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Al Profesor Edmundo Rico, tan famoso escri-

tor como erudito psiquiatra, carifiosamente.

DOS PALABRAS

En el 4nimo de contribuir al estudio de las apendicitis en nuestro
pais escribimos estas lineas y repetimos ahora lo que expresamos, hace
alglin tiempo, en el “Repertorio de Medicina y Cirugia”: “Si todos,
poco o mucho, reuniéramos los resultados de nuestras observaciones,
hariamos obra muy presentable y, sobre tedo, obra nacional”.

Esta contribucién, llena de la mejor voluntad, es la resultante del
deber en que estamos de trabajar. Ella no significa lo que es o pueda
ser el estudio de la- apendicitis en Colombia, ni es tampoco el analisis
de elementos que tiendan a la busca o a la demostracién de determi-
nado hecho; solamente son datos, como si dijéramos, argollas dispersas
de una cadena, pero eslabones utilizables si se unen a los de altos qui-
lates y finamente labrados que pueden presentar los demas médicos del
pais. Porque pensamos que sélo asi, siempre en el dnimo de laborar,
haciendo cada uno hasta donde lo permitan sus esfuerzos, podremos
hacer medicina colombiana. Hemos tomado el tema de las apendicitis
entre los muchos que sugiere nuestra patologia quirtrgica, por la sola
razén de ser ampliamente conocido. Las curiosidades de museo, los casos
raros, ni pueden caracterizar una entidad patolégica, ni son siempre los
més instructivos. En el problema de todos los dias encontramos nues-
tras propias modalidades.

Del Hospital de San José de Bogotd y de nuesiro servicio en el
pabellén La Pola hemos sacado, una a una, las historias clinicas motivo
de este estudio. Los espiritus investigadores podran confrontar datos,
completar los que falten, deducir hechos con sélo mirar las estadisticas
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del servicio. Para facilitar esa tarea, colocamos al final un cuadro que
tiene el nombre completo de las enfermas, el lugar de nacimiento, las
edades. las fechas de entrada y de salida, los nombres de los cirujanos
que nos acompafaron y, si intencionalmente hemos puesto a éstos ulti-
mos, es para dejar constancia de que a ellos se debe, en no poca parte,
el miérito que pueda tener este trabajo.

Ha sido nuestra idea tomar un grupo de apendicitis y deducir de
ellas. por minucioso andlisis, cuanto juzgamos de importancia o digno
de menci¢n. Para limitar la extensién pensamos que las que hubiéra-
mos operado hasta €l altimo dia del mes de diciembre de 1934 serian su-
ficientes, y ese el motivo de hablar solamente de 556 extirpaciones del
anéndice. La serie a que hacemos referencia comenzé por una apendi-
cectomia y terminé con una - apendicectomia, haciendo en el servicio
1594 operaciones para lograr el nimero indicado. (1) No obstante tal
proposito, en el animo de reforzar ideas o aclarar conceptos, en muchas
partes se encontraran ensefianzas clinicas que no son sacadas precisa-
mente de las enfermas propuestas; ya de la clientela civil, ya de obser-
vaciones extranjeras, s6lo hemos querido hacer lo mas objetiva y clara
nuestra exposicion.

Respecto de la técnica operatoria, los cirujanos saben sobradamen-
te las muchas modificaciones a que suelen someterse los casos segiin las
lesiones. Pero como el practico ha menester de lineas generales, nos-
otros hemos seguido las indicaciones de nuestro amigo y maestro el Pro-
fesor Victor Pauchet y del Profesor De Martel.

Como procedimiento especial, poco conocido entre nosotros, agre-
gamos dibujados los dos tiempos principales de la apendicectomia sub-
serosa, tan sencilla como 1til, y presentamos algiinos croquis origina-
les, inspirados en las ideas del Profesor Pauchet y hechos para hacer
méas comprensible la técnica de la anestesia troncular.

En relacién con' la parte histopatologica queremos dejar constan-
cia de nuestro reconocimiento muy sincero al Profesor César Uribe
Piedrahita, quien nos ha prestado su contingente, con voluntad y com-
petencia muy dignas de éL

Del material base de este estudio, bien pudiera sacarse mayor aco-
pio de conclusiones. En el temor de hacernos pesados, de fatigar al lec-
tor o de considerar cuestiones ya juzgadas y definitivamente adquiri-
das, prescindimos de ellas.

Al final de este trabajo ponemos una bibliografia. Hacemos tal
cosa, no para ostentar una erudicién de que carecemos, sino con el tnico
fin de que el lector, conociendo las fuentes de que nos hemos servido,
pueda ficilmente comprobar la exactitud de nuestras aseveraciones.

(1) Las 1594 historias clinicas, respaldo del presente trabajo, debi-
damente autenticadas, estdn a la disposicién de quien quiera leerlas.
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ALGUNOS DATOS ETIOLOGICOS DE LA APENDICITIS
ENTRE NOSOTROS

La totalidad de las obras extranjeras que hemos consultado dan un
porcientaje mayor de apendicitis en el sexo masculino. Interesante seria
que se pudieran reunir las estadisticas de Bogota, ya que no es posible
las de todo el pais, y concluir realmente en cual de los sexos es mads
frecuente. Para nosotros el femenino lleva la supremacia. La carencia
de datos precisos hace que sin el respaldo de las cifras no podamos emi-
tir opiniones absolutamente seguras, pere la impresién que “sacamos,
tanto de los examenes en el consultorio como en los domicilios parti:
culares, respalda ese concepto. En nuestro “servicio no se admiien en-
fermas menores de 10 afos, de modo que esa circunstancia excluye,
quizd, la mayor cantidad de apendicitis, segiin los autores clasicos. Los
estudios de Jalaguier dan para 182 casos 110 nifios entre 1 y 15 aiios,
mas frecuente, eso si, en la segunda infancia que en la primera edad.

En 1594 operaciones en un servicio quirirgico de mujeres, 550
son para apendicitis; es decir, que ellas, en las circunstancias anota-
das, se presentan en proporcién de 34%. La anotacion minuciosa y
continua, caso por caso, nos permite afirmar como exacto el porcien-
taje indicado.

La edad frecuente en la mujer es la comprendida entre los 21 y
los 30 afos, que da un 43,54 por 100, y en esa época es a los 25
afios cuando se presenta de ordinario. A esta edad y a los 18 afios obtuvi-
mos la cifra més alta de-apendicectomias, que fue de 46 casos. El 30%
se encuentra entre los 10 y los 20 afos; el 20,21% entre 31 y 40 aiios;
el 4,19% entre 41 y 50 afios; el 1,709 entre 51 y 60 afios, y el 0,36%
entre los 61 y los 70 afios.

Creencia muy generalizada es la de aceplar como excepcional la
apendicitis después de los 50 afios; asi no lo juzgamos nosotros, que
tenemos 11 casos de enfermas mayores de esa edad. En la clientela civil
operamos al sefior J. P. T. en compafia de los doctores Rafael Ucrés
y Juan N. Corpas, enfermo de 64 afios; con el doctor Roberto A. Silva
M. hicimos la apendicectomia al sefior R. B., de 69 afios de edad.

A propésito de “La Apendicitis en el Viejo” (1), escribe Raimun-
do Bernard: “Sabemos que los foliculos cerrados, ausentes al nacer,
aparecen hacia el 15° dia y se multiplican rapidamente en el nifio, al-
canzando su maximum entre 12 y 15 afios, época que es también la de
mayor frecuencia de la apendicitis. Los foliculos van disminuyendo lué-
go progresivamente en numero. En el viejo de més de 75 afios Meriel
ha podido comprobar la ausencia completa de foliculos en 22 apéndi-
ces examinados”.

Respecto de la mortalidad habiamos operado 128 apendicectomias
cuanido ocurrié la primera muerte. Continuando la estadistica hasta el

(1) “Mundo Médico” No 882, octubre 15, 1934.
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ltimo dia de 1932, en que llegamos a 338 casos, tuvimos otra defun-
cién. Siguiendo luégo nuestras anotaciones, el ultimo desenlace fatal
ocurrié cuando alcanzamos la cifra de 455 operaciones de apendicitis. Es
decir, con la primera cifra el porcientaje fue de 0,7%; con la segunda
desciende aéin mas: baja a la proporcion de 0,5%. Finalmente, con la

Fdad de las enfermas..
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tercera, mantuvimos esa misma proporcion. Resultados suficientes para
probar la innocuidad operatoria.

Considerando ahora el lugar de nacimiento, vemos que, para que
haya 158 bogotanas debemos operar 556 enfermas; es decir, el 21%.
Nimero que aumentara indudablemente cuando sean mas extensas nues-
tras redes de ferrocarriles y de carreteras. Y hacemos esta observacion
porque de los lugares de donde vinieron mas enfermas, después de la
capital, fueron Zipaquira, Ubaté, Caqueza, Tunja, Chiquinquira, Cho-
conta, etc., poblaciones unidas a la capital por los medios de comuni-
cacion indicados.

El tiempo de permanencia en el servicio, desde el dia de la opera-
cién hasta aquel en que salen curadis, oscila entre seis y ciento cin-
cuenta y un dias. Entre esos dos extremos el nimero mas alto de pacien-
tes sana a los diez dias. Debemos advertir que en el conjuute de apen-
dicitis agudas y crénicas, las probabilidades de pronta curacién son muy
diferentes. Las primeras demorardn mas o menos de acuerdo con el
sitio, la magnitud del absceso, la facilidad del drenaje, la extensién, el
estado del enfermo, la resistencia de los tejidos y multitud de factores
que hacen imposible fijar plazo siquiera aproximado. En todo caso, la
impresién personal es que las ventajas estardn siempre en favor de la
demora. La plena seguridad en la cicatrizacién de tejidos delicados fa-
vorecera al cirujano y al enfermo.

La apendicitis familiar, sefialada por Brissaud, Dieulafoy, etc., es
un hecho evidente. De la misma manera que hay familias de dispépti-
cos, hemorroidales, litidsicos, mentales, existen lag de apendiculares. kn
la historia N° 587 que corresponde al sefior L. A. C., leemos: “A causa
de un ataque de apendicitis que le duré cinco dias, murié6 uno de mis
hermanos. Mi hermana casada, tuvo un ataque apendicular que casi la
mata, pero no la operaron por estar encinta. Dos de mis hermanos, el
uno mayor y el otro menor, sufren actualmente de la misma enferme-
dad”.

Tuvimos ocasién de atender en Tunja una enferma que operaron
los doctores Miguel Jiménez Lépez y Juan N. Corpas; un miembro de
la misma familia fue operado por los doctores Rafael Ucrés y Cuéllar
Duran, y finalmente, en la Clinica del doctor Martinez, de esta ciudad,
se extrajo el apéndice a otro. Como estos ejemplos, todos los cirujanos
pueden aducir muchos mas.

APENDICITIS CRONICA

Si fuéramos a definir lo que es apendicitis erénica, jcon qué difi-
cultades tropezaramos! Entre mds moderna la obra consultada, menos
se acerca a la definicién real y mas a la descripcion.

¢Coémo englobar en pocas lineas los diversos -aspectos de una en-
fermedad, esencialmente proteiforme? La pseudo-tuberenlosis apendicu-
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lar descrita por Faisan; las apendicitis claudicantes de Enriquez; el
asma apendicular de René Gutman; la apendiculo-colecistitis de Dalsa-
ce; la falsa coxalgia apendicular de Cathalar; la neumonia lobar apen-
dicular de Gemma; la apendicitis gripal de Romant, en fin, todo aquel
interminable considerar de los sintomas y la manera variable como
suelen agruparse, ;jlogicamente no estan hablando de algo que por su
complejidad o extension, no puede catalogarse en limites definidos y
precisos? . v

Y se explica perfectamente que en la movilidad de la clinica haya
muchas formas y diversas interpretaciones, si la misma anatomia pato-
logica carece de bases inconmovibles. Cudntas veces en los cadaveres
se hallan lesiones definidas del apéndice, sin que en la vida hubiera
sintomas que las revelaran”. J. L. Faure considera que todo apéndice en
el adulio tiene turbaciones mds o menos marcadas. En cambio, supri-
mida la enfermedad con la apendicectomia, la investigacién microscé-
pica suele dar resultados negativos a pesar de la gran frecuencia con
que se afectan los foliculos.

Hay que convenir, pues, que hay apendicitis sin sintomas, o tan
disimulados, que es imposible el diagnéstico, y que existen también los
sintomas sin la apendicitis. B. Ch. (historia 379), naturai de Guacheta
y vecina de esta ciudad, lleg6 al servicio el 4 de febrero de 1930. Acu-
di6é al hospital porque cuatro meses antes comenzé a notar que su ab-
domen crecia. Las reglas se adelantaron y empezaron a disminuir, pro-
duciendo doloies que localizaba del lado izquierdo e inferior del ab-
domen. Dichos dolores eran tolerables, mas bien fugaces, y jamds tuvo
fiebre, calofrio o malestar. Al examen del aparato enfermo, a primera
vista se percibia un tumor. Ocupaba la regién abdominal inferior; era
mediano, situado dos dedos debajo del ombligo, ligeramente inclinado
a la derecha, liso, bocelado, circunscrito e incompletamente mévil. Ei
tacto vaginal combinado a la palpacién abdominal, dejaba la impre-
sién de que el neoplasma se introducia en el pequefio bacinete, porque
en los fondos de saco existian ‘masas elasticas y fijas separadas de la
matriz, que habian disminuido su movilidad. El cuello uterino, retirado
del tumor por un surco, desgarrado, liso, suave, y sin induracién. La
enferma no tenia fluios, los demas aparatos estaban en buen estado ¥
solamente hablaba de dolor cuando se hacia presién epigastrica.

Pensamos en un quiste del ovario, y en compaiia del doctor Daniel
Brigard operamos el 11 de febrero de 1930. Laparotomizada, broté una
masa de color rojo oscuro, surcada de venas, cuyo polo superior ascen-
dia al ombligo, con ligeras adherencias al intestino delgado. Estaba en
el lugar del ovario derecho, se metia en la parte inferior de la pelvis,
desalojaba la matriz y era de forma mas o menos redondeada y regu-
lar. En el ovario izquierdo, una segunda neoformacién del tamafio de
una naranja ocupaba su sitio, y como una cufia se enclavaba en el fondo
de saco de Douglas.

Cuando retiramos estos neoplasmas observamos al ciego en una si-
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tuacion casi mediana y el apéndice como si fuera una cuerda, se dirigia
del lado izquierdo. Su extremidad libre, prendida al colon ileopelvia-
no, formaba cuerpo con él. Abundantes y fueries adherencias borraban
la unién que pudiera existir entre ellos. Palpando:-aquel conjunto se
percibia que la induracién de los dos érganos bajaba a la ampolla rec-
tal. Determinamos entonces hacer una apendicectomia retr{grada, des-
prender de la base a la punta las adherenciass mencionadas, dejar tem-
poralmente la extremidad apendicular prendida al colon izquierdo y
hacer bolsa en la cicatriz del ciego, normal al parecer. Rodeamos de
compresas el asa enferma para aislarla del resto de la cavidad y rese
camos del colon ileopelviano veinte centimetros de longitud, concluyen-
do con una anastomosis término-terminal. Limpiamos con cuidado, ce-
rramos Unicamente lo prudente dejando facil salida a los productos que
se pudieran formar y colocamos un dren.

