera perforad:l,

?,' Pancreatitis aguda hemorrágica, Enfermedades inflamatorias pél-
vicas, Neumonía, y Enfermedades corons,riahas. No entraremos
a comentar en este pequeño trabajo, la discusiÓn del diagnóstico
diferencial y sólo menciQnaremos el grupo de afecciones.
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De los 50 casos, se hi'zo el diagnóstico de ingreso. o Imp:'e-
sión clínica de Apendicitis aguda en 35 casos (.7°%); sediagnos-
ticó Apendicitis aguda. pero teniendo en cuenta descartar otra
afección en 4 casos (8%). Se tuvo la impresión de otra enferme-
dad, con la sospecha de apendicitis en4 (8%), Se diagnosticó
Abceso apepdicular en 3 casos (6%); apendicitis subaguda en
1(2%) y apendicitis "a recidivas" en 1 (2%). La impresión de
otra afección sin apendicitis se tuvo en 2 casos (4%), en los que
se diagnosticó Obstrucción intestinal; en los que desde ya ;1cla-
ramos que se trataba de: un yólvulus del ciego y apendicitis,. y un apéndice gangrenado con íleo paralítico. El primer caso tu-
vo el diagnóstico preoperatorio de Apendicitis aguda con íleo
paralítico secundario;. y el segunda, que no presentaba en la

observación más diagnósticos que el de Obstrucción intestinal,
ni tampoco estaba consignado el diagnóstico preoperatorio, fué
operada a, través de una incisión de McBurney, hecho que permite
suponer la idea del cirujano de estar frente a una apendicitls.

'. . Uno de los casos que figura anotado <ion diagnóstico ini-
cial de Apendicitis aguda, descartar obstrucción intestinal, per-
tenece al caso de un niño de 8 años: el cirujano diagnosticó In-
vaginación intestinal antes de operar. La exploración operatoria
le dió la razón, pero confirmó igualmente un apéndice inflamado,

EXAJMENES OELABORATORIO:

Recuento de glóbulos blancos y fórmula 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 esta
etapa en que se revela la leucocitósis.

Fonio, citado por Mondar, proponía la siguiente clasifi,
cación:

6000 a 9000 glóbulos blancos, con linfocitosis y
Apendicitis crónica; 10000 a 14000, con polinucleosis:
aguda; 10000 a 28000 con polinucleosis: Apendicitis
o flemonosa, abceso apendicular o periapepdicular,
Leucopenia de 3000 en ciertas peritonitis gtaves.

eosinafilia:
Apendicitis
gangrenosa
peritonitis.

-,.58 -

M;ás modernamente, sin apegarse a reglas rígidas, se :.1cepta
que la leucocitósis de la apendicitis aguda oscila entre 10000

y

20000, la mayoría entre 12 y 14000, y más de la mitad de los ca-
sos por arriba de 12000. Ein la relación a la fórmula: neutrofilia
constante, con desviación a la izquierda frecuente. Son los ab-
cesas (peritonitis localizadas) las que hacen subir el recuento
por arriba de 20000 más a menudo.

En los casos estudiados se verificaron 58 recuentos en to-
tal. (Hubo casos de más de un examen y 5 casos que no tenían
exámenes en la historia ni se hallaron en los archivos del labo-
ra torio) .

E:ncontramos 15 recuentos de leucocitos entre 4000 y 10000
(25.8%); 24 entre 10001 y 15000 (41.%); 16 recuentos entre 15001
y 20000 (27.5%); Y 3 recuentos entre 20001 y 2'3ÜJJ (5%).

Queremos llamar la atención sobre los siguientes hechos:
Leucocitos bajos (leucopeniaJ: hubo 2 casos por debajo de

50CO, de los cuales uno era un caso de apéndice perforado con
formación de plastrón, del cual se extrajo para resecarlo; él ot1'0
caso, descrito por el cirujano como con apariencia de inflama-
do, es el único de 10&estudiados qu no tiene reporte anatomopa-
tológico.

Leucocitos con cifra total dentro de lo normal (según WilL-
trabe debe considerarse cifras límites normales mínima y máxi-
ma-: 5000 a 10000 con promedio de 7000 leucocitos por mm.3J,
se presentaron en 3 pacientes de apéndice normal y en un caso
de apéndice ligeramente congestionado en la serosa. También
en un apéndice crónico con brote subagudo y en 2 apendicitIs
agudas no perforadas. Así mismo 3 casos de ápéndices perforados
y' unabceso presentaron cifra. dentro de lo normal en el pri-

o mer examen pero los subsecuentes controles arrojaron cifras
por encima de 1000{) en todas las ocasiones.

Leucocitos muy elevados ( por arriba de 20000): 2 casos de

apendicitis aguda necrosante en dos niños (con perforacIÓn); 1
caso deapendicitis necrosante con abceso en la punta,' en un jo-
ven de 15 años.

