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1
INTRODUCCION

El presente estudio fue realizado en el hospital General
"San Juan de Dios" de Guatemala; el objeto que perseguimos al
efectuarlo es tener datos propios de este cuadro clínico, cuyo
principal diagnóstico diferencial es un problema comun y que
vemos con mucha frecuencia: la apendicitis aguda

En Guatemala no existen estudios respecto a este problema
y aun en la literatura mundial son muy pocas las referencias, es así
como sintiendo que se hacia necesario el conocimiento de esta
entidad chnica en nuestro medio, hemos llevado a cabo el presente
trabajo, tratando de exponer en la forma mas comprensible y
completa este tema. Lo anterior lo realizamos mediante la
recopilación de lo publicado en todo el mundo con respecto a esta
enferm"dad, efectuando aSI mismo un estudio retrospectivo de 5
años donde se analizaron la mayor cantidad de datos con respeto a
incideneia, sintomatologÍa, etc. con que se presenta la linfadenitis
mesenterica en Guatemala

Queremos dejar la motivacion para futuros trabajos sobre
este mismo tema a sabiendas de su importancia ch"nica,
especialmente para el cirujano cuando se enfrenta a decisiones
difíciles tales como laparatomizar o no a un paciente con abdomen
agudo, EOdstiendo la duda razonable entre cuadros tan parecidos y
pleomorfos sintomatológicamente: la apendicitis aguda y la
linfadenitis mesenterica inespecífica.
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OBJETIVOS

Poner de relieve un cuadro clínico importante por su
diagnóstico diferencia\.

Tener estadlsticas propias del problema.

Efectuar una recopilación de datos mundiales con respecto
a este problema, para tener un mejor conocimiento del
mismo.

Poner de relieve la sintomatologla, edad y epoca mas

frecuente en que se presenta esta enfermedad en
Guatemala

Conocer los principales problemas

confundir esta entidad clínica,
con que se puede

En base a lo anterior efectuar un diagnóstico más rapido y

certero del cuad,'o

Conocer su incidencia en Guatemala.
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III
HIPOTESIS

L El principal diagnóstico diferencial

mesenterica es la apendicitis aguda,
de la adenitis

2. La mayor parte de los pacientes con adenitis mesenterica
estan comprendidos en los dos primeros decenios de la vida

3, La adenitis mesenterica es mas frecuente en el sexo

masculino.

4. La linfadenopatia mesenterica se presenta con mayor

incid!~ncia en las estaciones de otoño y primavera.

5" El sintoma que más frecuentemente se presenta es dolor

cólico en fosa iliaca derecha.

6, La incidencia de adenitis mesenterica en Guatemala es baja,
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IV
MATERIAL Y METODO~,

A. MATERIALES:

a, Libro de registro de pacientes de la Sala de Operaciones,

b Expedientes clínicos de los pacientes que comprende el
estudio.

c Hojas de tabulación especiales del trabajo

d, Biblioteca Facultad de Medicina,

B METODO:

El presente es un estudio retrospectivo de los casos de
LinIadenitis Mesenterica, vistos en el Hospital General, durante los
i!timos 5 años, cuyo diagnóstico se hizo en Sala de Operaciones-

Se excluyen los pacientes hospitalizados
~ cuadro clínicoospechoso de Linfadenitis Mesenterica, que recibieron tratamiento

aédico y no fueron explorados.

Se hizo una tabulación de todos los casos explorados por
bdomen agudo no traumatico, para establecer la incidencia del
roblema en estudio, dentro de todos los síndromes abdominales
olorosos.

En todos estos casos se anali7.aron los siguientes parametros:

Edad
Sexo
Epoca en que se presentaron
Tiempo de evolución
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Sintomatología referida
Hallazgos al examen físico de ingreso
Hallazgos de laboratorio (recuento globular, velocidad de
sedimentación, etc,)

8. Hallazgos en los rayos "X" de abdomen al ingreso.
9. Impresión clínica de ingreso de Sala de Operaciones.
10. Hallazgos operatorios
11. Biopsias ganglionares (reporte de patología)
12. Apendicectomias (a cuantos de éstos pacientes les efectuaron

apendicectomia profiláctica).
13. Complicaciones en seis (6) meses post-operatorios.

5.
6.
7.