Examinadas las piezas extraidas, anotamos que los quistes, bajo la
membrana que los envolvia, presentaban un aspecto encefaloide hema-
tico. El pedazo de colon con el apéndice, extraordinariamente altera-
dos, estaban unidos fuertemente. Rotas las membranas que los fijaban,
la extremidad apendicular perforada, formaba como una “porra”, que
se metia dentro de ese intestino obturando el orificio, del tamafio de
una moneda de cincuenta centavos. Las paredes de éste, duras, espesas,
mostraban los caracteres de la inflamacién. La enferma salié por cura-
cion algin tiempo - después. o

Enviada la pieza al laboratorio de-anatomia patolégica, obtuvimos
las microfetografias y los datos que siguen a continuacién:

Apéndice: “‘tan alterado que no fue posible hacer diagnstico his-
topatoléogico”.

Con la historia clinica que describimos, o mejor, con los sintomas
apuntados, légicamente era imposible pensar en un apéndice enfermo,
y muchisimo menos con caracteres de tanta gravedad, que no se logréd
estudiar microscé picamente su constitucion. Hé ahi un ejemplo, sumamen-
te demostrativo, de apendicitis, y muy grave, sin sintomatologia apen-
dicular.

Ahora, invirtiendo el problema, sin necesidad de citar historia al-
guna,-a la memoria - de todos-los cirujanos vendran casos en que la
apendicectomia concluyé con la enfermedad que se llamé apendicitis
sin que la anatomopatologia pudiera dar la prueba. A propésito escribe
Brissaud: “El resultado de la apendicectomia, la desapariciéon de parte
o de todos los sintomas justifica la intervencién. ;Pero demuestra la
realidad de la apendicitis? Seguramente né”. (1)

Aqui entre nosotros, en lo comin, jcudl es el conjunio sintomatico
que denominamos apendicitis crénica? En lo general una muchacha
“nerviosa”, de alta clase social, llega al consultorio después de reco-

(1) Et. Brissaud. “Appendicite”’. Capitulo de la obra: *“Appareil Di-
gestif”’, de Emile Sergent.
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Ovario: Existen numerosas células epiteliales, dentro de un estroma con-
juntivo irregularmente colocadas. (Parece que se trata d:zl ovario).
(Fdo.), Vicente N. Garcia. — Bogota, III-18-1930.

Intestino: fibras musculares, zonas con masas de células epiteliales irre-
gularm:nte colocadas dentro de estas fibras. Destruccién total de la mu-
cosa del intestino. Nota: corresponde la lesién que se denomina Céancer
medular del intestino. (Fdo.), Vicente N. Garcia. — Bogot4, III-18-1930.

~
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rrer todos los de la ciudad. No tiene quince anos; en lo comun frisan
de 25 en adelante y recitan admirablemente los sintomas de la apendi-
citis por haberlos aprendido a los cirujanos de moda, y a los que no
estan de moda. Enferma hemos tenido que al empezar su consulta dice
tranquilamente: “Vengo donde usted, doctor, porque me duele el sitio
de Mac-Burney...” “A mi no me han extraido el apéndice todavia. ..
y vengo a e:o”. Ella tiene una palidez transparente, es delgada, enfla-
quecida, presenta en el rostro manchas de tinte ligeramente terroso, a
veces amarillento. Toma much» té, habla mal un idioma extranjero,
sufre de leucorreas y cuenta que tiene dolores. ;Ciémo son ellos?

Tal vez no exageramos al decir que les duele cuando se acuerdan.
Observando con detencién, pacientes existen que bailan una noche en-
tera sin haber sentido ninguna molestia. Pero luégo cayeron en la cuenta de
que tenian apendicitis, y, naturalmente... a quejarse,

En otras ocasiones, sin lugar a duda, suele suceder que evidente-
mente han tolerado crisis dolorosas. Los hombres, mas reflexivos, ano-
tan su presencia y su repeticion, con lo cual se puso de manifiesto la
naturaleza de la enfermedad. La apendicectomia concluyé con las do-
lencias; el diagnostico fue exacto.

Un hecho innegable es que el dolor no es continuo; ya se presenta
cuando hace frio, ya algunas horas después de las comidas, induciendo
a pensar en ulceraciones duodenales; ya en la noche, ya al ejecutar un
movimiento o tomar una posicién determinada. Su sitio no es siempre
la zona apendicular, como pudiera creerse; con mucha frecuencia, pre-
guntado el paciente por el lugar doloroso, responde: “en la boca del
est¢mago”, y coloca la mano en la region epigastrica,

Estudiemos este sintoma con mayor detencién. Tan dificil es la
interpretacién del dolor en ese lugar que guiados por él, y con suma
facilidad, podemos confundir entidades muy diferentes al parecer. Apen-
dicitis suelen inducir a pensar en turbaciones gastricas; y graves lesio-
nes del estémago, se toman por alteraciones del apéndice. Imposible a
primera vista la equivocacion, y, sin embargo, beste citar dos casos para
demostrarla.

B. P. (historia N® 386, natural y vecina de Cdqueza, casada,
madre de cuatro hijos, de 45 afios de edad, hospitalizada el 5 de febrero
de 1930. Fue enviada del servicio médico, donde se hizo un estudio
muy detenido de la enfermedad, al Pabellon “La Pola”, para que alli
fuera operada. La historia clinica podemos resumirla asi: dos afios de
evoluci(n; enfermedad que gomienza por dolores epigastricos cada vez
mas intensos, reflejados a la espalda. Seusaciones de ahogo, de males-
tar, y cefalalgias. Los dolores del esiémago se acentuaban vivamente
a la palpacién del sitio indicado, pero se aliviaban con la ingestion de
alimentos. Como antecedentes dignos de mencion refiere que de nifa
tuvo tifoidea y que un afo antes de entrar al servicio, vino vémito con
sangre, sin que lograra precisar el origen de élla. En el Pabell(n de
medicina a que nos hemos referido se hizo el diagnéstico de alcera
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gastrica; se sometié a régimen y tralamiento, pero come no mejorara,
la paciente solicité la intervencién y fue encomendada a nuestras manos.

Operacién: (mayo 4 de 1930). Laparotomia supraumbilical. Explo-
raci¢n detenida del estomago que encontramos perfectamente sano; exa-
men vesicular y duodenal igualmente prolijos, hallando los drganos
normales. Ciego cubierto de membranas de Jackson; apéndice fijado
con membranas, enrojecido, adherido. Apendicectomia; suturas. Aban-
doné el hospital por curacién 14 dias después.

Confundimos aqui, pues, una apendicitis con una lesion gastrica;
veamos ahora el caso inverso, muchisimo mds grave: tomar por apen-
dicitis una degeneracién epitelial del est¢mago y estudiemos la histo-
ria en todos sus detalles.

A. T. O. (historia N°¢ 429), de 35 afios de edad, soltera, natural
de Giiepsa, hija de padies sanos; entré a nuestro servicio el 4 de julio
de 1930. Refiere que hace algunos afios empezé a enflaquecer, y que
desde muy nifia ha tenido dolores abdominales mas o menos extendidos
e irradiados a la espalda, pero acentuados siempre sobre lo que ella
llama la “boca del estémago”; tolerables hasta el afio de 1928; por
ese 1lempo, tres muy competentes cirujanos la estudiaron, diagnostica-
ron apendicitis, ordenaron un estudio radiolégico (se hicieron cinco ra-
diografias por diferentes especialistas) y la operaron en el Hospital
de San José el 6 de agosto del afio citado. Vuelta a sus ocupaciones,
continuaron los dolores de la espalda y nuevamente entro al servicio
de medicina del mismo hospital el afio de 1929. Alli permanecié varias
semanas, se le prescribieron algunas medicinas y por segunda vez re-
gresé6 a sus quehaceres. En junio de 1930, solicité la hospitalizaciéon
por tercera vez. En el servicio médico donde fue colocada se le hizo la
siguiente historia: “sintoma principal: dolor en la region epigastrica;
dice la enferma que desde nifia, y v(mito algunas veces. Historia de
la familia: sin importancia. Personal: no ha tenido hijos ni abortos;
reglé a los doce afios y su periodc es irregular, se adelanta y se re-
trasa indistintamente. Permanecié en Ibagué por diez meses y vive en
Bogota desde hace catorce afios. Come y duerme mal. Todo el dia tra-
baja en los menesteres de su hogar. Era gorda y rosada, pero poco antes
de la- operacién de apendicitis empezé a enflaquecer y a denutrirse.
Hasta el afio de 1927 fue una persona lista para todo trabajo, por pe-
sado que fuera, y la tlnica enfermedad de que hizo mencién fue la vi-
ruela cuando nifia. Peso: 38 kgs. Estatura: 1,44 mts. Estado actual:
tiene cefalalgias frontales desde hace seis meses, que se acentiian por
la tarde. Ojos: algunas veces sufre un ligero dolor y hay un tenue tinte
subictérico conjuntival. Narices y oido: negativo. Boca: gran cantidad
de trabajo en oro. Garganta: hace ocho afios tuvo angina. Organos res-
piratorios y corazin: negativo. Organos digestivos; mal apetito; los
intestinos funcioman' con retardo y en “ocasiones deja ocho dias sin hacer
deposicién. Vimitos frecuentes y acidos, eructos con regurgitaciones
dcidas. Aparato genital: flujo blanco, mucoso, de:de hace once afos.



Volumen IV, Ne¢ 5. Noviembre, 1935. 255

Aparato neuro-muscular: negativo. Enfermedad aciual: desde nifia dolor
epigastrico irradiado al flanco derecho y especialmente vivo de cuatro
meses a esta parte. Agrieras continuas y vémitos que aliviaban el dolor
del estémago. Cuando estuvo viviendo en Ibagué el vémito en cues-
ticn tuvo puntos de sangre y en muchas ocasiones hizo deposiciones
negras. Inspeccién: enferma especialmente denutrida. Palpacion: hecha
en la region epigastrica, despierta dolor, y por esa causa los misculos
tensos jmpiden la perfecta exploracién.

Estudio radiolégico: “Junio 25 de 1930.—A. T. O. En el examen
1adiolégico del aparato digestivo encontramos un estémago caido, pues
su fondo reposa directamente sobre la sinfisis pubiana y al mismo tiem-
po presenta una retenciéon de solidos después de 24 horas, con enorme
dilatacién de todo el organo. En las paredes gasiricas y en la regién
pilérica no existe radiolégicamente ninguna deformacién, pero la eva-
cuaeién gastrica se hace dificilmente y no se pudo visualizar en ningu-
na de las placas el bulbo duodenal. La region pilérica y vesicular es
sensible a la palpaciéon. El estomago en su descenso ha arrastrado con-
sigo al colon transverso desviindolo hacia la derecha y a tal punto, que
este 6rgano se ha convertido en paralelo al ascendente. El angulo hepa-
tico del colon esta muy levantado y presenta gran cantidad de gases.
A pesar de que no existe radiolégicamente deformacién de las paredes
gastricas y piléricas, la gran dilatacién y retencién del estémago hacen
suponer la existencia de una lesién orginica pilerc-duodenal. (Fdo.),
E. Otero”.

Operacién. (Julio 8 de 1930, con el doctor Daniel Brigard). Lapa-
rotomia mediana supraumbilical. Estémago con lobulaciones “irregula-
res y numerosas sobre el piloro y la pequefia curvatura. Adherencias
duras, fibrosas, fijaban la vesicula biliar al duodeno, formando wun
bloque. Hicimos la gastroenteroanastomosis a distancia del lugar en-
fermo, sobre la parte sana de la viscera. Luégo, separando el grande y
el pequefio epiplén, colocamos clamps y seccionamos el estémago. En
seguida fuimos desprendiendo su cara posterior de la anterior del pan-
creas, al cual se hallaba fuertemente adherida, lo que produjo abun-
dante hemorragia que deluvimos cubriendo y suturando los colgajos
libres del epipléon sobre la superficie cruenta. La vesicula biliar adhe-
rida igualmente, con técnica semejante, de las partes profundas a las
superficiales, la desprendimos cuidadosamente. Suturamos el estémago
en dos planos (perforante y seroseroso), pero al duodeno no fue po-
sible hacerle sino la sutura perforante, debido a que estaba excesiva-
mente adherido a los planos profundos, pero sobre la superficie cruen-
ta colocamos una banda epiploica. Dejamos dren de gasa y cerramos
con la técnica habitual. Los dos primeros dias drendé un liquido abun-
dante y acueso; luégo disminuyé esa eliminacidon; retiramos la gasa y
cicatrizé sin complicaciones.

Interpretacicn de la radiografia tomada después de la operacion:
“Agosto 6 de 1930. A.'T. O. En el examen radiolégico encontramos un
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Estudio anatomopatolégico hecho por el doctor César Uribe Piedrahita.
Céancer del pilero. (Invasiéon de la submucosa).

estobmago de dimensiones normales y en él existe una anastomosis gas-
trointestinal por cuya boca, la evacuacion gastrica se hace normalmente.
No existen dolores sobre las paredes gastricas. La region pilcrica del
estbmago se encuentra en forma de pico y se halla perfectamente obs-
truida.—(Fdo.), E. Oterc”.

Pesada la enferma el 9 de agosto tuvo 46,2 kgs. (recordemos que
antes de la intervencion tenia 38). Pesada por segunda vez después de
la intervencién el 14 de diciembre, 63 kgs.; luégo se ha mantenido con
2 kgs. mas, es decir con G5, hasta el ano de 1933.

Para-no desviarnos de la cuesti‘n, razonando en el terreno pura-
mente clinico y haciende un breve analisis ‘de la historia descrita, puede
pensarse que el carcinoma“pudo desarrollarse después de la apendicec-
tomia. Sin-embargo, los dolores abdominales epigastricos y lumbares
de idénticos caracteres antes y después de la operacién dejan compren-
der que eran producidos por una causa distinta del apéndice que se
quité. El enflaquecimiento iniciado antes de si primitiva intervemciomn,
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que continué después de ella y que solamente se detuvo cuando se hizo
la pilorectomia, asi como el tamafio del neoplasma, hablan sin duda
de una lesién que comenzé con anterioridad al mes de agosto de 1928.

¢Coémo explicar el error de los cirujanos que ejecutaron la pri-
mera intervencién, es decir, la apendicectomia? Sencllamente porque
la enferma decia que desde nifia tenia dolores abdominales, lo que hacia
rechazar la idea de un epitelioma que hubiera aparecido desde enton-
ces. Porque en la apendicitis crénica casi es habitual la constipacién,
y la paciente, hasta ocho dias dejaba sin hacer deposicién. Porque si
en el estudio radiolégico que precedié inmediatamente a la pilorecto-
mia no existian “radiolégicamente deformaciones de las paredes gés-
tricas ni piléricas”, menos motivos tuvieron que existir dos afios antes,
para sospechar lesiones del est¢mago. Pero, sobre todas esas considera-
ciones, habja dolor en “la boca del estémago”, que no falta sino por
excepcion en el cuadro clinico apendicular.