Revisamos cuidadosamente los casos en que desde que se
exploró la fosa apendicular se encontró colección purulenta ex-
tra-apendicular y encontramos sus recuentos así: 1 hombre de

47 años con 102,00'; 1 hombre de 52 años con 11550; una mujer de
60 años con 15700; un hombre de 46 años con 18000; 1 niño' de 6
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años con 20300. De otro niño, de7 años, no encontramos el exa-
men. NueStros hallazgos' manifiestan que probablemente el pa:"
cien te de ed:¡td no experimenta leucocitosis tan elevadas como
las del joven. en procesos aún más graves.

LA NEUTROFIUA:

Aumento de los leucocitos neutrÓfilos, que puede ser abso- '

luto (aumentan todas .10s leucocitos) o relativo (aumentan sólo
los neutrófilos). Las infecciones son, entre varias entidades. cau-
sa muy importante de neutrofilia. Las infecciones localizadas es-
timulan más que Jas generalizadas la elevación de los leucocitos
y de los neutrófilos.

Una ojeada al recuentoestadístíco nos revela que la fieu~
tr()filia y la desviacíón a la izquierda (aumento de las formas
jóvenes: cayados más comúnmente) fueron plenamente ,co;'npro-
badas por los exámenes, efectuados.,

El clásico hemograma de Schílling registra como cifras
normales para los neutr6filos segmentados o adultos: 51 a 67;
y para los cayados, sus' formas jóvenes más prÓximas: 3 a 5. Es-
tas cantidades fueron ampliamente sobrepasadas en los recuentos
por arriba de 9000 Glóbulos blancos por milímetro cúbico.

EIUTR,OSEDIMiENT'ACION:

En general se halla aumentada en todas las infecciones a-
gudas.Tienden a elevarlamás los, procesos agudos localizados y
entre ellos, sobre todo, los pélvicos. En la muj~J' es de v~liosa
ayuda en el diagnóstico 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 7 a 15 mm. al final de la, 2l1-hora, en el
hombre. En elniño y la mujer: 4 a 7 mm. en 1 hora; 12 a 17 mm.
en la 211-hora.

\

.
En la serie revisada" se, determinó l,a sedimentación en só-

lo 20 oportunidades. Se eplpleó el, Método de Westergreen y la
medicIón se hizo sólo para la prÍmera hora. La cifra rnayor 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 categóricos, van de acuerdo
con el hecho aceptado por la mayoría de autores, de que la ace-
leración de la eritrosedimentacipn es ex'presión de perfóración
apendicular y formación de abceso (hablando, claro, de pacientes

"apendiculares") .

RAYOS X:

E,s excepcional que los Rayos X signifiquen un examc~ de
valor en el diagnóstico de la apendicitis aguda, salvo en casos
de diagnósticos de exclusión. El neumoperitoneo post-perfora-
ción apendicular es rarisimo, necesitándose un gran apéndice,
con una distensión enorme (Ph. Thorek, Surgical' Diagnosis).

Usualmente, el recurso radiológico sé emplea para orjentar
diagnósticos en complicaciones obstructivas, ya mecánicas o pa-
ralíticas, cuya etiología no esté bien determinada, pero en dOÍl-
de el apéndice puede ser eL responsable. E'n nuestra serie, se
practicaron 2 placas vacías, ambas por síndrome obstructivo.

OR 1 N A:

R,ecomendado por algunas escuelas como examen de rutina
(aÚn en los Servicios de Urgencia), puede ser útil para el diag-
nóstico diferencial con afecciones urinarias. Sin embargo, debe
anotarse la posibilidad de hematuria en casos de apendicit.is con
el órgano juntO ala vejiga, uréter derecho o polo inferior del
riñón derecho.

Un solo examen de orina se practicó en los casos revisados
y era normal.

COMPLICACIONES HE LA APENDICITIS:

En primer término, la tantas veces mencionada contami-
nación local o generalizada de la cavidadperitoneal. Del resto,
las más frecuentes son: abceso subdiafragmático, 6bstrucción
intestinal, ictericia y pileflebitis. 'No las describiremos y nos li..
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initaremos a señalar que' de los casoS estudiados" s610 se encon-
traron perito ni ti s localizadas, un caso de vólvulos del ciego, un
íleo paralítico secundario a apendicitis y una invaginación con
evidencia inflama toriaapendicular.

TRATAMlÍENTO DE LA APENDICITIS AGUDA

A manera de disculpa por lo somero de nuestra exposición,
recordaremos la aclaración hecha en la introducción de este tra~
bajo, en que advertiamos que el mayor énfasis sería puesto ~n
relación al aspecto clínico de la apendicitis aguda, reconociendo
que la cuestión terapéutica y particularmente la operatoria, a-
meritan un estudio especial y exhaustivo que nuestra modesta
contribución no está en condiciones de proporcionar.