La revisión abarcó un período de 5 años, de diciembre de
1972 a diciembre de 1977.

~

-r",
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V
DEFINICION

"Inflamación aguda de los ganglios linfáticos meséntericos que
se manifiesta clínicamente como un dolor agudo y de aparición
rápida localizado en la fosa iliaca derecha, pudiendo ir acompañado

de náusea, vómitos y constipación."

En la literatura se encuentran muchas definiciones de esta
entidad, la mayoría de las cuales coinciden en definirlo como un

cuadro clínico casi identico a la apendicitis y precedido
generalmente por una infeccion respiratoria superior localizada en

la faringe (9), aunque en las estadísticas y estudios que ellos
mismos presentan casi ningún paciente ha tenido el antecedente de
una infección respiratoria superior; por lo anterior es que hemos
tomado como la definición más acercada a la realidad la que damos
con anterioridad.
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VII
ETIOLOGIA

La etiología es muy variada, pues muchos gérmenes pueden
producirla. La mayoría de cuadros quedan sin saber su etiología,
pues un gran número de los cultivos de los ganglios linfáticos

mesentericos aumentados de volumen, suelen ser negativos (7).

Mundialmente encontramos que el gérmen más frecuentemente
implicado es el bacilo de Malasseg y Vignal, descubierto en 1883
por Malass~g y Vignal. Dicho germen pertenece al gr11po de las

pasteurreUllS y es denominado Pasteurella pseudoturberculosis,
(sinónimo \' ersinia Pseudotuberculosis); a este bacilo se le ha

encontrado résponsable del 16 a 170/0 de los casos de linfadenitis,
(3).Síguiendo la historia etiológica, encontramos en 1910 a Albrech
que descubre en pieza de hemicolectomia derecba, por block

ganglionar iÍeococal, P. psebdotuberculosis; a estos pacientes se les

efectuarón pruebas inmdnológicas, revelando este estudio un
aumento de los niveles de anticuerpos contra este germen. De 1950
a 1964 se describen otros 13 casos de linfadenitis a bacilo de
Malasseg y Vignal, estos fueron descritos por Babatier, Carlson,

Wimbland y Al. (8).

En Jl963 Daniels describió una bacteria similar a P.
Pseudotuberculosis en un caso de linfadenitis mesenterica,
denominada Pasteurella "x", ahora llamada Yersinia ,énterocolítica,
este descubrimiento fue reafirmado poco después, en 1968, por
Janson quien reportó 2 casos originados por el mismo germen (6).
Los dos bacilos mencionados anteriormente, P. pseudotuberculosis
y Yersinia Enterocolitica, se sugieren sean unidas en la familia

I enterobacteriaceae, (7).

Como Causas raras se ban encontrado casos originados por

,
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virus (2), los cuales han aparecido coincid'endo con la elevación de
patología rinofaringea estacional, en estos pacientes será posible
encontrar signos de una infección respiratoria superior actual o
recien pasada; entre otros gérmenes causaler: tenemos algunas
Ricketsias y el Toxoplasma gondi.

A continuación describiremos someramente algunas
características del gérmen más frecuentemente implicado en esta
patología como lo es la Y. pseudotuberculosis. Es un gérmen
gramnegativo, corto, que muestra coloración bipolar por métodos
especiales, es móvil a diferencia de las demás pasteurellas. Las
formas que predominan en los frotes hechos a partir de tejidos
infectados son típicos bacilos cortos, ovoides, regordetes y
gramengativos. Mediante la coloración de Wayson (Azul de
metileno con carbolfuccina) se destaca la coloración bipolar de
estos organismos, haciéndolos parecerse a ganchos de ropa. Crece
en medios de cultivo ordinarios, pero crece más rápidamente en
medios que contengan líquidos tisulares o sangre; las colonias son
viscosas, grisácesas, irregulares y rugosas (7).

T
.
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VIII
PATOGENIA

P. pseudotuberculosis produce infección en -.
ed

t . pajar os, ro ores y
o ros alllmales infección, que muy raramente es transmitida al
hombre (7). No ha sido establecida la ruta de tran

.",

b bl
smlsIOn, pero es

pro a e que los animales se infecten
P or la .

t "' dmges Ion e
excrementos contaminados. Las lesiones típicas en humanos est'

for~adas por nódulos blanquecinos, groseramente parecidos a;:

AI
tuber~ulos, e~ los intestinos y en los órganos parenquimatosos

mICroscopIO tienen tr
.