En el 4nimo de estudiar lo més detenidamente posible el dolor
epigastrico de las apendicitis, por demas interezante, hemos investiga-
do cuanta literatura nos ha sido posible, en verdad algo escasa. En
muchos trabajos incidentalmente apenas se menciona; asi, por ejemplo,
“A propésito del radiodiagnéstico del aparato digestivo” (1), el doctor
Frainkin escribe: “Cuéntas pretendidas ulceras gastricas o duodenales,
colecistitis, etc., no son mas que apendicitis crénicas ignoradas con re-
percusién a distancia hacia la encrucijada, el duodeno, el estémago por
via espasmédica refleja o por irradiaciéon linfatica o epiploica”. En
no pocos estudios sobre estas cuestiones esa modalidad de la apendi-
citis no se nombra siquiera, y en aquellos que intentan una explicacicn,
0 no es completa, o no satisface a nuestro raciocinio.

Al afio de la publicaci¢én mencionada, el doctor Frainkin, en la ve-
vista “Monde Médical” (N° 747), publicé un estudio mucho mdis exten-
s0, que nos hizo recordar los hechos por F. Glenard el afio de 1914. El
considera “Las espinas irritativas abdominales” desde el punto de vista
radiolégico, y dice que “existen estrechas relaciones patoldgicas entre
’as apendicitis crénicas y el funcionamiento piloro-duodenal, relacio-
nes que durante estos Gltimos afios la radiologia ha permitido estudiar
y poner er claro, por lo menos en parte”.

Ignoramos desde cuando el autor citado llama “los dltimos afios”.
Lo que si podemos afirmar es que desde hace mucho tiempo el Profe-
sor Dieulafoy, en sus lecciones clinicas, hablaba de las analogias entre
{as turbaciones funcionales de la apendicitis y de las colecistitis,

La excesiva movilidad del ciego ficilmente permite el ascenso del
apéndice, sin contar que no es extraordinaria la situaci(n alta de ese
érgano, motivo por el cual no hay por qué extrafiar los dolores epigas-
tricos y la sensibilidad del abdomen superior, cuando el apéndice esta
enfermo y se halla colocado en el lugar indicado.

(1) “Le Monde Médical”. Afio XXXVI. No T732.



258 Revista de la Facultad de Medicina.

Las vagotonias y las simpaticotonias se invocan frecuentemente
para explicar el dolor que consideramos. Alteraciones de origen apen-
dicular causan trastornos de los quimimsos géstrico y hepatico, siguien-
do la via del sistema simpatico y del plejo solar. El equilibrio entre
el vago y el simpdtico, roto en estos enfermos, determina la pérdida de
la armonia entre las funciones del piloro y del duodeno, engendrando
el dolor en cuestion. Interesante e ingeniosa, sin duda, esta manera de
explicarlo. Nosotros no rechazamos esa posibilidad, pero no hemos en-
contrado la demostracién de que asi se verifique.

De interés mucho mayor es la coexistencia de colecistitis y apen-
dicitis de que hablaremos adelante. Por ahora bastenos decir que co-
minmente és imposible afirmar cual de las dos afecciones aparecié pri-
mero. Si tienen causas independientes, o si ambas no son sino efecto
de una sola infeccién de origen gastro-intestinal.

Por las relaciones fisiolégicas, o mejor tal vez, por la disposicién
anatémica del higado y del apéndice, ha querido explicarse el dolor
que consideramos. F. Ramond y G. Parturier dicen que “el déficit bi-
liar o la bilis infectada, crean algunas veces turbaciones intestinales,
que se localizan sobre todo en el ciego y lo vuelven sensible”. (1)

Las alteraciones del ciego y del apéndice, a su turno, pueden cau-
sar turbaciones del higado. Esta viscera, que entre sus importantes fun-
ciones tiene la de retener los productos toxicos emanados del tubo in-
testinal, en las alteraciones del apéndice necesariamente debe sufrir
trastornos en su constitucién. Modificada la funcién biliar, se turban
igualmente los jugos duodenales, hay insuficiente neutralizacion del
quimo, imperfecta evacuacién y éstasis consiguiente, todo lo cual ex-
plica con claridad los dolores que estudiamos.

La comin observacién de la constipacién intestinal en los apendi-
culares apoya estas ideas. Insuficiente la funcién biliar, el intestino ca-
rece del excitante normal de contraccién.

Profesores como Enriquez, P. Duval, Rosle, consideran, con razén,
que la propagacién por linfangitis partiendo del apéndice y remontan-
do a lo largo de los vasos del mesenterio, afecta la region duodenal y
el punto de implantacién mesentérica. El dolor en ese caso y con esa
consideracién anatémica, tiene una perfecta comprensién.

Con todo, no todas las veces se producira con los mecanismos indi-
cados. Bérard cita un ejemplo absolutamente irrefutable. Se trataba de
un enfermo con violento dolor en la fosa iliaca acentuado en el punto
de Mac-Burney; defensa muscular, plastrén, vomito, temperatura, etc.
El cuadro clinico completo de la apendicitis aguda. Abre, y encuentra
la vesicula biliar en el sitio apendicular, con calculos que se extendian
a los canales excretores.

Otras veces hay tal cantidad de membranas de Jackson, partidas

(1) “La Presse Médicale” No 45, afio de 1926.
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del apéndice y dirigidas al duodeno que resultaria casi absurdo pensar
en causas diferentes para comprender el dolor epigéastrico.

Continuando ahora con el sintoma dolor en general, nosotros juz-
gamos de extraordinaria frecuencia la irradiacién al miembro inferior.
Casi en todag las historias, base de este estudio, lo hemos encontrado y
en ocasiones con caracteres tan notorios, que consideramos un deber
clinico explorar la regién apendicular, cuando se advierta su presencia
en el muslo derecho.

El signo de Rovsing (dolor sobre el ciego en las apendicitis, por

presion en la fosa iliaca izquierda), buscado sistematicamente por nos-
otros, tiene frecuencia inferior a la irradiacién dolorosa del muslo; no
obstante, su hallazgo contribuira también para el diagnéstico.
’ Del mismo modo que el dolor reviste en ocasiones importancia tal
que él solo, por decirlo asi, hace la enfermedad, el vémito por su parte
puede también presentarse como manifestacién dominante, dejando en
plano secundario al resto de la sintomatologia.

Como ejemplo sumamente objetivo resumamos la observacién si-
guiente: C. M. (historia N® 408), nifia bogotana, hija de padres sanos
y de 13 anos de edad, se sintié enferma por primera vez cuando tenia
nueve aifios. Entonces aparecieron dolores epigéstricos intermitentes y
ansias continuas que duraban ocho dias aproximadamente. Luégo, por
un afio, su salud fue perfecta, pero pasado ese tiempo se vio obligada
a abandonar el colegio a causa de cierto estado nauseoso y de “tras-
tornos” frecuentes. A mediados del afic de 1929, sin causa conocida,
tuvo dolor en la “boca del estémago” y vémito alimenticio en un prin-
cipio, en seguida mucoso y finalmente seco; es decir, ansiag que alcan-
zaban a durar hasta dos horas, agotando a la paciente de manera extra-
ordinaria. En tal virtud, vista por los facultativos, se pensé en una
lesién gastrica, que -calmaron con hielo aplicado sobre el epigastrio.

Tres meses después repitié el ataque descrito, con mayor violen-
cia, pero desaparecio con idénticas prescripciones. En los primeros dias
del afio de 1930 volvié a presentarse, fue tratada y cedid, haciendo las
aplicaciones que se habian empleado en las veces anteriores. Final-
mente, en el mes de mayo del mismo afio, fuimos llamados de urgen-
cia a casa de la enferma. La hallamos con un facies marcadamente
peritoneal, puso acelerado, temperatura normal, contraccién y dolor en
todo el abdomen y vémito tan frecuente e intenso agotaba a la pacien-
te, que llegamos a temer por su vida. Como fuéramos informados que
con hielo habia cedido en otras ocasiones, ordenamos su aplicacion,
con el cual, después de cierto tiempo, calmé la agudeza.

Al dia siguiente y en relativa calma, con menos defensa muscular,
pudimos realizar una detenida palpacién. Anotamos entonces que si
en un principio era generalizado a la presion, poco a poco fueron des-
apareciendo los puntos delorosos, hasta quedar solamente dos: el epi
gastrio y la zona apendicular. Continuando-nuestra observacién, ano-
tamos que se extinguié primero el dolor alto y luégo el del apéndice,



260 Revista de la Facultad de Medicina.

lo que nos hizo pensar en ese 6rgano como causa de la enfermedad.
Indicada la intervencién y hecha el 7 de mayo (con el doctor Daniel
Brigard) del mismo afio, exploramos con amplia incisién. Encontramos
el grande epiplén cubriendo el apéndice, fuertemente adherido a €l y
a las paredes del bacinete. Habia inflamacién periapendicular, mem-
branas que fue necesario desprender, tejidos que al romper sangraron,
hicieron la operacion un tanto laboriosa e indicaron el dren. La ope-
racién tuvo un curso normal y la enferma abandoné el hospital por
curaci¢n.

Veamos el informe histopatolégico: “Apéndice. Procedencia: sefio-
rita C. M.—Dr. M. J. Luque. N° de orden 1573. Fijacién: Zenquer-
inclusién: parafina. Coloraciéon: Hematoxilina, eosina. Apéndice engro-
sado, ligeramente torcido, turgente. Hemorragias superficiales (trau-
maticas?) Tejido periapendicular grueso, resistente, fibroso. Secciones
duras. Lumen casi cerrado. Pared espesa. Histopatolégico: secciones di-
ficiles de obtener, tejido resistente, fibroso. El apéndice muestra la mu-
cosa inlacta, no hay exudado interno ni célculos fecaloides. Submucosa
engrosada. Infiltracién de mononucleares y polinucleares eosingfilos
presentes. Reaccion fibrosa difusa. Tejido periapendicular profunda-
mente afectado. Tejido adiposo casi integramente reemplazado por teji-
do inflamatorio fibroso. Polinucleares y mononucleares en focos limi-

Microfotografia.



Volumen IV, No 5. Noviembre, 1935. 261

tados; necrosis (microabscesos). Endarteritis marcada. Periapendicitis
intensa. (Fdo.), César Uribe. Mayo 28 de 1930”.

Hemos tenido ocasién de observar, después de la intervencién, el
caso que acabamos de describir, hasta el ano de 1935, y la salud es per-
fecta. Ahora ocurre preguntar: la reaccién periapendicular intensa que
hallamos en la intervencién y que luégo comprobé el microscopio, “la
periapendicitis”, ;sabria dar la razén del vémito, y en caso de engen-
drarlo, ¢¢mo obr6? Es decir, que al aparecer ese sintoma notoriamente,
Jpodriamos afirmar ya, esta lesiébn anatomopatolégica? ;Fue el vémito
consecuencia de la racecién peritoneal, o tuvo otra causa?

Fuéra del dolor propiamente dicho y del vémito, suelen presentarse
otras manifestaciones. Los enfermos ‘hablan de “peso”, de “fastidio”,
de ‘“tiramiento”. Otras veces son “aventazones”, “célicos ventosos”,
como se expresan las enfermas. La plenitud, el fastidio, digamoslo asi,
no desaparecen eliminando gases. En las reacciones apendiculares existe
también un dolor conocido con el nombre de “retorcijén del estémago”,
mas frecuente en las colitis que en las apendicitis, y que termina eva-
cuando el intestino.

Igualmente suelen existir las apendicitis con uno solo de esos sig-
nos; es como si dijéramos la forma monosintomatica. El hecho comun,
sin embargo, es la asociacién de muchos de ellos, variables en inten-
sidad.

En alguna ocasién una enferma nos decia que sufria de “ansiedad”.
Con esa palabra queria significar que vivia en continuo estado nauseo-
so. Y ella misma referia que una impresién, un susto, acentuaban tal
sintoma hasta llegar a producirse el vémito. Los movimientos, las fati-
gas, determinados alimentos (leche, chocolate, etc.), suelen provocarlos.

El vomito apendicular se caracteriza por su acidez, su abundancia
y su aspecto amarillo acuoso. Sin turbaciones gastricas ni pépticas apa-
rece por bocanadas, de tiempo en tiempo, varias veces al dia.

Pero no es tan sencillo negar la participacion del estomago en
esas manifestaciones. “La flatulencia”, los eructos después de las comi-
das, la sensacién de presion epigastrica, hacen pensar que pueden exis-
tir lesiones de ese Organo, funcionales, y organicas.

La coexistencia de lesiones de las vias biliares es consideracion
de extraordinaria importancia al estudiar los sintomas de la apendici-
tis, y aumenta esé interés la circunstancia de que, en ocasiones, el con-
junto de ellas presenta un cuadro confuso y casi imposible de interpre-
tar con la simple clinica. Los enfermos se quejan de “mal de estémago”,
diarreas, dolores de intensidad y sitio variables, irradiaciones a la es-
palda, “los rifiones”, como dicen; tienen tinte amarilloso, deseo siempre
insatisfecho de arrojar gases por la boca, distensién gastrica, higado
voluminoso, pirosis, niuseas, vémitos en algunas ocasiones, en fin, una
mezcla confusa, algo que hade sospechar del estémago, del apéndice, de
las vias biliares y que deja en inseguridad al cirujano.

Asi, D. E,, (historia N* 70), llegé a nuesiro servicio en los prime-

2
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ros dias del mes de oclubre de 1926. Después de referir detalles sin
interés, conté que habia sufrido de cdlicos hepaticos, en el ultimo de
los cuales se puso de color amarillo. Refirié igualmente que un espe-
cialista habia encontrado los sintomas de la apendicitis y que por ellos
acudia al hospital. La paciente estaba enflaquecida, palida, y después
de estudiar su sintomatologia, pensamos en una litiasis biliar y consi-
deramos que su estado general solo permitia una colecistotomia, lo més
rapida que fuera posible. El 11 de octubre efectuamos la operacion.
Enconiramos la vesicula marcadamente crecida; llena de bilis espesa.
casi negra, mezclada de pequefios calculos. Dejamos dren que cayé es-
pontaneamente al ‘décimo dia; la bilis recuper6 su aspecto normal, la
enferma adquiri6 fuerzas, y con buen estado general abandoné el hos
pital. En enero del afio siguiente, nuevamente solicité la hospitaliza-
cién, porque sentia dolores vagos en la parte baja del abdomen, calo-
frios, fiebre, “mal de estémago”, distensién gastrica y un conjunto de
sintomas que atribuimos a su apéndice. En la operacion, hecha el 3 de
enero de 1927, encontramos dicho drgano engrosado, adherido a los or-
ganos vecinos, enrojecido y desgarrable. No hubo accidentes ni compli-
caciones y la paciente abandoné el servicio por curaciéon. La causa ori-
gina de todas las molestias ;seria el apéndice, fue la vesicula biliar,
no estaria mas en légica pensar en ambos 6rganos?