A P E N D 1 C E C' T O MJI A:

Se acepta como principio general que el tra.tamiento del
enfermo con apendicitis aguda visto en su etapa temp':ana, en
los primeros dos días del ataque, es: la extirpación 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 apendicectomía se realiza a través de varios tipos de in-
cisión abdominal. Las usuales son: la de McBurn,ey, las pa).'ame-
dianas, y las tranversales. .

La oblicua de McBurney, de fácil realización, permite un
acceso casi exacto sobre ,la región cecal, aunque restringe el
campo para la exploración yel acceso a los órganos pélvicos. Nos
parece prudente hacer observar que una buena incisión es aque-
lla que permite la introducción de una mano, y queJa incisión de
McBurney puede también satisfacer este principio. La indica-
ción. precisa de esta incisión la constituyen las apendicitis clí-
nicamente muy evidentes. En cierto modo, el que el cirujano in-
tervenga con una incisión de McBurney demuestra su convenci..
miento preoperatorio de la patología apendicular.,

Las incisiones paramedianas, cualquiera que sea la forma
de abordar el músculo recto, si no exponen la región cecoapen-
dicular con la exactitud de la de McBurney, permiten en cambio
la exploración intraabdominal y pueden ser elQngadas con más
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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 excluirse un proceso anexiaJ. A propósito de elongación,
vale 1a pena recordar que la incisión de McBurney se puede am-
pliar según las necesidades y ofrece un campo ad-hoc según las
circunstancias.

En relación alas transversales, estas incisiones se identifi-
con la de McBurney a partir del plano aponeurótico.

DRENAJE DESPUES DE APENDICEICIl'OM1lA:

Indudablemente que el uso de los antibióticos, la succión
contínua, el mejor conocimiento del balance hidroelectrolitico
postoperatodo, etc., han mejorado el pronóstico y aclarado el
panorama antes sombrío de la cavidad paritoneal con cierta
cantidad de líquida purulento.

D[ce Bailey: El drenaje no es habitualmente necesario en
las apendicitis no perforadas (pese a lo afectado que se pre-'
sente el órgano); en los casos en qué el apéndice se rompe O
estalla durante la extirpación; en las perforaciones recientes con
un exudado local seroso o seropurulento.

Aún. sin contar con los antibiótic'os, Bailey ya. admitía la
posibilidad de adsorber moderadas cantidades de pus con com-
presas o aspiración, pudiendo cerrarse la incisión sin dejar dre-
najes, con sólo haber hecho una buena hemostasis e introduci-
do polvos de sulfa en cada plano anatómico.

En la actualidad, aún admitiendo que la necesidad del dre~
naje siguiendo a la apendicectomía ha disminuido, aún quedan
casos difíciles de enmarcar rigidamente, en los que el propio ci-
rujano deberá sopesar ciertos factores (cantidad y naturaleza
del exudado peritoneal, aspecto del peritoneo, posición del apén-
dice, etc.J para. decidirse a dejar un drena,je. Parece haber mo-
dernamente tendencia a drenar las apendicectomías en los casos
de apendicitis graves de lo niños, pacientes a los que se lesreco-
nace menor capacidad defensiva, entre otras cosas, por la cor-
tedad, delgadez y relativa escaséz de grasa en su epiploori ma-
yor. Sin embargo, la extirpación del apéndice infectado es capaz
la mayoría de veces de eliminar definitivamente la posibilidad
infecciosa de la cavidad peritoneal.

'

El sitio para sacar el dren (tubos blandos y plegados -pen-
rose--- comúnmente) puede ser: suprapúbico, por el flanco dere-
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Ch,o 9 por la fosa ilíaca d~recha. Lo qtlese condena g~beralmente
~sque salga por la misma herida 6perátoria. Al drenaje p.or 1~
FID,aún por sitio diferente al de1aincisión, se le censura por
el trayecto tan oblícuo y disto!sionado que sígue el drenaje. A
la, incisión por el flanco' se le achaca la frecuencia de celulitis
tardía. Es cuestión de c:it~rios y de escuelas.

TRATAMIENTO NlEDICO DILATORIO OE OCHSNER-SHERREN:

Consiste en una serie de medidas que se toman como susti-
tutivas, (temporal í:nas no definitivamente), de la,lhtervención
quirúrgica, cuando~sta p~ede significar más riesgos quebene-
ficios. L,as medidas se realizan en un ambiente apropiado (hos:"
pita.!) y con una estrecha vigilancia del paciente, a manera de
poder permitir abandonar la expectativa en cuanto el caso lo
demande.' E,l ejemplo clásico de paciente para este tratamiento:
¡ldultos con más de 3 dí'as de evolución y particularm.ente. úon
una tumefaCCión palp8:ble ep la fosa ilíaca derecha (plastrón),
:Régimen del tratamiento: a) Registro gráfico' y periódico de la
temperatura y el pulso; b) Na<ia por boca dural)te 48 hor,as por
lo menos, Seguido deqieta hídrica a. sorbos según el cuadro
lllien,tras se piantiene el balance hidroelectrolítico por vía paren-
teral; c) AntibiOticOs;d) Nadá de opiác~os; e) Succióncol1tíJ:1.ua,
p)lede instalarse ,aún sin mayores dalos de distensión ínt~sÚna;l;
f) Bolsa de hielo local; etc., etc., Se abandonará este tratamiento
al aparecer una o la combinación de las alteraciones siguien-
tes: Acelerac~óri sostenida del pulso en má,s de 10 pulsaciones
pqrIl)inuto; aumerito exagerado de la temperatura; vómitos que
no se alivian; dolor en aumento, etc., etc.