'.
un cen o necrotico rodeado por células

mflam~torIas, no existiendo células gigantes. La enfermedad puede
producIr en raros casos septicem;a con un resultado rápidamente

fatal (7).
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IX
INCIDENCIA

Se presenta más frecuentemente en gente joven, comprendida
en los 3 primeros deceinos de la vida, siendo el sexo masculino el

más afectado (9), la mayoría de casos se presenta en la época de

primavera, lo cual los hace coincidir con la elevación de patología

respiratoria superior. En Guatemala no tenemos datos por la
ausencia de trabajos al respecto, pero mundialmente encontramos
los siguientes, los cuales nos dan una muestra comparativa de esta

enfermedad y la apendicitis aguda que constituye su principal
diagnóstico diferenciaL Marie Terese Escarguel, en su trabajo de
tesis en 1964, de 1282 apendicectomias en 15 años, 431 casos

correspondieron a linfadenitis, o sea un 330/0 de los casos. Gutzer
de Bucarest nos da algunos datos: 500 casos de apendicitis de los

cuales 170 correspondieron a linfadenitis, o sea un 340/0 del total;
, con respecto a la edad, de 220 casos de Gutzer, 98 estuvieron

! comprendidos entre las edades de 10 a 20 años y 62 casos a
personas entre 20 y 30 años; o sea que un 720/0 de los casos
estaban comprendidos en las tres primeras decadas de la vida.
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X
FISIOPATOLQGlA

La enfermedad se presenta casi siempre localizada en la unión
ileococal, esto probablemente se deba a la riqueza de folículo s
linfoides del apéndice y del ileon terminal, así como a la presencia
de placas de Peyer a este nivel. Los ganglios linfaticos en esta
región son prominentes en niños, debiendo tener precaución de
distinguir lo normal de lo patológico (9), además del factor

linfático mencionado anteriormente, la relativa estasisdel contenido
fecal del ileon terminal puede ser otro factor predisponente para la
apariciÓn a ese nivel de la mayoría de cuadros.

Recordando la fisiología del desarrollo intestinal nos damos
cuenta que la travesia de la barrera intestinal se efectua más

facilmente en el individuo joven, lo que da por resultado que esta
enfermedad se presente con mayor incidencia en los tres primeros
decenios de la vida.

l
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XI
MANIFESTACIONES CLINICAS

La sintomatología clínica de la linfadenitis mesenterica es
polimorfa y queda frecuentemente confusa; podriamos decir que se
trata de una pseudoapendicitis con un apéndice sano. El paciente
con linfadenitis mesentérica no específica aguda, suele sufrir dolor
abdominal vago, de tipo cólico, alrededor del ombligo, en el lado
derecho o en el cuadrante inferior derecho. El dolor es de
intensidad variable, pero entre los calambres del paciente se siente
perfectamente bien. Quizá todavía persista la sintomatología de
una infección respiratoria superior. Existen así mismo antecedentes
de crisis anteriores, separadas por intervalos de meses en más de la
mitad de los casos (5) (9).

Clinicamente tenemos a un paciente que no parece muy
enfermo. Tiene fiebre, generalmente menor de 38 grados
centígrados. El enfermo se observa con aspecto congestionado, a
veces con palidez peribucal. La faringe suele estar inyectada y los
ganglios linfáticos cervicales pueden estar agrandados. La hipersensibi-
lidad abdominal es ¡i1ás Intensa, más Central, menos localizada y mas
Variable segÚn los momentos, que en caso de apendicitis. La hipersen-
sibilidad hacia el lado izquierdo cuando el paciente se acuesta de ese la-
do (sigo de Aird), por cámbios de posición del mesenterio y ganglios,
parece ser signo característico, pero muchas veces no existe (1). Clí-
nicamente éste diagnóstico nunca puede ser afirmado. El diagnóstico
será formal solo durante laparotomia.
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METODOS DIANOSTICOS

Primeramente en todo paciente debemos tener una buena
historia clÍIúca. En esta se investigará, sobre todo, antecedentes de
cuadros iguales o parecidos al actual, detallar todos los síntomas
con su tiempo de evolución, y por último en la revisión por
sistemas investigar patología respiratoria alta, precedente o actual.
A continuación procederemos a efectuar un minucioso examen
físico, investigando

fundamentalmente la presencia de patología
faringea, presencia o ausencia d~ fiebre, signos

característicos deapendicitis, tacto rectal si es doloroso o no, signo de Aird y por
último las características y

localización de doJ.or abdominal.