Teniendo siempre presentes historias como la descrita, y penetra-
dos de esa idea, sistematicamente investigamos la zona apendicular, pero
existen ocasiones en que la clinica sola hace imposible resolver la con-
ducta que deba seguirse. Veamos un caso: M. C. R. (historia N¢ 397),
natural y vecina de Bogotd, soltera, de 20 afios, ingresé en el servicio
el 21 de marzo de 1930. Mes y medio antes habia sentido dolor en la
fosa iliaca, en la zona apendicular, “en los rifiones”, en el dngulo infe-
rior de la escapula. Pasado el primer ataque quedé con “mal de esto-
mago”, irradiaciones dolorosas al muslo derecho, malestar, tinte ama-
rillo y sensibilidad a la palpacién de los puntos vesicular y apendicu-
lar. ;Serian manifestaciones apendiculares?; ;existirian lesiones del
colecisto? En un principio vacilamos, pero luégo, para salir de la duda,
ordenamos una radiografia el 27 de marzo. Radiografia: “Marzo 27 de
1930. Vesicula biliar normal. (Fdo.), E. Otero”. El 29 del mismo mes
hicimos la apendiceciomia y exploramos la vesicula biliar que hallamos
sana. El 9 de abril sali6 por curacion.

Volviendo al estudio netamente gastrico, autores hablan de “espas-
mo pilérico”, es decir, de dolores tardios que se presentan al fin de
la digestién gastrica, verdaderos reflejos, de origen apendicular. Entre
nosotros es sumamente comin esa observaciéon, y como se compren-
dera, resulta excesivamente ficil equivocar el diagnéstico y confundir
la apendicitis con el ulcus géstrico o con el ulcus duodenal.

La lengua de los apendiculares es sucia en la base; casi no tiene
excepcitn ese sintoma. El aliento pesado y las amigdalas voluminosas,
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en no pocas ocasiones, sintoma este iltimo de grande significaci¢n para
los cirujanos americanos.

La constipacién intestina, de corriente observacién en esta enfer-
medad, es anotada por todos los clinicos. Tenemos observaciones de pa-
cientes que duraban ocho dias sin hacer deposicién, y la enferma M. R,
de la historia N® 267, tenia trastornos cerebrales y llegé a perder el co-
nocimiento por esa causa. Considerandola como prerrogativa, nos de-
cia un cliente: “Yo tengo la ventaja, doctor, de que no hago deposicion
sino cada cuatro o cinco dias”. Las diarreas también suelen producirse,
aunque menos frecuentes, y en ese caso el paciente se queja de “indi-
gestiones”, de “soltura de estémago”. La deposicién contiene sustancias
sin huella de digestion, como zanahorias, garbanzos, etc.

Respecto de la influencia de la apendicectomia sobre el crecimien-
to, la observacién N°® 167, de una nifa de 11 afios de edad, operada el
9 de octubre de 1927, nos dejé la nocién precisa de su accién. Esta en-
fermita, retardada, siempre delgada, apatica, de tinte terroso, “llorona”,
tuvo como un despertar, una especie de resurreccién, después de la ope-
racion.

Mucho, muchisimo se ha discutido la cuestion de los pequenos ac-
cesos febriles que se imputan a la apendicitis crénica. Nosotros no los
hemos visto jamas en esta forma; anotamos mas bien el signo inverso;
frio en las extremidades inferiores, frio generalizado, por lo comin en
los dias que preceden al dolor, en las apendicitis “de recaidas”.

Diversos enfermos, junto con su apendicitis, tienen manifestaciones
de colitis que ceden con la operacién. Pero existen otros en los cuales
ellas continlan, o son débilmente influenciadas; en este caso, no po-
demos pedir a un traiamiento mas de lo que l6gicamente puede dar, y
lo natural es tratar la colitis.

Lo expuesto hasta aqui, es cuanto creemos que tenga interés en la
clinica corriente. Sin duda que para el cuadro completo de la apendi-
citis, falta muchisimo a este esquema, pero ya hemos dicho que son
datos, cominmente anotados por nosotros. Muchas de nuestras observa-
ciones estaran erradas; con las modificaciones que a ellas se hagan por
el resto del cuerpo médico colombiano, siquiera hemos contribuido con
algo fundamental al estudio de nuestra patologia.

Ahora, parece que no estarian fuéra de lugar algunas consideracio-
nes respecto del tratamiento, y debemos hablar claramente, porque en
el terreno cientifico la verdad es la tdnica norma. No existe ada mas
explotable, ni nada més explotado que la apendicitis crénica. Precisa-
mente por el polimorfismo, por la variabilidad de sus sintomas, por
los efectos diversos de la apendicectomia, sucede que muchas veces se
atiende mas a la conveniencia del cirujano que a la del paciente al
indicar la operacién. El menos listo anotara que entre nosotros existen
diagnésticos que nunca se hacen, y en cambio, todos los dias estamos
con la apendicitis crénica. jCuriosa anomalia! Leamos revistas de paises
semejantes al nuéstro y convenzdmonos que hay muchas entidades que
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no consideramos porque no quetemos ver, o porqué no cabemos ver.
Esa, una de las razones, clara, sencilla, de la nube de apendicectomi-
zadores. Porque otra de las causas es la benignidad del acto operatorio;
todos volamos tras la sospecha de un apéndice, pero, ;cual el experto
de Colombia en la extirpacién del escfago?; ;en la cirugia del cerebro,
cerebelo, del pancreas, del bazo, etc.?; jen donde esta el especialista?
;Sera que en este pais nadie enferma de ciertos érganos...?

Y esta cuestién tiene un interés enorme desde el punto de vista so-
cial. El abuso que se comete con el piblico, siembra su desconfianza y
créa el perjuicio consiguiente a los resultados. Y llega el caso, que sélo
lo muy grave es lo que va a la mesa operatoria; -al principio, cuando
el ojo penetrante del clinico descubre la lesicn, cuando se pueden lograr
resultados completos o durables, hallamos al paciente remiso, y tal vez
con razén, debido a engafios de que han sido victimas él, o alguno de
los suyos. Tal estado moral, debemos reconocerlo, no es solamente nués-
tro, que quiza entre nosotros es donde ha alcanzado menores propor-
ciones. Existen clinicas extranjeras en las cuales se hace la apendicec-
tomia a todo individuo, con log pretextos mas variados.

Del tratamiento médico, ni hablar. El profesional que tal cosa in-
tentara, quedaria sin clientela. El facil camino quirurgico, tan apara-
toso, tan cémodo para levantar prestigio y en ocasiones tan bien remu-
nerado, no debe discutirse... No obstante, Alberto Robin, en el “Bu-
lletin Médical” N° 9, escribe a propésito de 206 casos en los cuales
estaba indicada la intervencién: ‘““Tomando a mi cargo la responsabi-
lidad de la no intervencion, en 168 mi parecer ha sido oido y ninguno
de los enfermos ha fallecido. En los 38 restantes se ha practicado la
intervenciéon, ocasionando tres defunciones”, y luégo encontramos:
“7,50% de mortalidad para el tratamiento quirdrgico y 1,17% para el
tratamiento médico”.

Sin duda que la alusién del Profesor Robin se refiere a épocas ya
lejanas, en las cuales los progresos de técnica y asepsia no habian al-
canzado los resultados actuales. Con todo, solamente la cifra de 1,17
de mortalidad en 100 enfermos tratado con la medicina, cantidad que
bajard con los adelantos modernos, debe hacernos reflexionar en el
interés de este procedimiento.

,Cémo operamos nosotros, a fin de buscar los mejores resulta-
dos? La exploracion amplia debe practicarse en todos los casos, aun
en aquellos en que la clinica ha sido negativa respecto de otras enti-
dades: ¢lla serd tanto mas fructuosa cuanto mas completa. jCuantas le-
siones insospechadas se pueden descubrir teniendo presente ese precep-
to! La destruccion de las “telas de arafia”, como llaman a las mem-
branas que anormalmente recubren al ciego y que se suelen extender
muchas veces hasta la region duodenal, es tan importante como la misma
apendicectomia. No hemos sentido reato alguno cuando exploramos la
vesicula biliar; con esa practica curamos a una enferma a quien hici-
mos la colecistotomia asociada a la apendicectomia y a la cura qui-
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rurgica de lesiones pericolicas. La plegadura del ciego en los casos de
atonfa, cuando este 6rgano desciende al bacinete, ha tomado forma di-
ferente de la normal, dejandose distender, tiene efectos admirables.
Inatil agregar que la asepsia meticulosa, la perfecta heméstasis, la anes-
tesia cuidadosa, local o radicular, en el mayor naimero de casos, lan
sido factores de no escasa importancia, de los resultados que hoy pre-
sentamos.

Apendicits. aguda.

En agosto de 1929 escribia Metivet: “Mucho se ha escrito sobre la
apendicitis aguda y su tratamienjo. Pero, como he visto cometer a mi
lado, y yo mismo he cometido cierto niimero de errores —que han te-
aido como consecuencia la muerte del enfermo— no creo que sea su-
perfluo agregar algunas lineas a la importante literaiura concerniente
2 la apendicitis”. (1)

El tratamiento de las apendicitis agudas, siempre pleno de interés,
en que todo caso tiene su importancia y donde cada cirujano obra segin
su manera, obliga nuestra mano a considerarlos de acuerdo con lo visto
en el servicio y con el modo coms hemos allanado las dificultades.

La apendicectomia en las primeras horas del ataque, parece ser en
la actualidad un postulado que no puede negarse. Asi escribe Gaston
Durand: “En las primeras 24 horas, nadie discute las ventajas de la
operaci¢n inmediata. El enfermo esta siempre en estado de soportar
la intervencion, el acto quirtrgico sera corto; facil en la primera crisis,
e! shock reducido a un minimum, se cierra sin dren, no hay eventra-
cién y se evitan todas las incertidumbres ulteriores” (2). P. Lecene
(3) prolonga el plazo y pone un promedio de 24 a 36 horas, y de pa-
recer semejante son los alemanes Bier, Brawm y Kimmel (4). G. Me-
tivet sostiene que “no debe ensayarse el enfriar una crisis apendicular
aguda en las primeras 48 horas”. (5) J. Revel, cirujano de los hospi-
tales de Nimes, después de considerar lag apendicitis agudas, escribe:
“He aqui una tercera serie de 30 casos de apendicitis agudas, operados
sistematiceimente, una vez hecho el diagnéstico y en cualquier momen-

(1) “La Pre:fse Médicale”. Agosto 31 de 1929.

(2) Jean Charle Roux, Gaston Durand, etc. ‘“Appareill Digestit”, pa-
gina 478.

(3) Lecene y Leriche. Therapeutique Chirurgicale. Tomo III, pag. 215.

(4) Bier, Braumm und Kiimmell. Operative Behandlung del appendi-
zitis und peritonitis. Von Ernst Grasser in Erlangen XIV Kapitel. Tomo
I11, pagina 393.

(5) G. Metivet. “La Presse Médicale”. Agosto 31 de 1929. De la
Appsendicite aigue.
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to de la evolucién. Treinta casos, treinta curaciones”. (1) Chalier y
su escuela (2), son sistematicos intervencionistas en cualquier tiempo,
y Dieulafoy, para no hacer mas citas, desde el afio de 1896 comunicaba
a la Academia de Medicina: “No existe tratamiento médico de la apen-
dicitis. El tratamiento médico no es bueno sino para hacer perder un
tiempo precioso” (3).

Como se ve, con pequeiias diferencias, respecto de las horas, no
hay desacuerdo al aconsejar la intervencion una vez presentado el pri-
mer ataque. Con todo, ;podemos nosotros seguir el consejo? ;Estamos
seguros de que el paciente, y sobre todo, el que acude al hospital, llegd
en el plazo indicado?

Puede afirmarse, sin iemor a errar, que esa es la excepcioén. El buen
sentido de llamar al facultalivo en presencia del dolor no es lo ordi-
nario. Aparecido él, se apela casi seguramente a los “remedios case-
ros”; s6lo cuando el enfermo es de determinada comprensién y muchas
veces impulsados por la gravedad de las dolencias, se acude al médico.
Luégo, indicada la operacién, jcuanta lucha para que ella se acepte!
Vienen las juntas médicas, el “esperar a ver si se agrava”, la eterna
historia de que “muera la gallina y muera con su pepita”. En la clien-
tela de hospital es todavia peor: antes de pensar en ella se hacen las
aplicaciones mas absurdas; después de escuchar los mas disparatados
conceptos, de apelar al “tegua”, entonces se pide la hospitalizacion. kn
uno y otro caso ha pasado el momento  oportuno, las probabilidades
de éxito han disminuido extraordinariamente. Muerto el paciente, culpa
del facultativo, porque, como dice el doctor Marco A. Iriarte, “aqui
nadie se muere de apendicitis sino de médico” (4).

Volviendo ahora al terreno estrictamente cientifico, no es tan facil
el diagnéstico de crisis apendicular. En ocasiones reviste extrema difi-
cultad. No estd en nosotros citar los nombres de clinicos expertisimos,
que hemos visto equivocarse en circunstancias sencilas al parecer. Do-
lor en la regién apendicular; vémito, defensa en la paied y demas sig-
nos de reaccién peritoneal; sudores; taquicardia; coustipacion, en fin,
el cuadro llamado clasico de la crisis apendicular. Nada mas diagnos-
ticable, nada tan sencillo. Sin embargo, la modificacién, la presencia o
la ausencia de uno o varios sintomas, puede hacer desconocer una apen-
dicitis existente, o suele inducirnos a creer en ella, siendo raelmente una
entidad diferente.

(1) J. Revel. “Mundo Médico”. De la intervencién sistemética de la
apendicitis. No 715.

(2) André Chalier. Considérations pratiques sur l'appendicité ailgue
et sur son traitement. Notes pratiques d’actualité médicale. QObre., 1927.

(3) Dieulafoy. Manuel de Pathologie Interne. Maladies de l'appareil
digestif. Tomo II, pagina 498.

(4) Marco A. Iriarte. Repertorio de Medicina y Cirugia. Abril de
1920. Pag. 356. Vol. 11. “Consideraciones sobre un caso de apendicilis’”.
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En las formas agudas, y con relaiiva frecuencia, por ejemplo, se
observan dolores vesicales y micciones dolorosas que nos hacen pensar
en cistitis, anexitis o en metritis. La prefiez ectépica rota, un quiste tor-
cido del ovario, la salpingitis, la colecistitis, la- invasién tuberculosa
peritonitica brutal, la invaginacién intestinal, la pancreatitis hemorragi-
ca, la tromboflebitis del mesenterio, la peritonitis biliar y otras mu-
chas afecciones de larga enumeracion, ;no dan dolores que e han con-
fundido y que son confundibles con el dolor apendicular?

No ha muchos dias, en un enfermo de la clientela civil, antigue ul-
ceroso gastrico, se presentaron dolores abdominales agudisimos, segui-
dos ellos de contractura de la pared y sintomas peritoneales. Convo-
cada una junta por el médico de cabecera, junta a la cual concurrimos,
por unanimidad, todos los facultativos diagnosticamos una perforacion
del estémago. Conducido a la mayor brevedad a la casa de salud y ha-
bilmente operado por un prestigioso cirujano, se encontré una perito-
nitis apendicular que causé la mueite del enfermo. En la historia des-
crita estaba indicado el tratamiento quirurgico inmediato. La perfora-
cién del estomago o la apendicitis requerian la intervencién y quiza
por eso, para la familia del paciente, pasé inadvertida la equivocaci¢n.
Desgraciadamente no siempre es asi; afecciones estrictamente médicas
pueden tomarse por apendicitis y conducir a operaciones initiles y hasta
perjudiciales. Un célico de plomo, una inflamacién intestinal aguda,
una fiebre tifoidea de aparatoso principio, una congestién pulmonar
de la base derecha, una crisis tabética, han llevado a la mesa de opera-
ciones apéndices sanos y pueden conducir también al mas alto despres-
tigio una sélida reputaci(n profesional. En ¢l afan de aprovechar los
primeros instantes de la crisis para asegurar el éxito (y con perdon,
tal vez al cliente), hemos visto operar un coélico nefritico y un célico
hepatico juzgéndolos como crisis apendiculares.