,Estt:!. tratamiento dilatorio, permite la oportunidad de do-
mi):1ar el ataque agUdo y realizar después, en frío, una operación
fácil y menos riesgosa. Sus defenso:r;es oponen a esta ventaja, la
menor frecuepCia o casi ausencia de abcesos subfrénicos, pilefle-
bjtis, oclusión i):1testinal, como complicaCiones más o menos tar-
.díás, e):1 relación a las que se ,presentan tras las operaciones "en
caliente". .

Habitualmente, lfj,' cita para la operación (apendicectóinía)
se hace como mínimo, para 2 meses después dél alta del paciente;
aunque un poco de, tiempo más, es, favorable.

.

La idea de no intervenir, un plastrón no es general. Clavel
opina que aunque operar una apendiCitis con plastrón es un ries-
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,'godel'(}J'J:).per las defensas peritoneales establecidas en torno :1.1
sitio infeccioso yde difundir la peritónitis, debe intervenirse
media vez no haya contraindicaCión grave al acto operatotio.
&ste autor cree que si la apendicectomía en estas condiciones 'es
delicada, lo es más la posible evolución espontánea de la apendi-
Citis con plastrón: posibilidades de peritonitis en dos tiempos, de
oclusión, de fístula esterco:ác8a; dificultad de fijar el momento
en que el proceso, se haya enfriado, y, en LIn momento dado, pe-
ligro de la pérdida de la capacidad defensiva del peritoneo y
consecutiva difusión peritoneal.

Creemos que Clavel' (cirujano contemporáneo de Lyon, de
la Escuela Francesa) se adap.ta a las prescripciones clásicas de
la "expectación armada" que el mismo tratamiento .dilatorio
de Ochsner-Sherren involucra.

En todo caso, hemos citado pues, dos puntos de vista di-
ferentesen tO.'nO a la conducta terapéuticfL frente al plastrón [1-
pendicular.

TRATAMIENTO DEL ABCESO APENDICULAR:

Los abcesos pequeños o moderados y el plastrón que a ve-

ces contenga alguna cantidad de pus, puede? desaparecer en s1,1
mayoría con un tratamiento dilatorio sin recurrir a la evacua-
c~ón. Al tratamiento de Ochsner ya. mencionado, debe, agregar-
se el señalar gráficamente en la propia pared abdominal del pa-
ciente, los límites diarios de la tumefacción.

Bailey preconiza como indicaciones para drenar el abceso
apendicular: a) Tumefacción que no disminuye después del5<?
día o que tiende a crecer antes de esa fecha" b) Tumefacción que

sea visibl~ al mirar tangenCialmente el abdomen. c) Fiebre de
cerca de un grado, sostenida por varios (Uas. d) Fluctuación. e)
Abceso pélvico. f) Todo abceso apendicular en la infancia (algu,;,
nos enfatizan en menores de 8 años). '.

Para un abceso en la fosa ilíaca derecha, basta una pe-
queña incisión sobre la .misma (se recomienda una incisión per-'
pendíeular a la de McBurney clásica) que seccionando sucesiva:-
:mente todos los planos, llega hasta el abceso. Ale tubo rígido de
drenaje, muy efectivo en su papel de desagÜe, hay autores que le
achacan la posibilidad de erosionar asas intestinales. .

La. vía lumbar, logrando un acceso retroperitoneal, puede
ser eIl)pleada en el drenaje qe abcesos lá~erocecales,péro no es
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apropiada para todo tipo de abceso.
Autores recomiendan la vía rectal para los abcesospélvi-

cos, afortunadamente más raros. El peligro de herir asas por 'tra-
tarse de un procedimiento prácticamente a ciegas, hace preferir
la vía superior a muchosl cirujanos en el drenaje de abcesos pél-
vicos.

TR,ATAMIENTO DE. LA PERITONITIS GENERALIZADA:

Además de efectuarse todas las medidas que pongan al pa-
cien te en condiciones de soportar la intervención, debe operárse-
le y efectuar la apendicetomía, pues sólo eliminando el foco de
la infección peritoneal puede esperarse la salvación del paciente.

El hecho de tratarse de. una infección generalizada ha si-
do motivo para que en estos easos no se considere útil el drena-
je, que, se dice, tendría qae ser múltiple. Sin embargo, Gross opi-
na que un solo drenaje puede ser valioso aún en estos casos, por-
que puede canalizar y orientar la salida de pus que de otro modo
permanecería estancado.