Como pruebas de laboratorio
deberemos de tener unahematologÍa completa (recuento globular, hemograma de Schilling,

velocidad de sedimentación, etc.), y un examen de orinH. En todo
paciente con abdomen agudo es imperioso la toma d~ una placa de
abdomen simple, siendo su interpretación, en un caso de
linfadenitis, generalmente normal.

Sostener un diagnóstico cerrado de linfadenitis
mesenterica,apoyado en pruebas serológicas, es peligroso, la exploración

quirúrgica es la regla, reconociéndose el estado del apéndice y los
órganos vecinos; los ballazgos que se encuentran en la laparatomia,
y los cuales hacen el diagnóstico, son: derrame de líquido cetrino

peritoneal, edema de mesenterio, ganglios
mesentericos de la uniónileocecal agrandados al grado que p"edan bacer sospechar un

!infoma, pared de la última asa ileal sana. y por último el apéndice
macroscópicamente sano (8).

En todo paciente se debera tomar biopsia de ganglio para
estudio histopatológico, el cual demostrara que los ganglios
presentan hiperplasia inespecífica, edema e hiperemia. Cuando se
efectué la biopsia de ganglio, se debe tomar muestra del contenido
del mismo para frote y cultivo, debiendo ser sembrado también en
medio de Lowesten Yensen para investigar

tuberculosis.
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XIII
TRATAMIENTO

A. CONDPCTA QUIRURGICA:

La conducta quirúrgica, mediante laparatomia, debe SerU~vada a cabo en todo paciente en que se sospeche un cuadro
apendicuIar y/o una

linfadenitis mesenterica, pues se consideramenos peligroso intervenir a un paciente con el apéndice sano, que
exponerse a la Perforación de un apéndice

inflamado. Si al ,efectuarla laparatomia se descubre el apéndice
normal y la linfadenopatiacaracterística en el ángulo

ileocecal, se efectuara la apendicectomiaa menos que se encuentren áreas acartonadas en intestino delgado
que hagan sospechar enfermedad de CroM, pues se expone aabcesos o fístulas (10).

Recalcamos; "la apendicectomia es laconducta indicada", pues el 150/0 de estos pacientes tienen
tendencia a presentar

recidivas (6) Y teniendo ya un pacienteapendicectomizado el diagnostico sera más sensillo y seguroclínicamente.

B. TRATAMIENTO MEDICO:

La mayoría de las Yersinias son sensibles a los efectos de las
sUlfonamidas, estreptomicina y antibioticos del grupo de lastetraci,clinas, siendo la Yersinia

enterocolitica también sensible a lagentamicula, kanamicirla y colistina (7) (4). La tetraciclina esrápidamente curativa para la mayoría de los pacientes, si el
tratamiento se inicia durante los comienzos de la enfermedad. Las
sulfonamidas estaran entre las drogas

indicadas solo cuandotengamos la seguridad de que el microorganismo
causante no esuna Rikettsia, las Rikettsias son responsables de

aproximadamente120/0 de los cuadros de linfadenitis, esta salvedad la hacemos pues
el crecimiento de estos microorganismos (las Rikettsias) esestimulado por la presencia de las sUlfonamidas, y las enfermedades
causadas por ellos se vuelven más severas coo.estas drogas (7).
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XV
ANALISIS DE DATOS

1. Total de casos revisados, de abdomen agudo: 926;
comprendidos en un período de 5 años, de Diciembre de
1972 a Diciembre de 1977. 10 casos correspondieron

alinfadenitis mesenterica. O sea un 1.070/0 del total de casos.