Ahora, no vaya a creerse que tales confusiones sélo acontecen a los
inexpertos; repetimos que clinicos de indiscutible valia han sido vic-
timas de ellas. Por es> Metivet, para-excus'arlas, piensa que en tales
circunstancias la apendicectomia “es un acto sin gravedad”, que “mor-
tifica” mas el amor propio del cirujano que la salud del paciente”.

Aqui, en nuestro medio, no lo creemos asi. Desde el punto de vista
profesional es algo muy grave, no s¢lo al amor propio, sino a la repu-
taciéon del cirujano. Por otra parte no juzgamos tan inocente hacer la
lapaiotomia en una nenmonia de dolor abdominal, en un célico nefri-
tico, en una fiebre tifoidea, por ejemplo; cuando menes agregamos un
schock operatorio al organismo ya lesionado.

¢Qué hacemos nosotros para evitar errores? Un examen prolijo,
detenido, aun en los casos mas sencillos y claros, examen que nunca
hemos juzgado excesivo. Recordando la variabilidad de la apendicitis,
pensamos en las formas agudas ambulatorias, sin: fiebre o con baja tem-
peratura, sin aceleracién del pulso, y a veces con bradicardia; reflexio-
namos en las apendicitis de dolor en el epigastrio, el hipocondrio dere-
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cho o el flanco izquierdo; recordamos que existen sintomas que hace
excepcion a la regla general, como las diarreas; tenemos presente que
la situacién anormal del apéndice puede hacer variar el aspecto de la
enfermedad, como los retrocecales o pelvianos; en fin, cuidadosamente
buscamos a la presi¢én una sensibilidad ‘especial, una especie de resen-
timiento del silio en donde se halla el 6rgano enfermo, sintoma que se
encuentra aun en los casos mas dificiles o discretos.

Hemos dicho que las apendicitis agudas no son las frecuentes en el
hospital. Un caso de este género, cuando habjamos ejecutado 128 lapa-
rotomias para apendicitis, nos di6 el primer muerto. Veamos la histo-
ria: (N® 421). G. de R. De 40 anos de edad. Llegé al servicio con el
caracter de urgencia el 17 de junio de 1930, enviada por el doctor Luis
Carlos Neira. Evidentemente la indicacién operatoria era terminante y
debia ser inmediata. La paciente presentaba en el sitio apendicular un
color rojo, un saliente, y daba la sensacion de renitencia. Habia alta
temperatura, pulso acelerado, profusos sudores, y sobre todo, agudi-
simo dolor perfectamente localizado. Luégo de analizar los sintomas,
mas que todo peritoneales, determinamos proceder sin pérdida de tiem-
po. Cuando abrimos, brotaron materias fecales por la herida, y el apén-
dice, desprendido de su insercicn cecal, flotaba en una mezcla de pus
y de excrementos. Sin maniobra quirargica ninguna, lo sacamos, toman-
dolo solamente con una pinza. Exploramos cuidadosamente y encontra-
mos una perforacién del ciego que se extendia hasta el intestino del-
gado en su punto de insercién. Fue necesario resecar cinco centimetros
de éste, reimplantarlo nuevamente a la cara lateral del ciego, que sutu-
ramos con cuidadoso esmero, no solo en los lugares donde se fijan el
apéndice y el intestino, sino en una considerable pérdida de sustancia.
Limpiamos, desinfectamos al éter, ampliamos aén més la brecha opgra-
toria y colocamos amplio drenaje. Los sintomas peritoneales contifiua-
ron y la mujer, que habia sido operada el 17 de junio, fue sacada por
defuncion dos dias después.

Casi indtil decir que seguramente habria muerto, también sin la
intervencién, y que no estd en razén atribuir a élla la amputacién del
apéndice, que ya habia ejecutado la enfermedad.

A pesar de esas consideraciones, aceptando este caso como impu-
table a la operacién y agregando una segunda muerte ocurrida el 13
de junio de 1931, en nuestro servicio del Hospital de San José, las apen-
dicitis en todas sus formas dan sélo un porcientaje de 0,59 por 100,
cifra tan minima, que juzgamos muy dificil poder reducirla todavia mas.

En alguna publicacién que no es del caso mencionar ahora, nos
parece haber hallado cierta confusién entre apendicitis aguda y absceso
apendicular. Hacemos esta observacion, posiblemente fuera de lugar,
por existir la tendencia de tomar a éste por aquélla. El absceso apen-
dicular puede constituir por si solo la apendicitis aguda, sin que sea
condicion indispensable de élla.

Sentado ésto, ante un absceso “cualquiera que sea el tiempo trans-
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currido desde el principio de la crisis” (1), como en la historia que
acabamos de describir, drenamos rapidamente. ;En dénde? En el lugar
mas fluctuante, sea cual fuere y por el camino mas corto. La fiebre os-
cilante, los sudores, los calofrios de corta duracién, la persistente poli-
nucleosis, la fluctuaciéon profunda que ocupa de ordinario el lugar mas
sensible a la presion, son indicaciones casi imperativas.

Nosotros extirpamos el apéndice siempre. No hi muchos afios, en
la Facultad de Medicina, nos decian: “Abrir el absceso; si el apéndice
se encuentra facilmente, extirparlo. Si no es asi, no insistir, porque se
puede perjudicar el enfermo”. Si con la debida prudencia buscamos el
apéndice y lo extraemos, hacemos dos obras: curar la apendicitis y el
absceso. Indudablemente puede ser delicada esta intervencién, pero no
significa que por tener ese caracter deba prescindirse de un tiempo ca-
pital. La busca, hay que reconocerlo, la mayor de las veces es facil y
sencilla, pero cuando no es asi, con cierta habilidad, paciencia, tenaci-
dad, se alcanza ese fin. Suprimida la causa de la supuracién, el pro-
néstico se modificard considerablemente. Como excepcién a esa regla
citan los autores el absceso apendicular pelviano. Ellos creen que se
abre por si solo en el recto o la vagina a los quince o dieciocho dias,
o que, a ser necesario, advertidos de su presencia, sera facil drenar en
cualquiera de esos conductos. Tal excepcidn, hasta la fecha, ni la hemos
visto ni la hemos tenido en el servicio.

Abierto el absceso “todo lo necesario, pero no mas de lo mnecesa-
rio”, y evacuado el pus, drenamos, colocando compresas. Los cirujanos
varian en el procedimiento del drenaje; hay quienes emplean los tubos
de caucho y no falta quien lo repruebe; algunos ponen pedazos de
guante de caucho; los mas, usan las mechas de gasa; otros dan instrue-
ciones para colocar compresas en cambio de ellas. Retirado el apéndice
y salidos todos los productos que alli se encuentran, membranas esface-
ladas, pus, etc., vemos la manera de facilitar la salida de cuanto ele-
mento séptico quede, y de los que se puedan formar, de acuerdo con
la modalidad de cada caso.

Hay quien aconseje dejar abierta la brecha que se haga, sin sutura
de ninguna especie. De esta manera se pretende ‘“no encarcelar en el
redil al lobo”, sacar en el menor tiempo posible cuanto haya o pueda
aparecer. Las cuidadosas curaciones ulteriores, evitaran la eventracién.
Desgraciadamente no siempre es asi; las hemos visto, y muy grandes,
con cirujanos escrupulosos, y nosotros mismos, a pesar de seguir el
consejo indicado, tenemos la historia N° 518, de enferma que perma-
necié en el servicio 151 dias, porque vperada por una apendicitis aguda,
en que deiamos abierta la cavidad, y a pesar del especial esmero de
retirar el intestino de la herida al hacer las curaciones, no fue posible
que la abertura cerrara completamente. Quedé una eventracion que fue

(1) Pierre Duval. “Comunicdacién a la Sociedad de Cirugia el 25 de
marzo de 1931".
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necesatrio operar, con todo lo cual, como hemos dicho, la curacién =e
retardd excesivamente. Por otra parte, tenemos la impresién, tal vez
errada, que la reconstruccicn de la pared en ciertos limites, restablece
la presion intraabdominal necesaria a la expulsién de los liquidos que
se vayan formando.

De frecuente uso por algunos cirujanos es el suero antigangrenoso,
y de esta suerte escribe Chalier: “Debo decir que en todos los casos
utilizo el suero antigangrenoso de Leblaiche y Vallée (opsolisina) en
inyecciones subcutdneas, algunas veces en imbibicién de las compresas.
He observado algunas veces desuniones parciales y eliminacién de de-
tritus esfacelados de las paredes, pero jamas he visto flegmones gan-
grenosos verdaderos” (1). También, en un estudio del doctor Foucault,
de Poitiers, encontramos: “Seroterapia antigangrenosa inmediata, e in-
tensiva, si hay indicacién” (2). Pero ya, contra la autoridad de esas
opiniones respecto del suero, en 1921 Revel habia escrito: “No empleo
nunca, por lo menos en casos de apendicitis, las diferentes medicacio-
nes antigangrenosas por la sola razén que los numerosos casos en que
habria podido emplearlas, han curado perfectamente sin ellas. Este
tratamiento especifico sera 1atil cuando tenga que cerrarse el vientre,
pero en modo alguno ensayaré en condiciones analogas, puesto que
creo que la incision amplia y el aire libre son el verdadero tratamiento
de la apendicitis gangrenoso” (3). El suero desalbuminado de Clin,
que viene con enorme prestigio, apenas hemos tenido tiempo de ensa-
yarlo y carecemos de practica para dar opinién.

Los pareceres citados, respetables, sin duda, en perfecta oposicion,
dejaran comprender la incertidumbre actual en el uso de tales prepa-
rados. Esa circunstancia y la no menos poderosa de no tener todavia
un namero suficiente de aplicaciones, nos cohiben para hablar en ningtin
sentido.

Dijimos que las apendicitis en las circunstancias anotadas no son
el caso ordinario. La comiin observacién es la del paciente después de
las 48 primeras horas. Tenga o né huellas de “plastrén apendicular”,
ponemos al enfermo en reposo; seguimos el pulso y la temperatura, vi-
gilamos su estado general, colocamos hielo sobre el abdomen. Algunas
veces los sintomas se recrudecen y aparecen sintomas de supuracién en
el centro del foco inflamatorio; no obstante que el pus alin en esa si-
tuacién puede reabsorberse, prescindimos de e:a eventualidad y abrimos
el absceso.

Pero también vemos frecuentemente al foco inflamatorio disminuir

(1) André Chalier. A propos du diagncslic et du trait:ment de lap-
pendicite aigué. “La Presse Meédicale”. Oct. 9 de 1929.

(2) Dr. Foucault de Poitiers. “El sucro anticolibacilar en la apendi-
citis”.

(3) J. Revel. De la intervencién sistematica en la apendicitis aguda.
“Le Monde Médicale”. Marzo de 1921.
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y mejorar el estado general; entonces esperamos, seguimos un régimen
médico apropiado, desinfectamos discretamente el tubo digestivo (con
lavados, de ordinario), hacemos numeraciones globulares.

M. de Mariel (1) estima, después de una experiencia de quince
afios, que el examen sistematico de la sangre es el mejor criterio para
saber si una apendicitis ha enfriado suficientemente y puede ser ope-
rada sin. peligro. La hiperleucocitosis y, sobre todo, la polinucleosis,
tienen una importancia de primer orden. A la verdad, la existencia de
polinucleosis puede ser debida a causas muy diversas, pero su ausen-
cia es, por el contrario, un signo preciosisimo que nos permite operar
tranquilamente.

Los hematologistas alemanes, a la cabeza de los cuales se encuen-
tra nuestro maestro, el Profesor V. Schilling (2), también le dan una
importancia primordial. Ellos hacen fiecuentes numeraciones globula-
res y segin que la féormula parta de los glébulos embrionarios hacia
el polinuclear, o en sentido inverso, determinan la conducta que deba
teguirse. En el lenguaje de la clinica denominan “desviacicn de la for-
mula a derecha o a izquierda”.

Pero a las cosas no debe darseles un valor mayor del que realmen-
te tienen; de una manera general, la leucocitosis y la polinucleosis no
scn sino sintomas capaces de ayudar al diagnodstico y al tratamiento.
La leucocitosis falta frecuentemente en los casos graves desde el prin-
cipio, en las formas muy toxicas y en los abscesos antiguos y enquista-
dos. Siendo de resto, esta regla general para todas las supuraciones.

Por no ser de nuestro servicio ni de la clientela hospitalaria no
podemos dar todos los detalles de una joven a quien se hizo la apen-
dicectomia. Dicha paciente, al principio de su enfermedad, tuvo una
Ieucocitosis que ayudé al diagncstico diferencial con otras afecciones
dolorosas del abdomen. Operada y desaparecida la fiebre, el médico de
cabecera ordené una nueva numeracién globular en virtud de que, a
pesar de la cicatrizacion perfecta al parecer, y de la caida de la tem-
peratura, el estado general no satisfacia plenamente. La leucocitosis del
principio se mantenia elevada. Se repitieron los analisis en varios labo-
ratorios, todos afamados, con resultados semejantes. En tal situacion,
por invitaci{n del médico tratante, examinamos el caso en cuestién y
pudimos encontiar en la pared, en la cicatriz de uno de los puntos de
sutura, un pedazo de crin que habia determinado la formacién de un
absceso de la piel, tan discreto, que casi no daba reaccion local. Va-
ciado él, retirada la causa, descendieron los leucocitos y la enferma
entré en una convalecencia franca.

Prescindiendo de los estudios hematolégicos, que como> decimos,

(1) La valeur de la polynucleos: dans l'appendicite. “La Precsse Ile-
dicale”. Marzo 3 de 1926.

{2) V. Schilling. Das Blutbild und seine klinische Verwertung., Zwe:te
Auflage.
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son excelente guia, autores aconsejan esperar lres meses por lo menos
para tener la seguridad de la intervencién en frio. Ya hemos dicho nues-
tra conducta en esas circunstancias; en el hospital no podemos seguir
el consejo, entre otras razones, por la necesidad de tratar el mayor, na-
mero de enfermas en el menor tiempo posible. Eso no significa que
cuando asi lo juzguemos, demoremos el acto operatorio; existe cierta
comprensi¢n, un aspecto del paciente, una conclusién clinica del estado
agudo, que se puede apreciar practicamente y que permite operar sin
inconvenientes. Verdad que en ocasiones la operacién es dificil, pero
esto, asunto de técnica, nada tiene que hacer con la indicacién opera-
toria. El nimero de curaciones que hoy presentamos, dird si estamos
en lo cierto. i

Como anteriormente lo hemos expresado, la ablacién del apéndice
es el acto esencial, necesario, obligatorio, de la intervencion. Y es in-
dicado vigilar que salga en totalidad, que nada se abandone de la
punia o de la base y que se haga una perfecta hemostasis. “;Hacemos
ia bolsa? Si, si la operaciéon hecha precozmente es temejante a una
apendicectomia hecha en frio. N¢, cuando las paredes del mufién estan
infectadas o banadas en pus”.