Analizaremos a continuación los hechos más sobresalien-
tes en el tratamiento qUirúrgico de los casos revisados:.

La incisión empleada mayorítariamente fué la de McBur-
ney, realizada en el 64%, incluyendo. los tres casos de drenaje
de abceso. Hubo que prolongar tal incisión hasta el Hipocondrio
d~recho. (no podemos precisar la manera de efectuarl-a) en un
caso de apéndice retrocecal y ascendente cuyo extremo llegaba
hasta la cara inferior del hígado. En otra oportunidad, una bri-
da sangrante y un apéndice echado a la línea media volvieron
completamente insuficiente la incisión de McBurney y hubo que
abandonarla y efectuar rápidamente una nueva, esta vez para-
mediana derecha transrectal.

Incisión paramediana se efectuó en 3 casos de niños. En
mujeres adultas se usó la incisión paramediana en 7 ocasiones
en una de las cuales (síndrome obstructivo por vólvulus) fué
s).lpra e infraumbilical.

Se utilizó la incisión de Pfannenstiel en una oportunidad.
El resto; repetimos, se realizó a través de McBurney.
En. relación a los hallazgos operatorios descritos, puede a-

preciarse que sÓlo en 13 casos refirió el cirujano la situación del
apéndice; de ellos en 9 (18% de la serie total) se le reportó re-
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trocecal. Algunos autores (Aird) le conceden un 64% de frecuen-
ciaa la posición retrocecal en la apend1citis; 32% a la posición
pélvica; 2% a la subcecal; 0.5% a la post-ileal o "esplénica";
10/,: a la preileal; no precisa cifras para la sub-hepática (ciego alto.,o

El cirujano reportó como perforados (incluyendo los ab-
cesas) a 12 apéndices, mientras que el patólogo pudo comprobar
(sin incluír los 3 casos de abcesos en los que sólo se dren.») la
perforación del apéndice en 26 casos. 5 casos le parecieron gran-
grenados al cirujano, pero el patólogo comprobó necrosis en 7
oportunidades. .

El estado y apariencia del ciego no fué referida muy a me-
nudo. L,a mayoría de las veces se le comprobó adherido yel res-
to, edematizado.

El ciruj ano describió la existencia de" plastrón en dos ca-
sos; deabceso en 6. En uno de los casos, la masa se pOdía apre-
ciar ante de incindir el peritoneo.

.

En el único caso descrito como Linfadenitis mesentérica,
con apéndice no mal, desafortunamente sólo se envió el apéndi-
ce a Anatomía Patológica (resultó normal), pero no se hizó así
con un ganglio.

En lo que respecta a la intervención realizada, tenemos que
la apendicectomía se verificó en 47 casos (96a,/~). Drenaje - si-
guiendo a la apendicectomía se efectuó solamente en un caso,
de un adulto de 46 años en el que se encontró un apéndice gan-
grenado, perforado, con peritonitis localizada; el drenaje (pen-
rase) se hizo salir por contraincisión ("en puñalada") por el flan-
co derecho.

¡La apendicectomía junto a otra operación se realiZó en 3
oportunidades: reducción de vólvulus, reducción de invaginación
(en ambos casos el apéndice era patológico) y punción de quis-
tes ováricos (aqui el apéndice era normal).

El drenaje de abceso como única operación, ya se ha men-
cionado varias veces: fuéefectuado en3 casos, todos adultos,
utilizándose dren blando (penrose) 2 veces y tubo rígido en el
restante. (El paciente drenado con tubo rígido, una mujer con
embarazo de 59 mes, tuvo fístula estercoránea. en el postopera-
~~. .

Ningún caso operatorio sevió precedido por tratamiento di-
latorio de Ochsner-Sherren, aunque algunos tuvieron medidas
generales comparables: succión, antibióticos, etc., nunca por más
de 24 horas.
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,J\;NE S T E, S 1 A:

gl ahandono de la raquianestesia y su sus.titució~or ,la
anestesia general es cada vez mayor, particularmente enEu-
ropa:.

-En nuestro medio se uSa la raq:ui con profusión, casi rutt..
nariamente, siendo la anestesia general la excepción. A ésta s.e
le emplea en los niños y en adultos de edad avanzada o de muy
mal estado general. 33 casos fueron. operados con raql.lianestesia;
en la cual se emplearon cantidades variables entre 125 y 150 mi:'
ligramos de M¡~ticaína. El tiempo de anestesía proporcionado fué
insuficiente en, 3 ocasiones, en dos de las cuales se compÍetó C6n
anestesia general endovenosa (Surital) y en el restante se ad-
ministró éter. .