2. Edad más frecuente: el 800/0 (8 casos) tenian menos de 30
años; distribuidos en la siguiente forma:

O a 10 años:
11 a 20 años:
21 a 30 años:
50 a 70 años:

2 casos
4 casos
2 casos
2 casos

200/0
400/0
200/0
200/0

3. El 600/0 de pacientes fue del sexo masculino, el 400/0
correspondió al sexo femenino.

14., El 700/0 de los casos se presentarón en los meses de
Noviembre y Diciembre; el 300/0 restante coincidió en los
meses de mayo y marzo.

, 5. El 900/0 (9 casos) tenían menos de 24 horas de evolución
sintomatológica.

En los registros revisados solamente un p"ciente presentó el
antecedente de una crisis anterior hacía 6 meses.

Sintomatología referida fue:

Dolor abdominal:
Fiebre
Nausea y/o v6mitos
Constipación
Diarrea
Anorexia

10 pacientes
5 pacientes
4 pacientes
3 pacientes
2 pacientes
1 paciente

1000/0
500/0
400/0
300/0
200/0
100/0
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8. Hallazgos al examen físico:

Fiebre 4 pacientes 400/0
Afebril 6 pacientes 600/0
Dolor abdominal:
a. Difuso 4 pacientes 400/0

b. Fosa iliaca derecha: 6 pacientes 600/0
Signo de rebote:
presente en 6 pacientes 600/0
Signos de apendicitis
(Rovsin, Psoas,
Obturador) 3 pacientes 300/0
Ruidos intestinales:
a. normales 2 pacientes 200/0
b. ausentes 1 paciente 100/0
c. disminuidos 4 pacientes 400/0
d. N o reportados 3 pacientes 300/0

Tacto rectal:
a. Doloroso en pared

derecha 8 pacientes 800/0
b. Reportado normal 1 pacientes 100/0
c. No se hizo 1 pacientes 100/0

9. Laboratorios:

Globulos Blancos:
a. 5,000 a 10,000 4 pacientes 400/0
b. 11,000 a 16,000 6 pacientes 600/0

Velocidad de sedimentación en la primera hora:
a. 5a20mm 1 paciente 100/0
b. 2L o más mm 9 pacientes 900/0

Globulos blancos segmentados:
a. normales (54-650/0) 3 pacientes 300/0
b. aumentados (+ de 650/0) 7 pacientes 700/0

~

f
10. Rayos "X" de abdómen:

a. no se efectuaron
b. si se efectuaron

2 pacientes
8 pacientes

b-1 Signos encontrados:
a. Borramiento del Psoas derecho
b. Fecalito
c. Asa en centinela
d. Intestino delgado distentido
e. Ileo segmentario
f. Niveles hidroaereos
g. Escoliosis
h. Placa Normal

11. Impresión clínica de ingreso:
a. Apendicitis aguda
b. Plastron apendicular
c. Apendicitis y lo adenitis
d. Obstrucción intestinal

12. Hallazgos operat orios:

a. Líquido cetrino peritoneal
b. Edema del mesenterio
c. Ultima asa ileal sana
d. Ganglios mesentericos en

unión ileocecal agrandados
3. Apendice macroscópicamente

sano

13. Biopsias ganglionares:

a. Si se efectuó
b. No se efectuó

a.1 Reporte de patología:

a. Hiperplasia

29

200/0
800/0

4 pacientes.
1 paciente
1 paciente
1 paciente
1 paciente
1 paciente
1 paciente
1 paciente

7 pacientes
1 paciente
1 paciente
1 paciente

4 pacientes
2 pacientes
10 pacientes

10 pacientes

10 pacientes

6 pacientes
4 pacientes

4 pacientes



100/0 ANOREXIA

200/0 DIARREA

300/0 CONSTIP ACION

400/0 NAUSEA Yb VOMITOS

500/0 FIEBRE

1000/0 DOLOR ABDOMINAL

l
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b. Adenitis aguda

14. Apendicectomias:

a. No se efectuó
b. Si se efectuó

Reporte de patología:

Ap~ndice Histológicamente
normal

15. Complicaciones en 6 meses pos-operatorios:

a. Ningún paciente presento complicaciones
en 6 meses pos-operatorios

15. Tratamiento médico pos-operatorio:

a. Cloranfenicol y penicilina
cristalina

b. Penicilina cristalina

17. Cultivos y/o frotes de contenido de ganglio:

a. No se hizo

2 pacientes

1 paciente
9 pacientes

9 casos

1 paciente
9 pacientes

10 pacientes

.'f
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GRAFICA No. 1
SINTOMATOLOGlA REFERIDA

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No. de PACIEN"TES

Interpretación: Dolor abdominal y fiebre fueron los síntomas que
más refirieron los pacientes.