Esto de la bolsa, “que se haga”; “que no se haga”, mirado casi
con fanatismo por muchos cirujanos, no lo considero de tanta impor-
tancia. No sabriamos decir cudntas apendicectomias hemos ejecutado
haciendo bolsa, ni cuédntas sin ella, con la simple seccién al galvano-
cauterio, Dada esa consideracién y mirados los resultados que hoy
presentamos, no merece tantas inquietudes.

Muchas y variadas reflexiones vienen a nuestra imaginacion a pro-
posito de la apendicitis aguda, pero no fatiguemos al lector.

Apendicectomia subserosa.

Para precisar las indicaciones de la apendicectomia subserosa, tan
poco usada entre nosotros, y de tanta utilidad, describamos un caso:

B. G. P. (historia N¢ 335), de 32 anos de edad, natural de Bogota
v vecina de Pacho, soltera, entré al hospital el 6 de septiembre de 1929.

Antecedentes hereditarios sin interés; como personales, refiere que
teniendo tres meses de edad, sufrié de una afeccién pulmonar y a los
once afios una pleuresia, época en la cual aparecié su periodo menstrual.

La enfermedad que la llevé a nuestra consulta comenzé con dolo-
res en el abdomen inferior, cuando caminaba o ejecutaba movimientos
bruscos, desde la.edad de 17 afios, es decir, quince antes de la fecha del
examen. Tolerables en un principio, eran tan frecuentes en ocasiones,
que le impedian la posicién sentada; sin- embargo, tales caracteres so-
lian atenuarse y por épocas, cortas en lo general, desaparecian esas ma-
nifestaciones y entraba al parecer, en perfecta salud. “Mas o mernos hard
unos diez afios —refiere la paciente— de tiempo en tiempo, junto con
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el dolor, tenia sensacién de calofrio, seguido de fiebre y terminado
con sudores. Consultamos muchisimos médicos; hubo quien pensara en
una flebitis, no faltaron los que diagnosticaron tuberculosis, pero los
mas, pensaron en apendicitis. Toda mi vida he sido constipada, espe-
cialmente los dias que tengo el periodo, el cual, por otra parte, ha sido
siempre irregular”.

A la inspeccién se apreciaba un tinte generalizado sub-ictérico de
la piel y de las conjuntivas. A la palpacién abdominal en la regién
inferior, daba la clara sensacién de “empastamiento” y se producian
dolores, haciendo presién, no solamente en la zona infraumbilical, sino
en el epigastrio. El lugar donde ellos tenian mayor intensidad era el
lado derecho, sobre el punto medio de la linea ileopubiana, es decir, un
poco abajo del clasico sitio de Mac-Burney.

Hecho sucinto analisis de cada uno de los sintomas; luégo de con-
siderar que los repetidos ataques de calofrio, temperatura y sudor, en
personas sin antecedentes paladicos, légicamente hacian sospechar la
presencia de pus; la consideracién del sitio bajo de uan dolor que apa-
recié en la nifiez y se fue repitiendo por afios con periodos de acalmia,
mds o menos distanciados, nos hizo pensar en la forma de apendicitis
denominada “de recaidas”, por algunos autores. Apoy6 nuesira idea
la ausencia de sintomas y antecedentes que nos hicieran pensar en una
supuracién anexial. La carencia de signos de tuberculosis, las negativas
turbaciones de psoitis, en fin, el examen de cada uno de sus aparatos,
el estudio de todos los 6rganos, que por diagnéstico diferencial mnos
llevaba con el mayor numero de probabilidades al diagnéstico que
hemos mencionado.

Operacién: amplia incisién, dos dedos hacia adentro de la espina
iliaca anterosuperior derecha, prolongada un tanto hacia abajo ("las
incisiones cortas —dice un autor— dan complicaciones largas”). Lle-
gado sobre el ciego casi resultaba imposible reconocer sus bandas, las
adherencias lo cubrian en tal forma que impedian toda movilizacion.
Destruir aquéllas con la tijera o la compresa, aparte de su dificultad,
era llevar la seguridad de generalizar un foco purulento que estuviera
limitado. Del apéndice, enclavado en la region pelviana, dificilmente
podia distinguirse su punto de implantacién cecal.

En tales circunstancias era imposible descubrir distintamente el
meso y colocar pinzas sin herir el intestino. Tampoco podia llevarse a
cabo la apendicectomia llamdaa “retrégrada”, porque la posicién pel-
viana del ¢(rgano, profundamente dirigido hacia la excavacion, sin luz
suficiente, en espacio limitadisimo, engendraba el peligro de lesionar
los érganos sobre que estuviera colocado: el ciego, el intestino, los vasos
iliacos externos, etc. Vista esa situacion y reconocida la base del apén-
dice, nada mas sencillo que ejecutar la apendicectomia subserosa. Con
ella, respetando todas las adherencias de defensa, logramos extraer la
mucosa, que formaba una verdadera bolsa, mas grande, sin duda, que
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la vesicula biliar y que contenia enierolitos en un magma de moco y
de pus.

Nos parece interesante describir un pequefio detalle de técnica ope-
ratoria, empleando en la operacién descrita y en aquellas de caracteres
semejantes que hemos ejecutado. Tal modificacion es ideada por el
doctor F. M. Cadenat, cirujano del Hospital San Luis, de Paris.

Al pretender extraer tdnicamente la tinica mucosa del apéndice,
con todo su contenido, hecha la incisién circular de la serosa y la mus-
culosa, suele suceder que la extremidad apendicular llena de pus, tiene
un volumen mas desarrollado que la base, como en la-enferma a que
nos hemos referido, y es imposible hacerla deslizar separindola per-
fectamente de las tinicas que la rodean. En tal situacién, siguiendo el
consejo indicado, ligado el apéndice y seccionado al termocauterfo, la
porcién que debe extraerse, se toma con una pinza de Kocher. Luégo,
no lejos del punto de insercidn, circularmente se cortan serosa y mus-
culosa, respetando la tinica mucosa. Hecho esto, se tira ligera y suave-
mente el cilindro mucoso, con lo cual, las demas envolturas forman
una especie de invaginacién en dedo de guante. En seguida, en el sentido
longitudinal, “de la misma manera que se desbrida una parafimosis”,
se hace una incisién convenientemente larga de la serosa y la muscu-
losa; entonces, con suma facilidad, sale e! cilindro mucoso. Las dos fi-
guras adjuntas, que representan los tiempos principales de la apendi-
cectomia subserosa, describirin mejor que cualquier narracicn.
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Fig. 1= El apéndice ha sido seccionado. Dos pinzas de Kocher separan cul-

dadosamente las dos porciones. El cuchillo secciona todas las tinicas menos

la mucosa, que debe respetarse. (Figura copiada de Frantz, der mismo ta-
mafio, por M. J. Luque).
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Nosotros creemos que la apendicectomia subserosa se impone siem-
pre que han quedado infructuosas las tentativas prudentes de separa-
cicn del apéndice con su meso, cualquiera que sea su situacién, Y cree-
mos también, que en las apendicitis retrocecales adherentes, es infini-
tamente menos dificil y sobre todo, menos peligroso, el procedimiento
que aconsejamos, que pretender romper el bloque formado en ocasio-
nes por el ciego, el apéndice y el colon.

‘/ § ngq:iz_a‘

Fig. 22 Cuando la mucosa se desliza con dificultad, se toma con dos pin-

zas el cilindro seromuscular y se secciona longitudinalmente, respetando

la mucosa. (Figura tomada de Frantz, aumentada y modificada ligera-
mente, por M. J. Luque).

;Qué anestesia debe emplearse?

Hemos usado el cloroformo, el éter, la mezcla de ambos, el balso-
formo, los gases, la raquianestesia, el enema con avertina, la anestesia
local por planos y la anestesia radicular. Todas tienen sus ventajas;
todas sus inconvenientes. Cada cirujano alaba el anestésico o el método
que emplea corrientemente. Nosotros creemos que esto no es cuesti6on de
sistema sino de conveniencia enire el procedimiento empleado, el anes-
tésico y el enfermo. Con estricta logica, cada caso dira, segiin su natu-
raleza, el estado de los drganos, la indicacion operatoria, el anestésico
y el procedimiento. En ocasiones juzgamos que la narcosis general es
excesiva para una operacién que puede resultar sencilla. Tal la razén
para pensar asi de la avertina, que priva del conocimiento por varias
horas en intervenciones que duran apenas minutos, como la apendi-
cectomia.
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- En esta operacién hemos usado con relativa frecuencia la anestesia
troncular, que nos ha dado resultados magnificos y es a ella a quien
atribuimos, en gran parte, nuestra reducida mortalidad.

La técnica que seguimos es la misma que describe el Profesor
Victor Pauchet en su iratado de anestesia regional, y que resumimos
asi:

Colocado el enfermo en la mesa operatoria, aseptizada la region,
ponemos un primer “botén” de solucién de novocaina al medio por
ciento, con unas gotas de cloruro de adrenalina al milésimo, a dos dedos

Fig. 32 Dibujo (original) que muestra los lugares donde debe introducirse

la aguja: 1. Inyeccién a dos dedos encima y atrds de la espina iliaca an-

tericr y supsrior. 2. Inyeccién, verticalmente encima de la anterior, en

e! reborde del térax. 3. Inyeccién sobre el borde del gran recto. 4. Inyec-

cién en la regién inguinal. El punteado indica las lineas de infiltracién
entre la piel y el periténeo.
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encima y ur poco atrds de la espina iliaca anterior y superior ( en-el
punto I, representado en la figura N° 3).

Luégo un segundo “botén”, siguiendo la linea vertical que partien-
do del primer punto vaya a tocar el borde costal (en el sitio 2, repre-
sentado en la figura N° 3).

En seguida un tercer “botén”, a la altura, poco mas o menos, del

‘ombligo, sobre el borde externo del gran recto anterior del abdomen
(en el punto 3 de la figura N°¢ 3).

Finalmente un cuarto y tdltimo “botén” en la regién inguinal (en
el punto 4 de la figura N° 3).

Tomados estos cuatro sitios como lugares de partida, infiltramos
la piel, siguiendo las lineas que unen los puntos en cuestion (el pun-
teado de la figura N¢ 3).

Quedan por insensibilizar los planos profundos y el meso del apén-
dice. Conseguimos lo primero, aprovechando el primer punto (sitio 1
represeniado en la figura N° 3), e introduciendo una aguja larga hasta
el hueso iliaco. Alcanzado éste, la retiramos ligeramente y desviamos su
pabellén un tanto hacia arriba y hacia afuera, para hacer tomar a la
punta una direcci¢n inversa y poner la solucién de novocaina (15 c.c.
al medio por ciento), donde pasan los filetes nerviosos.

Maniobra parecida se ejecuta una segunda vez, pero desviando el
pabellon de la jeringa mdas hacia afuera todavia, de modo que se co-
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Fig. 42 Corte que indica las distintas direcciones que debe tomar la aguja,

para infiltrar la regién de los nervios. Obsérvese que la aguja penetra a la

piel en un mismo sitio, cualquitra que sea el trayecto que siga. (Esquema
tomado de Pauchet y modificado ligeramente).
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loque el anestésico arriba y cerca de la linea media, tras el ciego y el
musculo iliaco. '

En rigor, a nosotros nos han bastado estas dos inyecciones, pero
en el estudio que hemos seguido para hacer esa anestesia, trae el Pro-
fesor Pauchet tres flechas (véase el esquema N° 4) que indican en el
corte las diferentes direcciones que puede seguir la aguja.

La insensibilidad del mesoapéndice no siempre la hemos buscado.
Basta cominmente proceder con suavidad, sin tirones, para lograr la
extirpacién. Con la incisién amplia se alcanza ese efecto, sin mortificar
el apéndice ni el ciego. Mds si existen temores en cuanto a la perfec-
tidn de la anestesia, si el paciente acusare dolor, puede ponerse en el
mes® urma peguefia inyeccién (2 c.c. nos han bastado, pero puede subirse
hasta diez), de novocaima al uno por ciento (véase la figura 5).

Fig. 52 Dibujo (original) que muestra el lugar del meso, donde debe po-
nerse la inyeccién, al 1 por 100, una vez que ha sido exteriorizado el
ciego con el apéndice.

De la interpretacion del célico apendicular.

A propésito del célico apendicular el Profesor Dieulafoy, en su
tratado de Patologia Interna, luégo de hablar de las apendicitis de apa-
riencia benigna, escribe: “En otras circunstancias, los dolores de la
apendicitis alcanzan rapidamente una viva intensidad, se localizan en
la fosa iliaca derecha, pero pueden irradiar en diferentes direcciones.
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Fig. 62 Esquema (original) del corte vertical, que muestra los nervios

que han de ancstesiarse: 1. Grande y pequefio abdémino-genitales. 2. Gé-

nito crural. 3. Lugar donde debe ponerse la aguja para colocar la primera
inyeccién.

La fiebre oscila entre 38 y 39°, o puede pasarse. Los vémitos, sobre
todo los vémitos biliosos, son frecuentes. El médico es llamado, y si
estd imbuido de las antiguas y falsas teorias, que yo me he esforzado
en combatir (y que felizmente no estan en curso hoy), declara, después
de haber examinado su enfermo, que se trata de célicos apendiculares.
El entiende por ellos, que un cilculo venido del ciego se ha introduci-
do en el canal apendicular y provoca en su emigracién dolores acom-
pafados de nduseas y de vomitos. He dicho las cosas sin rodeos. Es
ésta una teoria falsa y funesta. Rochaz ha demosirado (?) que los
célculos no se pasean en el estrecho canal apendicular. Los dolores de
la apendicitis no son dolores de emigracién calculosa, “el célico apen-
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dicular”, asi comprendido, no existe. Ese término consagra un error;
él debe desaparecer. Es falso hablar de célico apendicular, como es erré-
neo admitir la antigua concepci¢n de la tiflitis” (1).

Veamos nosotros ahora, en presencia de la clinica, si es posible
pensar en el cdlico apendicular y consuliemos dos historias.

Primera—A. F. S. (historia N® 337). Natural de Bogoti y vecina
de la misma ciudad, de 17 afios de edad, soltera, hospitalizada el 14 de
septiembre de 1929. La enfermedad comenzé un afic antes, por célicos,
en forma de crisis, de corta duracién, que se repetian por épocas, varias
veces al dia. El dolor, fuerte, en forma de “punzadas”, se localizaba en
la fosa iliaca, en Ia vecindad del ombligo y del lado derecho. Con estos
datos, colocada la paciente en el servicio, y puesta en observacion, evi-
dentemente anotamos los caracteres descritos por ella; pero endontra-
mos, ademas, que esos dolores de intensa agudeza, en tiempo relativa-
mente corto, desaparecian para quedar en condiciones normales al pa-
recer, y es de advertir que la terminacién de ellos no era seguida de la
emision de gases, como sucede en los célicos intestinales. La palpacion,
apenas sensible en el intervalo de los accesos, exageraba el dolor, cuan-
do éste se producia. Hecho el diagnoéstico de apendicitis, y operada el
18 de septiembre, encontramos un ciego absolutamente normal; el apén-
dice, voluminoso, sin huellas de inflamacién anterior, se hallaba libre
y en posicién descendente. Abierto el organo extirpado, encontramos en
su interior dos gruesas concreciones irregulares formadas por materias
fecales. Cuatro meses después de la operacién, tuvimos ocasién de con-
versar con la enferma, y nos manifesté que todas sus dolencias desapa-
recieron.