Los dos casos de éter administradb en sistema abierto ql.lP
figuran en el reporte, son de niños pequeños (3 años con 5 me-
ses y 6 años de edad). EXiceptl.lándo a 2 casos de adultos (síndro-
me obstructivo y abcesoapendic1.l1at -mujeres en amiJos casps,--),

. todas las anestesias generales les fueton proporcionadas a los ni-
ños; . .

LOS ANTECEnENTE~ bí; ACCESOS SIMILARES Y EL TIPO
Í)¡E APENDICITIS:

Tratamos de estahlecer el tipo de daño apendicular, des-
de el punto de vista anatopatoIógico, encontrado en los casos que
referian accesos sintomáticos similares al que motivaba su in-
greso, con una diferencia desde años o meses, hasta 8 dias como
lapso menor, entre el ataque actual y los anteriores.

Catorce casos acusaban antecedentes y correspondían a lb.>
.siguientes hallazgos: Con evidencia histopatológica de proceso a-
gudo exclusivamente: 7 casos. De proceso crónico: 6 casos. Nor-
mal: -1 caso.

TIEMPO DE EVOL,DCION DE LOS SINTOMAS y TIPO
DE APE,NDICITIS:

No hay realmente Una base fija para. ju:¡;gar de acuerdo
al tiempo de evolución del cuadro, el tipo de apendicitis ola
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magnitud de las lesiones que puede esperarse encontrar~ Al re-
visar la patogenia,pudimos apreciar "el ritmo" aceptado en la
prQducción del daño apendicular. Tal sucesión de etap¡¡.s puede
hacerse más o menos rápida según el c8:so y ciertos factores. El

predominio de los. fenómenos isquémicos, el grado de virulencia
de los.. gérmenes son circunstancias importantes. En los niños se
considera que el proceso es siempre más rápido; pero en los vie-
jos, lo silencioso del cuadro puede hacer parecer corto el período
Sintomáticb.

En los casos revisados tomamos en - cuenta el tiempó de e-
volución de los síntomas hasta el momento del ingreso, sin incluíT
el lapso de hospitalización hasta que se de.cidió brealizÓ la inter-
vención qUirúrgica, porque varios factores nos impedían elÚlti-
mo cálculo en forma exacta. Sin embargo, podemos afirinarque
45 de los casos fueron operados con un ,período de observación
que osciló entre 2 y 12 horas. Con 15 horas se intervino uná ¡¡,-
pendicitis aguda no perforada, diagnosticada como .apendicitis
a recidivas. 18 horas tardó' la observación de un caso bajo la)m-
presión de Amigdalitis aguda, probable apendicitis aguda, df¿S:-
cartar obstrucción intestinal. 20 horas se observó antes de ope-
rar un síndrome oclusivo que resultó ser una apendicitis aguda
con íleo paralítico. Un niño con Faringoamigdalitis agl.lday ,~ín-
drome apendicular fué estu~liado por 21 hbras. antes, de interve~
nir (apendicitis perforada). Finalmente, permaneció 34 horas en
observación antes de la operación, una paciente en quien se du-
daba la existencia de una Ciolecistitis aguda: ,el diagnóstico post-
operatorio fué: apendicitis crónÍC.a, con brote agudo.

Pues bien el análisis de los resultados histopatológicos, en
relación al tie~po de evolución extra-hospital, nbs dió lbs si-
guientes resultados:

"
, ,,- .

S:e encontraron apendicitis agudas de variado. grado.~e l~-
tensidad en todos los casos ingresados con historia no mayor de
12 horas (incluyendo uno de 2 horas), pero no se encontró nin-
guna gangrena. y ningún abceso o plastrón. , . . .

Los apéndices necróticos o gangrenados correspondlan. a.
casos con más de .24 horas de evolucíón. 2 .abcesos y un plastron
que sólo pudieron ser -drenados se encontraron en casos con más
de 6 días de evolución de los síntomas.

Los 3 apéndices normales tenían el siguiepte tiempo Aesrn-
tomas: Un caso de ':8 días (Linfadenitismesenj;érica).; iJn cá~O de
4meses: apéndice ¡¡,trófico, pero normal histológica.rnente; U~ ca-
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so de 8 meses: apéndice normal.. El caso de 6 meses de evolución
que figura en la primera parte, fué encontrado "congestionado y
tenso" por el cirujano, pero es el ya mencionado que carece de
estudio anatomopatológico.

AP.I!;NDICITIS GRAVES Y LA MEDICACION CASERA: -
El purgante y el enema son dos recursos infaltables' en el

arsenal terapéutico casero y de botica. Particularmente en el ni-
ño, al que todos sus problemas gastrointestinales, incluyendo el
dolor abdominal, son atribuidos a "la indigestión". Los adultos no
son ninguna excepción a esta conducta errada. Con el agregado
de que una de las quejas del enfermo apendicular es la sensa-
ciÓn dE) querer defecar sin poderlo hacer, y la im!1I'esión de que
si "pudiera mover su intestino" se sentiría mejor: ahí hacen su
aparición el purgante, el enema, o ambos.