GRAFICA No. 2
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION

Interpretación: El 900/0 de pacientes presentaron velocidad de
sedimentación arriba de 20 mm/l hora.

-~,~~- 1
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200/0 200/0 100/0 100/0

800/0 200/0

GRAFICA No. 3
DISTRIBUCION ETARIA

5

1

.

~r

~

10 20 80 40 50 50 70

EDADES

Interpretacion: La linfadenitis mescnterica es más frecuente en las
3 primeras decadas de la vida. En nuestro estudio, el 800/0 de
pacientes correspondieron a este período de vida.
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GRAFICA No. 4
HALLAZGOS OPERATORIOS

Hallazgos Qpel'atortos

EDEMA DELMESENTERrCO

DERRAME LIQUIDO CETRINO PERITONEAL
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-
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1000/0- APENDICENOItM'XD
'~'""._.:.--~

"'
-

.
- c~ ,,:'-1 OOoLo' .GANGL-rO~-~ESENTE:RICOS

í:LEocEe~'LES' A(}~4NPADOS
- . ",,:',,---

"o' - ~:':'¡'.-- ,
- -. -.

,
" '

~:;!{,~c.-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Noo DE PACIENTES

Interpretación: El hallazgo más frecuente es ganglios agrandados en
unión ileocecat Encontrar edema del mesenerio es poco frecuente.

37



,

39

GRAFICA No. 5
IMPRESION CLINICA DE INGRESO

DIAGNoSTICas

OBSTR UCCION INTESTIN AL

ib'~ APENDICITIS y lo ADENITIS

PLASTRON APENDICULAR

7Úo{0 APENDICITIS.AGUDA 'l---.
I

1
~

2
I.

,
4

I
5

I
6

I
7

I
8

I
9

,
10

No, DE PACIENTES

Interpretación: El principal diagnóstico diferencial es la apendicitis
aguda (700/0 de los casos).
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DISTRIBUCION SEXO
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EL SEXO MASCULINO ES EL
MAS AFECTADO
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XVII
CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

1. En todos los casos el médico puede sospechar el diagnóstico
de linfadenitis mesenterica, pero no debe afirmado a menos
que tenga un paciente apendicectomizado.

2. Cuando se constata una linIadenitis mesenterica debe
realizarse apendicectomia, excepto si se sospecha enfermedad
de Crohn.

3. Una sospecha clínica de la enIermedad, no debe prevenir
intervención quirúrgica cuando hay signos presentes de
apendicitis. La intervención quirúrgica en los casos de
linIadenitis mesenterica se considera menos peligrosa que la
perforación de una apendicitis aguda.

4. La incidencia en Guatemala de adenitis mesenterica, en
relación con abdómen agudo no traumatico, es de 1.070/0.

5. El síntoma que más frecuentemente se presenta es el dolor
abdominal localizado en la fosa iliaca derecha (1000/0).

6. El ~uadro clínico con que más se confunde la adenitis
mesenterica es la apendicitis aguda. (900/0).

7. La jincidencia de adenitis mesenterica es más alta en los tres
primeros decenios de la vida. (800/0 de casos).

8. La linIadenitis mesenterica es más frecuente en varones.
(600/0 de casos).

9. La incidencia de adenitis mesenterica es más alta en la época
de primavera (700/0 de los casos).

10. El hallazgo operatorio más frecuentemente encontrado es
ganglio s mesentericos en la unión ileocecal agrandados
(1000/0 de casos).
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11. La incidencia de adenitis mesenterica en Gnatemala es baja. 19. En el 900/0 de los casos (9 pacientes) se encontró aumentada
la velocidad de sedimentación en la primera hora, en claro
antagonismo con un cnadro apendicular. Por lo que siempre
que encontremos a un paciente con abdomen agudo que
parezca un cnadro de apendicitis aguda, pero con velocidad de
sedimentación elevada, deberiamos pensar también en la
posibilidad de una linfadenitis mesenterica.