Antes de intentar un breve analisis, describamos el otro caso:

Segunda.—]J. H. (historia N* 338). Natural de Madrid y vecina de
Fontibén, soltera, de 18 afios de edad, hospitalizada el 17 de septiem-
bre de 1929. Los antecedentes hereditarios no tienen interés. En el mes
de julio del mismo afio, tuvo un célico abdominal, con estos caracteres:
dolor intenso en la fosa y en el flanco derechos con irradiacién a todo
el abdomen, vémito tenaz, calofrio y alta temperatura. Observé igual-
mente que tomaba una coloracién amarillenta. Este ataque le duré tres
dias, pasados los cuales pudo levantayse a continuar sus ocupaciones,
sufriendo dolores abdominales mas o menos vagos.

Dos dias antes de entrar al servicio se reprodujo fuertemente el
célico anterior y ello la obligé a solicitar la hospitalizacién. Las notas
dominantes en esas circunstancias eran el dolor agudo, con exacerba-
clones méas o menos periodicas, y el ataque al estado general: acelera-
cién del pulso, hipotermia, tinte amarilloso, ojos hundidos, lengua seca,
vomitos, sed, todo lo cual nos indujo a pensar en una apendicitis gan-
grenosa y nos hizo resolver la operacién sin pérdida de tiempo.

(1) Dieulafoy. “Manuel de Pathologie interne”. Pag. 446. Tomo II, 16
Edition. Paris.
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Operacicn: apéndice libre y sin adherencias, rojo, aumentado de
volumen, especialmente en su exiremidad libre, en la cual encontramos
una placa de esfacele que se extendia a todas las tanicas. En el inte-
rior y a la altura de la placa mencionada, un calculo estercoral endure-
cido, irregular y voluminoso. Cerramos, dejando dren de gasa. Cicatri-
zacién; salida por curacion.

Si hemos de razonar, si hemos de establecer analogias entre estas
dos enfermas, anotamos que en ambas existian elementos comunes: el
dolor, los ‘seybalos”, la curacién con la exiirpacion del érgano enfer-
mo, el apéndice libre y sin adherencias. Ahora, en ambas historias ob-
servamos la caracteristica dolor; en las dos disminuia la intentidad,
para reproducirse nuevamente; una y otra enferma tenian acalmias, sin
arrojar gases ni expulsar materias, como te terminan los célicos intes-
tinales. En la operacion, exceptuando el peritoneo del apéndice, el resto
nos parecié normal.

Acordes con las ideas de 1\/Ietlvet (1), puestas de presente en las
narraciones de casos paiecidos a los nuéstros, en tales circunstancias,
decimos, como no aceptar en el apéndice la tendencia natural del intes-
tino; esa ley fisiolégica que excita las contracciones de todo 6rgano
cuando su contenido ha adquirido un volumen determinado, ;qué es,
sino un ctlico, un dolor intermitente, agudo, que se repite periddica-
mente? ;Por -qué pensar en interpretacién diferente estando localizado
sobre la region apendicular, no existiendo eliminacién de gases que
hicieran pensar en colicos intestinales, y sobre todo, extirpando el apén-
dice con sus cdlculos, para terminar con la enfermedad?

Nosotros creemos que siempre que se lrate de un joven, y todavia
mas, de un nifio, con una enfermedad semejante a las historias descritas,
debemos pensar en “colico apendicular”, digan lo que quieran autores
y libros. Y creemos también que la ablacién del apéndice es el inico
tratamiento racional, maxime si tenemos presenie que la gangrena
apendicular habitualmente estd acompaifiada de calculos.

Del apéndice parasitado.

El Profesor A. Riff, de Estrasburgo, es de parecer que en cien casos
de apendicitis, ochenta son producidos por parasitos intestinales (2).
Por nuestra parte, en las enfermas tomadas para nuestro estudio,
en muy pocas encontramos parasitos en las deposiciones y en menor
cantidad, todavia se hallaron (tricocéfalos) en la cavidad apendicular.
Si comparamos las cifras citadas con las que anoid en su tesis el
doctor Pedro A. onzalez (3), trabajo documentado y analizado, donde

(1) “Presse Médicale” No 102, 1927.

(2) A. Riff. “La Presse Médicale”. Septiembre 18 de 1919.

(3) Pedro A. Gonzalez. “Apendicitis Parasitarias’”. Tesis para el doc-
torado, 1929.
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seflala un porcientaje de 48% en estadisticas rigurosamente llevadas
en el Hospital de San José de Bogota, vemos que existen enormes dife-
rencias en condiciones de observacién mas o menos semejantes.

Todo dependerd, en nuestra opinicn, de la manera como se con-
temple la cuestién. Hay quien mira como parasitaria la apendicitis de
un enfermo por el solo hecho de arrojar parasitos en la deposicién; para
otros es necesaria la comprobacicn de ellos dentro del propio apén-
dice y no faltan los que, avanzando mas aln, no aceptan sino aquellas
en que el pardsito se halle en los foliculos apendiculares. Examinando
con detencién y una a una las historias clinicas que conocemos sobre
las 1lamadas apendicitis parasitarias, hallamos que los enfermos de
zonas templadas o calientes, habiendo permanecido en ellas por tiempo
mas o menos prolongado, todos presentan turbaciones digestivas. En su
pasado patolégico existen, unas veces vOmitos, otras diarreas, consti-
pacién en ocasiones, fiebre con alguna frecuencia. Como sintoma que
sugiere una apendicitis, solamente encontramos el dolor, generalizado
al abdomen en algunos pacientes, localizado a la regiéon apendicular en
otros.

La semiologia de la infeccién verminosa, anorexia, nauseas, vomi-
dicitis cuantos elementos se encuentren dentro del apéndice; de esta
tos, turbaciones nerviosas, modificaciones sanguineas, fenémenos ocula-
res, etc., hablaran, sin duda, de la accién patogena de los gusanos, pero
en. manera alguna dan la prueba de las apendicitis causadas por ellos.
Basados en algunas de esas manifestaciones, posiblemente podria pen-
garse en la apendicitis, y aceptamos el hecho, innegable'por otra parte,
de que se hallen parasitos en la cavidad del propio apéndice. Esas razo-
nes serian suficientes para crear la entidad definida, tnica, 1llamada
apendicitis parasitaria?

Por el aspecto clinico, si la sintomatologia tnicamente se presen-
tara con los parésitos apendiculares, la clasificacién podria tener cierto
valor, pero no es asi. Diversas causas suelen engendrar los mismos sin-
tomas, lesiones ajenas a los parasitos pueden presentar cuadro clinico
idéntico, de manera que, razonablemente, es imposible aceptar la deno-
minacién que comentamos.

De la presencia de anquilostomos, oxiuros, tricocéfalos, etc., en el
interior del apéndice, en manera alguna puede concluirse que ellos por
si solos y a excepci‘n de otra causa, engendren la inflamacién folicu-
lar y la reaccién peritoneal. De crear la apendicitis parasitaria, por
ese solo hecho, con igual motivo deberian hacerse tantas formas de apen-
suerte, al lado de las apendicitis por parasitos, deberian colocarse las
apendicitis por cuerpos extrafios, las pr:ducidas por coprolitos, etc.

Pero prescindiendo de esas consideraciones, en apoyo de nuestras
ideas, existe un doble argumento; de. autoridad y de anatomia patolé-
gica. Relatemos una anécdota: era sesion de la Sociedad Médica de los
Hospitales de Paris (1), y €l Profesor Menetrier, a propédsito de una serie

(1) Sesién del 12 de febrero de 1929.



ERRATA Pigina 282

La semiologia de la infeccién verminosa, anorexia, niuseas, vémi-
tos, turbaciones nerviosas, modificaciones sanguineas, fenémenos ocu-
lares, etc., hablardn, sin duda, de la accién patégena de los gusanos,
pero en manera alguna dan la prueba de las apendicitis causadas por
ellos. Basados en algunas de esas manifestaciones posiblemente podria
pensarse en la apendicitis, y aceptamos el hecho, innegable por otra
prate, de que se hallen pardsitos en la cavidad del propio apéndice. Esas
razones serian suficientes para crear la entidad definida, finica, llamada
apendicitls parasitaria?

Por el aspecto clinico, si la sintomatologia tnicamente se presen-
tara con loz pardsitos apendiculares, la clasificacién podria tener cierto
valor, pero no es asi. Diversas causas suelen engendrar los mismos sin-
tomas, lesiones ajenas a los pardsitos pueden presentar cuadro clinico
idéntico, de manera que, razonablemente, es imposible aceptar la deno-
minacién que comentamos.

De la presencia de anquilostomos. oxiuros, tricocéfalos, etc., en el
interior del apéndice. en manera alguna puede concluirse que ellos por
si golos v a excepcién de otra causa, engendren la inflamacién folicu-
lar v la reaccién peritoneal. De crear la apendicitis parasitaria, por
ese solo hecho, con igual motivo deberian hacerse tantas formas de apen-
dicitis cuantos elementos se encuentren dentro del apéndice; de esta
suerte, al lado de las apendicitis por parsitos, deberian colocarse las
apendicitis por cuerpos extrafios, las producidas por coprolitos, etc.
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de apéndices que contenian gusanos, tomando uno de ellos, con oxiuros
dentro de un foliculo linfatico, se expresé asi: “Aparte la comprobacién
del helminto en el foliculo, las lesiones del apéndice, por fuera y a
distancia del punto vermiculado, son completamente idénticas a las de
todas las apendicitis de igual intensidad inflamatoria y producidas por
microbios no especificos. En efecto, lo mismo en unas que en otras, en-
contramos hiperplasias foliculares y linfangitis profundas en concepto
de lesiones recientes, y un estado fibroso cicatricial, con atrofia y des-
aparicién més o menos completa de los aparatos glandulares y folicu-
lares en concepto de lesiones antiguas”.

18 afios mas tarde el Profesor Caplesco, de Bucarest, en la Acade-
mia de Medicina de Paris, sesién del 4 de febrero de 1927 (1), decia
estas palabras: “Yo estimo que en la mayoria de los casos la presen-
cia de parasitos en el apéndice no implica haya sido la causa de la en-
fermedad. Las lesiones macroscopicas y microscopicas de los apéndices
verminosos, no se distinguen en nada de aquéllas que se encuentran en
las apendicitis comunes. Clinicamente, la apendicitis verminosa no tiene
como sintoma propio sino el prurito nasal, que desaparece con la exé-
resis”. El mismo Profesor propone sustituir el término “apendicitis pa-
rasitarias”, por el de “apendicitis parasitadas”.

Refuerza esos conceptos el hecho relatado por Treille, quien dice
que en Argelia, lo mismo que en China, Martignon observé gusanos intes-
tinales con excesiva frecuencia y no obstante eso, en millares de presos
tratados por él en las prisiones de ese pals, como caso muy raro en-
contrd la apendicitis; y en nota leida el 26 de marzo de 1921 a la Aca-
demia de Medicina de Paris, el Profesor Laveran da cuenta que en el
norte de China la apendicitis es desconocida y que la poblacion, vege-
tariana, se alimenta de legumbres infestadas de parasitos. Los ascarides
y tricocéfalos existen en proporcion de 75% en los adultos y en los
nifios se encuentran en 98%.

Broca, Sevestre y Legendie ponen muy en duda la relacion de cau-
salidad que puede existir entre la apendicitis y la helmintiasis. “Si asi
fuera —dicen esos autores—- dada la gran cantidad de enfermos de gu-
sanos intestinales que existen en Paris, a causa de las legumbres verdes
regadas con aguas impuras, mas de la mitad de los parisienses estarian
con apendicitis”.

De manera semejante podriamos razonar entre nosotros. Es intere-
sante observar que en Bogotd, donde la apendicitis es sumamente fre-
cuente, casi son excepcionales los enfermos de la ciudad con parasitos
del intestino. Inversamente, en las tierras calientes, que la infeccion pa-
rasitaria oscila entre 96 y 98%, segin la comisién Rockefeller, 1a apen-
dicitis no tiene la frecuencia que fuera de esperarse.

Observadores tan competentes como los doctores Abel Echeverri

(1) “La Presse Meédicale”. Sabado 8 de enero de 1927.
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Marulanda, Santiago Londofnio y Jorge A. Cerén (1), en Pereira extir-
paron veinte apéndices y en 16 de ellos encontraron tricocéfalos en su
cavidad. Solamente, pues, en cuatro macroscépicamente no se hallaron,
pero muy seguramente, si se hacen cortes y se examinan al microscopio,
mas hubiera descendido la cifra en cuestion. Eso nos hace pensar que
posiblemente los apéndices parasitados en nuesiras tierras calientes casi
se acercan al ciento por ciento. De esta suerte, en estricta légica, y te-
niendo en cuenta tal observacion, llegamos a la conclusi¢n de que si
ellos fueran los causantes de la enfermedad, las apendicitis en nuestros
climas.calidos serian méas comunes de lo que son en realidad. No siendo
esto asl, necesariamente debemos aceptar, entonces, que puede existir
el parésito dentro del apéndice, sin determinar con ello las apendicitis.

Sin embargo hay hechos muy sugestivos. “Al examinar detenida-
mente el pardsito ain vivo en el apéndice —dice el doctor Echeverri—
se nota que su extremidad afilada estd profundamente escondida en los
pliegues de la mucosa, hasta el punto que cuesta algin trabajo despren-
derlos y su extremidad gruesa esta libre y mévil en la cavidad apendi-
cular”. (2).

Parece que en parecidas circunstancias resultaria ilogico atribuir
la apendicitis a causas distintas, y el mismo doctor Echeverri, escribe:
“Alguna vez observando un apéndice y viendo mover rapidamente la
extremidad gruesa de varios tricocéfalos que alli estaban, pensaba yo
en los dolores que provocarian dichos movimientos en un apéndice in-
flamado”.

El Profesor Menetrier, estudiando un apéndice “extirpado por Le-
jars nueve afios antes, refiere que en la cuperficie de la mucosa se veian
los cortes transversales de tres parasitos y su contorno estaba infiltrado
de leucocitos, pero sin reacciéon inflamatoria. La causa de la enferme-
dad estaba en el lugar lesionado, las modificaciones anatomopatolégi-
cas evidentes, ja qué buscar en esos casos una etiologia y una patoge-
nia distintas?

También existen hechos sobre los cuales es imposible dar la prueba
anatomica, y sin embargo, suficientemente netos para comprobar la ac-
cion agresiva de los parasitos sobre el apéndice. Guiart y Nollet trata-
ron en Brest a un tifoideo con reaccién serologica positiva, paciente que
falleci¢ con peritonitis. A su autopsia encontraron la gran cavidad
abdominal inundada de pus; el apéndice estaba congestionado y en su
extremidad existia una perforacion redonda, de un centimetro de dia-
metro. Poco antes de la muerte el enfermo habia expulsado cuatro asca-
rides; en el intestino delgado se hallaron tres mas, una en el colon y
otra macerada, hecha fragmentos, en el pus peritoneal.