Etl.-papel de estos agentes al estimular el peristaltismo es
fácil de comprender y cansiste en facilitar la perforación y di...,
fundir la inf.ecciÓn en la cavidad peritoneal, al impedir la quie-
tud de las asas que hubiesen tratado de limitar el foco infecdoso.

Nuestra encuesta dió resultados paradójicos en cuanto a la
edad del paCiente: .de los 12 casos con historia de haber tomado
purgante, 10 eran adultos!!! Y se trataba de: 8 apendicitis agu-
das purulentas perforadas, 2 apéndices crónicos con brote agudo
y subagudo (sin perforación), 1 apéndice de serosa fuertemente
congestionada y 1 plastrón con abceso en el centro (otro apén-
dice perforado sin duda).

2 niños acusaban antecedentes de enema (uno de ellos tam-
bién purgante), y 5 adultos. -CDe los adultos, 2 incluidos en la refe-
renCia de. purgantes). Se trataba de 3 apéndices perforados, 2
gangrenados y 2 únicamente congestionados en su serosa.

APENHICITIS GRAVES CON SINDROME MINIM'O:

Ya hemos tratado de explicar la fisiopatogenia de los dife-
rentes síntomas y signos de la apendicitis aguda y hemos visto
los difE)rentes factores que condicionan la aparición o la ausen-
cia. de algunos, así como la proporción en que fueron encontra-
dos en las historias revisadas. E:sindudable que no puede espe-
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rarse el h.allazgo del cuadro tip!CO y rico' en signos para pensar
en la apendicitis aguda. - Ya decía un autor: "En la apendicitis,
los signos no hay que contarlos, hay que pesarlos".

Vamos a revisar a continuación los cuadros que se presen-
taron con pobrE)za semiológica y su relación anatomoclínica.

Un caso tenía reportado solamente: 389 de. temperatura oral
y dolor a la presión sobre .la FID, con un recuento de 18000 gló-

bulos blancos: se trataba de un abceso apendicular dÚmado úni-
camente.

Un caso can 37.79 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 estudiÓ his-

topatolÓgicamente) .
otro caso que no tenía anotada la temperatura

y original-

mente sólo acusaba dolor sobre .la FID; pero sus recuentos iban
en aumento hasta alcanzar los 12000 leucocitos

y después había

Blumberg positivo: la operación demostró un apéndice perfora-
dO necrÓtico, con pus en la cavidad peritoneal.,

Salta inmediatamente la duda de si estos cuadros de "sin..:
dromemínimo", no eran sino observacíones clínicas poco acu-
ciosas en lugar de pacientes con pocos signos físicos,pero no es
posible prejuzgar.

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

Los casos en que el apéndice resultó normal o con una pa-
tología escasa, tuvieron algo en su aspecto clínica para inducir
al diagnóstico de apendiCitis aguda y a la intervenciÓn quirúrgica;

Vamos a revisar tales casos:
De los apéndices normales: ,¡Un caso en una paciente (le 19

años, cuyos signos eran: temperatura de 37.49, dolor a la presión
en laFID, dolor en el fondo de saco derecho, y sensación del ova-
rio derecho aumentado de tamaño (datos por tacto rectal). Se
encontró un apéndice normal que fue extirpado y quistesh~aH-
nos en ambos ovarios que fueron puncionados.

otro caso en una paciente de 20, años, con 37.59, espasmo
muscular en FID, dalora la presión, Rovsing positivo, dolor en
el Douglas. Se le extirpó un apéndice normal.
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Una niña de' 8 añas, tenía tadas lassignas clásicas, Dera el
hallazgo. fue de linfadenitis mesentérica, can apéndice ~armal.
De los ap,éndices con ligera congestión de los vasos de la serosa:

Das casas: una, enl.Ín niña de :4 añas, can fiebre dalar a la
presión, dalar a la flexión del m~sla y dalar en' elDO~glas (aun-
que se reconacía la escasa calabo.ración del niña) y 14600 glóbu-
las blancas par mm. 3. Y atra, de una mujer de 23 añas con .36.5°
hipertesia cutánea, dalar a la presión, al rebate, da'lar ~n clD'Ol\~
glas, pera leucacitas normales.

De los ap,éndices con moderada o fuerte congestiÓn
vascular setosa:

Das casas: una, de una paciente de 20 añas, can 36.7° da-
lar a' la presión y dalar maderada en el Douglas, can 1690C' leu..
co.citas, .reveló además.de lacangestión actual de la serasa,adht:-
rencias fibrasas antiguas: Y atra, en 1111pacienté de 5Oañas, can
37.5°, espasmo. muscular,. dalar a la presiOn, can 13800, glóbulas
b.lancas, es el única casa de 'este grupa de patálag:a "discreta" y
slgnas "sugerentes", que carrespande a un hambre aduíta. .