12. El 900/0 de pacientes no refirierón sintomatología de
infección respiratoria superior precedente o actnal, por lo que
este síntoma no debe esperarse en un gran porcentaje de
pacientes.

13. Ningún paciente en los cuales se efectuó biopsia de ganglio,
presentó complicaciones en 6 meses pos-operatorios
(hematoma del meso, adherencias, etc.). Por lo que creemos
que la biopsia de ganglio se debe efectnar en todo paciente en
que se constate una linfadenitis mesenterica.

20. En el postoperatorio de todo paciente con linfadenitis se debe
evaluar el inicio de antibioterapia de acuerdo al estado toxico
o no del paciente. Si el estado general es malo y no permite
esperar el resultado de los cultivos, creemos conveniente
iniciar antibioterapia con tetraciclinas, esto tomando en
cuenta que el agente etiológico más frecuentemente implicado
(Y.pseudotuberculosis) es muy sensible a este grupo de
antibioticos por lo que son los de elección; lo anterior no
implica que todo paciente se le deben dar antibioticos en su
postoperatorio, cada caso debera ser individnalizado y la
decisión de iniciar la terapeutica anteriormente descrita se
debera basar en los parametros ya apuntados.

14. Siempre que se practique biopsia de ganglio se debe tomar
muestra del contenido del mismo, para efectuar frote y
cultivo.

15. En el ~/o de los casos del estudio se siguió lo que creemos
es la conducta correcta, o sea, efectuar apendicectomia
incidental, teniendo en cuenta que el 150/0 de estos pacientes
tienden a presentar recidivas.

.

16. El 700/0 de los pacientes no presentaron los signos
característicos de apendicitis (Rovsin, Psoas y obturador).

Queremos resaltar que cnando la población de Yersinias
alcanza un nivel muy alto, la autolisis libera la suficiente
"toxina" como para lesionar a los tejidos del huésped de tal
forma que en algunos casos puede ser rápidamente fatal.

17. El 900/0 de los pacientes (9 casos) se encontraron hallazgos
positivos en los rayos "X" de abdomen (asa en centinela,
fecalito, borramiento del Psoas, etc.), influenciados
probablemente por el diagnóstico de ingreso; recomendamos
por lo anterior efectuar un análisis más detenido de la placa
de abdomen tratando de no ser influenciados por la impresión
clínica inicial.

21. En el 900/0 de pacientes no se encontraron antecedentes de
una crisis anterior; contradictoriamente a lo que nos dice la
literatura que se encuentran en más de la mitad de los casos.

18. Los 4 pacientes que presentaron globulos blancos en límites
normales coincidieron en presentar una polisegmentación en el
hemograma de Schilling, tomando como normal el intervalo
de 540/0 a 650/0, paradojicamente en los 6 pacientes que
presentaron leucocitosis solo 3 presentaron polisegmentación.

22. El 600/0 de los casos (6 pacientes)no presentaban fiebre a su
ingreso, los 4 pacientes restantes. el que presentó la
temperatura ri1ásalta tenia 1 grado arriba de lo normal. Los
datos anteriores son opuestos a lo que esperariamos encontrar
en un cnadro de apendicitis aguda.

23. Solamente en 1 paciente se pensó en adenitis mesenterica
como diagnóstico diferencial, lo que nos da un indice del
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desconocimiento que se tiene de esta entidad.

24. De acuerdo a nuestro estudio el cuadro clínico característico
de un paciente sería el siguiente: paciente de sexo masculino,
comprendido en los 3 primeros decenios de la vida, que se
presenta a la emergencia, en época de primavera con un
cuadro de abdomen agudo que semeje sintomatológicamente
patología apendicular; sin sintomatologÍa de infección
respiratoria superior precedente o actual, ni antecedentes de
cuadros anteriores parecidos o iguales al actual. Al examen
físico con ausencia de 3 signos característicos de apendicitis
(Rovsin, Psoas y obturador), signo de AirdPositivo, afebril o
con una ligera febricula de 1/2 grado, tacto rectal doloros en
pared derecba, signo de rebote positivo y ruidos intestinales
disminuidos. Laboratorio con globulos blancos entre 11,000 a
16,000, o bien, en límites normales pero con
polisegmentación; velocidad de sedimentación aumentada y
rayos "X" de abdómen normales.
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