Pensar que la muerte ha tenido causa distinta de los nematodos,
seria el mayor de los absurdos; no obstante eso, es imposible buscar la

(1) Repertorio de Medicina y Cirugia. Noviembre de 1920.
(2) Repertorio de Medicina y Cirugia. Noviembre de 1920.
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prueba histolégica; a lo mas, s6lo podria compararse la perforacion
encontrada con las que se atribuyen a los parasitos. Los ascérides, por
su cabeza de aguda punta, su boca fuertemente armada y su muscula-
tura muy desarrollada, no sélo serdn capaces de herir la cara profunda
de la mucosa sino que pueden perforar las paredes apendiculares, abrien-
do camino hacia la cavidad abdominal. Independientemente de esa ma-
nera de obrar, que pudiéramos llamar macroscépica, sin provocar efrac-
ciones o traumatismos aparentes de los tejidos, no sera dificil compren-
der que sus solas excreciones sean capaces de producir reacciones loca-
les que son, sin lugar a duda, motivos que facilitan la infeccién. (Ve-
rard y Dignard).

La revista Miinch. med. Woch. N* 38 de 1913, trae un caso que
por lo instructivo, interesante y raro, queremos transcribir, Se trataba
de un joven que ingresé al hospital de Brena, con el diagnéstico de apen-
dicitis. Decidida la intervenci¢n, el cirujano, doctor Siegmund Pollaz,
una vez abierto el peritoneo, enconiré gran cantidad de serosidad en el
abdomen. El apéndice, de aspecto y longitud normales, estaba adherido
y carecia de signos de inflamacion aguda. Resecado él observé que el
ciego se encontraba lleno de algo que juzgé materias fecales. Las asas
que habia sacado fuera del abdomen, adquirian cada vez mayor volu-
men, de suerte que para introducirlas de nuevo en la cavidad, fue nece-
sario ampliar la incisién abdominal; el intestino se .agitaba marcada-
mente. Examinado el apéndice extraido, presentaba de trecho en trecho
placas rojas y pequefias ulceraciones, pero lo que mas llamaba la aten-
cién era que toda la luz apendicular estaba obstruida por anillos de
tenia solium, que exiraidos y colocados sobre una mesa, se agitaban
espontaneamente. No sera dificil comprender que el resto de la tenia
se hallaba en el intestino, que distendia y hacia ejecutar movimientos.

El simpdtico y el apéndice.

Consideremos la historia de una enferma operada en compaiiia del
doctor Nicolas Buendia, el 29" de diciembre de 1925, y que salié por cu-
racién el 18 de enero del aio siguiente.

C. C. (historia N° 10), bogotana, de 24 afos, hija de padres sanos,
refiere que en los primeros dias del afio de 1922 empezé a sentir dolo-
res en la espalda y en la parte baja e inferior del abdomen, y agrega
que en algunas ocasiones, -junto con el dolor tenia vémito, calofrio,
altas temperaturas y sudores. Pasado al ataque agudo, la deprimia un
malestar general y quedaban dolores sordos que situaba “‘en los huesos”.
Esos ataques, que se repetian cada quincc o veinte dias, tenian un maxi-
mum de un mes de separacién y duraban de 24 a 66 horas, aproximada-
mente. Como hecho que Ilamara la atencién de modo particular, re-
calcaba que la coloracién de los dedos disminuia marcadamente. En
un principio s6lo palidecia el dedo pequefio de la mano derecha, luégo
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los restantes de la misma mano; mas tarde aparecié la modificacién en
la mano izquierda, comenzando también por el pequefio dedo, y final-
mente pasé a los pies, que al perder su tinte natural, “se dormian”, para
- emplear la palabra usada por la enferma.

Consulté a tres de los mas competentes facultativos de la ciudad,
y sus opiniones, como sus prescripciones, fueron muy variadas y sin re-
sultados favorables. Més tarde en el Hospital de San Jcsé, fue estudia-
da prolijamente en el servicio de las vias urinarias. Alli se le hizo el ca-
teterismo de los ureteres, y en la orina extraida del rifién derecho se hall6
pus. En vista de ella, con el mismo procedimiento del sondaje ureteral
y con aplicaciones directas de solucién de nitrato de plata, curé de
sus turbaciones urinarias y abandoné el hospital. Dos meses mas tarde,
el 16 de octubre de 1925, entré6 a nuestro servicio del Pabellén “La
Pola”. Fue entonces cuando nos refirié la historia descrita, agregando
que volvia porque la palidez de los dedos persistia y porque los dolo-
res abdominales continuaban como antes.

Comparando los analisis de las orinas anteriores al tratamiento en
el servicio de vias urinarias, con los que se hicieron después de él, cuan-
do la paciente abandoné dicho servicio, pudimos confrontar que los
elementos anormales, albimina, pus, sangre, huellas de pigmentos bi-
liares, habian desaparecido; que la cantidad eliminada, la reaccién, los
{osfatos, losg cloruros etc., se hallaban mas o menos en su indice normal.

Como pudiera suceder que reaparecieran las lesiones durante su
ausencia del hospital, cuando entré por segunda vez, unidos a un espe-
cialista de las vias urinarias, hicimos el cateterismo ureteral; por sepa-
rado estudiamos la eliminaciorr renal y en el laboratorio se inyect6 al
dnimal para investigar bacilo de Koch, con resultados negativos, El
unélisis de las orinas en las 24 horas, con poca diferencia en Ia elimi-
nacién, de fosfatos y cloruros, resulté normal el dia 6 de noviembre de
1925. A nuestro servicio de cirugia general llegdé la enferma en estado
que podiamos llamar subagudo. Habia defersa bien marcada en toda la
region del abdomen inferior; exquisita sensibilidad a la palpacién, ma-
lestar, ansias y temperaturas, que oscilaban entre 37 y 37,5, mas los
fenomenos descritos en las manos y en los pies.

El reposo, la dieta estricta, el hielo, disminuyeron ain mas la agu-
deza del principio. Asi pudo hacerse una palpaci¢n detenida; bajo la
temperatura, la sensibilidad disminuyd, pero quedaba dolor a la pre-
s16n de la zona apendicular y los fendmenos vasomotores en las extre-
midades. Después de prudente espera, operamos el 29 de diciembre de
1925.

Operacién: anestesia cloroférmica y posicicn declive. Laparotomia
media infraumbilical, adherencias escasas entre los cdlones.y el intes-
tino delgado. Destruidas ellas, observamos los anexos ligeramente en-
rojecidos, y la matriz normal. El apéndice, en posicién ascendente, y
oculto tras el colon, al cual estaba adherido, presentaba un aspecto in-
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tlamatorio y tenia longitud un poco exagerada. Extirpacién de él y
sutura de la pared.

Como consecuencias post-operatorias, ligera reaccién febril duran-
te los dos dias que siguieron a la intervencién. Luégo descendié la tem-
peratura a la normal, los dolores terminaron completamente, y hecho
sobre el cual queremos llamar la atencién, la palidez de las extremida-
des fue desapareciendo, hasta salir del color natural, el dia 18 de enero
de 1926.

Cuatro afios mas tarde, volvid al hospital la enferma que estudia-
mos, sin que se hubiera presentado ninguno de los sintomas motivo de
su intervencién.

La historia anterior, plena de interés cientifico, nos hace pensar en
dos turbaciones diferentes: una lesién renal que desapareci6 con el
tratamiento médico, y manifestaciones unidas a su apendicitis. Entre
éstas despiertan nuestra atencion las de orden vasomotor, que concluye-
ron con la intervencion. ;Cémo obré ella? ;Su desaparicién seria una
coincidencia, fue la simple seccién de la piel? ;Serian las adherencias
destruidas o la apendicectomia, las causas que modificaron el simpatico?

No estd en nosotros sentar dogmas. A manera de comentario haga-
mos algunas consideraciones, pensemos en la fisiologia, establezcamos
analogias con otros hechos también simpéaticos, busquemos bases que
nos guien en el mundo neuro-glandular de la vida organica.

El fenémeno objetivo, real, del caso considerado, era la palidez en
las extremidades; "es decir, la insuficiente nutricién local, la inhibicion
circulatoria. Para comprender tal desequilibrio en el tonus del simpa-
tico, nog ocurre pensar que si traumatismos a veces fugaces, ‘producen
vaso-constricciones ‘mas o menos durables y que suelen manifestarze, no
solo en el sitio lesionado sino lejos de él, una causa que obre de modo
continuo, légicamente engendrara también lesiones continuas, con po-
sible repercusicn en lugares distantes. Las modificaciones vaso-motoras
intra y extra-craneanas, jno tiengn su origen en la regién inferior de
la medula cervical? La salivacién que se produce al seccionar el nervio
ciatico, sno es el efecto de la excitacion partida de un lugar apartado?
El aumento de la secrecién salival, cuando se toca la extremidad infe-
rior del esdéfago o la porcicn superior de la columna dorsal, ;no hablan
en igual sentido?

Se sabe que en las simpatectomias periarteriales, los fenémenos
vaso-motores producidos por la operacién, no quedan limitados al miem-
bio operado. Si se hace, por ejemplo, una simpatectomia perihumeral
y se coloca un aparato de Pachén en los dos antebrazos, el esfigmoma-
németro del lado no operado, registra las mismas modificaciones osci-
latorias que el aparato del lado operado.

La accién ‘terapéutica es igualmente bilateral. Las variaciones de
la presién arterial, que siguen a las intervenciones sobre la cadena sim-
patica cervical, son siempre de ambos lados; de la misma manera que
aparece una hiperleucocitosis consecutiva a las operaciones que se hacen
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sobre una cadena, cualquiera que sea el sitio de la operacién en el
cuello.

El tejido linfoideo amigdaliano tiene también, sin duda, lazos de
unién con el tejido de la misma clase que constituye el apéndice. Las
modificaciones que se observan en cada uno de estos 6rganos cuando
alguno de ellos se enferma, dan la razén de su uni¢n fisiolégica, mas
o menos acentuada.

Pero existe un hecho irrefutable en apoyo de nuestras ideas en la
misma apendicitis: la dilatacion activa de la pupila derecha en enfer-
mos que sufren de-apendicitis cronica. Esta observacién, sefialada por
Moschkowicz primero, luégo por Baillarguer en 1850, enseguida por F.
Roque (1869), quienes la encuentran también en otras afecciones, ha
sido plenamente confirmada en estos ultimos tiempos. Los trabajos de
Masson, Masson y Gosset, Maresch, son absolutamente concluyentes. El
Profesor P. ]J. Buchman, en 3000 casos de apendicitis crénica de los
cuales 2000 fueron operados antes de 1927, encontré en mas de dos mil,
la desaparicion de la dilatacion pupilar en el afio que siguié a la in-
tervencién (1).

No seria pertinente exponer los fundamentos analémicos, que dan
la razon de ser de ese signo, dependiente del parasimpatico, ni la trans-
micién que parece conducirse del apéndice hacia el ojo. El hecho existe.
Para nuestra demostraciéon, eso basta.

Ahora, volviendo a la paciente de que nos ocupamos, no estara fuera
de lugar aceptar por analogia, que la palida coloracién de las exire-
mijdades pudo ser engendrada por excitaciones emanadas del sitio apen-
dicular.

Y para explicar la hipétesis de que la seccién de la piel en la lapa-
rotomia bien ha podido ser la causa de la vasoconstriccién de los dedos,
recordemos la inervacién arterial.

Los vasoconstrictores obran directamente sobre las fibras circula-
res dispuestas en contorno de los vasos, para estrechar su calibre. La
accién de vasodilatacion no es anéloga por la sencilla razén de que los
vasos carecen de fibras longitudinales, {inicas capaces de aumentar sus
dimensiones transversales. De esta suerte se admite que la vasodilata-
cién es la resultante de la accién directa de frenacién, de inhibicién,
que €jercen los nervios que dilatan sobre el sistema nervioso que cierra.
Pasivamente la presion de la sangre, obrando por su propio esfuerzo,
distiende los vasos sustraidos a la influencia ténica de los nervios vaso-
constrictores.

Pero pasa que la dilatacién vascular que resulta de la excitacion
de un nervio vasodilatador, es mucho mayor que aquella que sucede a
la seccién de los elementos: nerviosos vasoconstrictores. De modo que si
el tonus vascular no se suprime con la accidon de los constrictores de
una regién dada, es porque dicho tonus no depende t{inicamente de la

(1) “La Presse Médicale” Ne 65, 1930.
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medula y de los ganglios de la cadena simpética, y forzoso es concluir
que existen ceniros, que podriamos llamar células, diseminados en la
periferia.

Fundados, pues, en estrictas bases de fisiologia, podremos creer
que en nuestra enferma, la excitacién de la piel resultante de la seccion,
primero, y de los procesos de cicairizacién, mas tarde, han podido en-
gendrar los fenémenos simpaticos que observamos en sus extremidades.
A propésito del mismo fenomeno hablan también las hiperemias que
se producen seguidamente a una intervencién; que si regionales y loca-
lizadas la mayor parte de las veces, no por ello menos evidentes en
sitios lejanos como después de la cura radical de la hernia, o como en
nuestro caso, a continuacién de la apendicectomia.

Si ahora nos concretamos al apéndice, sentado lo anterior, parece
comprendido el problema sometido a nuestro raciocinio. Dos hechos evi-
dentes, fuéra de discusién, tenemos a la vista: la palidez de los dedos
antes del acto operatorio, y la vuelta a su color natural después de él.
No estaria, pues, en légica atribuir a elementos distintos de los estu-
diados, la vasoconstriccién preoperatoria y el retorno de la piel a su
estado fisiolégico, luégo que se extirp6é el 6rgano enfermo.

En la ignorancia en que nos encontramos respecto de las comuni-
caciones anatomicas, entre el apéndice y los miembros, no queda otro
camino que buscar, como dice Lerich, “si no existe una topografia sis-
tematizada; estudiar en la profundidad de ese inmenso campo de obser-
vaciones clinicas y experimentales”. (1) Y es que seguimos creyendo
que el sistema nervioso simpatico —para emplear las palabras de Pierre
Marie—, “es una tierra desconocida todavia, pero que puede ser tam-
bién la tierra prometida” (2).

Nota de la Redaccion—Por falta de espacio no publicamos los
datos siguientes que hacen parte de este estudio:

1. Tiempo transcurrido del dia de la opéracion, hasta el de su sa-
lida, en 556 enfermas.

2. Edad de las enfermas operadas.

3. Lugar de nacimiento de las enfermas.

4, Resumen de 338 historias de apendicectomias.

ASUNTOS CONSULTADOS

Actualidades.—La transfusién en las peritonitis sépticas apendi-
culares.—Mundo Médico.

‘A. Niglio—“El sindromo apendicular en la neumonia de la infan-
cia”.—N¢ 3. Afio 11.

(1) Rene Lerich. “La Presse Médicale”, 3 de abril de 1929.
(2) Pierre Marie. Prologo de Le Sympathique et les systemes associés
de A. C. Guillaume. Masson, 1920.
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A. Soulie.—*Sistema mnervioso. Gran simpatico”. Tratado de ana-
tomia humana de P. Poirier y A. Charpy. Tomo II, tercer fasciculo.
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