Llama 'la atención que estas paCientes, de las cuales no. a to~
das

.
Pl1~de c.ansiderarseles errar es . diagnósticas,. pera en las que

hubo. dIspandad en cuanta a su cU:¡tdro cHnico yel estada' de
su apéndice: eran .casi en su tot~liqa(l: niñas a mujeres jóvei1es;
la cual expl1ca, y refuerza. el pri11cipip de que es esta clase de en-
fermas.la .que exige el mayarj:u.icio clínica por la engañasa de
su patalagla abpOn;Ünal.
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1 Hemas hecha el análisis de 50 casas de Apendicitisaguda, in-
tervenidas en el "Servicio. de Emergencia" del HaspItal Gene-
ral de Guatemala. So.n 50.casas cansecutivas, tamadas indis-
criminadamente, realizadas durante cuatro. meses. .

2 Entre nasatras y en' cualqu¡f~r clínica extranjera, el cuadra de
la Apendicitis aguda puede ser pro.teifarine y dificil de iden:-
tificar.

3 Las facto.res etialógico.s generales de .la Apendicitis aguda suc..,
len .ser iguales en nuestra media que en atras países.

4 Los antecedentes patalógicas infeccio.sas, particularmente de
las vías respiratariassuperio.res, deben ser investiga,das en
nuest:as pacientes, en el intenta de apartar alguna luz en el
prablema .de la patagenia.

5 En nuestra media, el dalar 'iniciada en el epigastrio. no. se ve
can la frecuencia can que es citada par autares extranjeros;
a talvez no. se le investiga canvenientemente.

6 Debe tenerse en mente)a pasibilidadqe una Apendicitisagu-
da aunque una de las síntamas sea: DÜirrea.

7 Cansideramas útil .la medición aral y :rectal de la, ,temperatu-

ra, en las pacientes can síndrames q.alqrasasdel. abdamen.
8 Las hechas '<iemuestran que. es ~ás ra,zanable aceptar la hi-'-

perestesia cutám~a cama signo. de iJ)fección peritaneal, y que
no. debe desaparecer can.1a perfaración apendicula,.

9 Los canceptas de defensa muscular y contractura muscular,
entre nasatras cama en atras medias, no. lucen netamente di-
ferenciadas y se siguen usando. can cierta imprecisión en las

observaciones clínicas.
10 El dalar pravacada par la palpación prafunda de la zana a-

pendicular cantinúa siendo. el signo. más valiasa en la expla-
ración física del enferma can apendicitis.

11 Coma demastrativa de inflamación a irritación peritaneal, el
signo. del rebate a "Blumberg" tiene aceptable parcentaje de
pasitividad.

12 No. se ve emplear muy a menuda la maniabra de Ravsing, que
sin embarga demuestra suficiente efectividad cama para in-
sistir en su práctica al examinar a un presunta apendicular.

13 La terapéutica casera a de batica habrán agravada en más de
una o.casión un cuadro. de apendicitis. E:s necesario. para 130.-
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rregir este problema: elevar el nivel de cultura de la pobla-
ción en el primer caso; delimitar los campos de acción entre
el boticario y el médico, en el segundo.

14 De la anestesia raquídea (60,% en nuestra serie) debe redu-
cirse su empleo a indicaciones muy estrictas. La anestesia ge-
neral bien conducida es. indudablemente preferida y la escasez
de su uso entre nosotros es manifestación de a,traso y un obs-
táculo para el progreso quirúrgico en algunos aspectos.

15 L,a mortalidad operator~a de nuestra serie fue:
°70.

16 El,' apéndice agudo debe ser abordado por incisiones \~specí-
ficas (Mc-Burney -6°70 en nuestros casos- o transversales
sobre FID). No haber incindido así en algunos casos, impli-
caba inseguridad en el diagnóstico, tántas veces justificable
por lo, proteiforme ,del cuadro, clinico.

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

18 En cierto número de casos, la intensidad semiológica no pue-
de hacer presumir la intensidad patológicá.' en la estructura
del apéndice.

19 Se extirpan y probablemente se seguirán extirpando' ap.§ndi-
ces a los que el patólogono les encuent:e en suhistología Ja
justificación operatoria; pero, que se les extirpó a pacientes
con suficiente sintomatología como para hacer dudar al más
abstencionista. De estos apéndices, unos quizás hubiesén ne-
cesitado una investigación exhaustiva, incompatible cop exá-
menes de rutina" para demostrar su patología. Otros, mien-
tras no se determinen oscuros mecanismos patogénicos, dp-
ben ser considerados .errores de diagnóstico.

20 El alto pOrcentaje de comprobaciones de patología appndicu-
lar, tienen, que significar una amplitud del juicio quirúrgico
y un buen manejo de los pacientes por parte de los "Servicios

de Emergencia" de nuestro Hospital General, dignos del ma-
yor encomio.

Julio PA,ZCARRANZA.

V9 B9
Dr. Ramiro GARClA GUILLIOLI.

Imprímase:
Dr. José FA,J"'-RDO,

Decano.
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