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~ APENDICITIS AGUDAS.~ CRITERIOS DOCTRINALES
| DIAGNOSTICOS

Dr. CARLOS PRADO D.
Departamento de Cirugia.

“La apendicitis constituye uno de los temas de perenne ac-
tualidad dentro del vasto panorama de la patolegia humana, de-
bido al notable porcentaje con que se presenta en todas las zonas
hdbitadas por el hombre. Por esta razén su estudio, observacion
clinica, modalidades y forma de tratamiento, estdn constante-
mente revisadas y expuestas por los clinicos v los cirujanos’’, se-
gln afirma el Dr. Villafafie en su trabajo titulado ‘‘Apendicitis
Agudas’ (el Dia Médico NP 88. Dcbre. de 1958) .

Por esta razdn es que nos hemos visto obligados a plantear
el problema, puesto que las consecuencias médico-sociales que
dimanan de cierta conducta precipitada sobre todo entirie los pirin-
clipiantes quiz intervienen, sin reparar nii aun en los casos de apen-
dicitis psicégena o de apendicitis refleja, como sucede en el cuadro
del sindrome del fllanco derecho doloroso. En tales circunstancias
si fa forma de tratamiento ha sido la ablacion del apéndice, se
desencadena en el post-operatcrio mds o imenos dlejado, un cua-
diro dramdtico cuyo primer episodio se inicia unas semanas, meses
o alge mds tarde, luego de practicada la apendicetomia con una
nueva crisis dolorosa igual o mas dramdtica que la que motivé la
intervencién., Enttonces se inicia el via crucis 'del paciente y del
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cirujano que intervino ttan candorosamente, cuando otro colega

es flamado para atender esta nueva crisis, quien diagnostica “’ad-

herencias’ cuando no de “mal operado’ iy en consecuencia pro-

pone la reintervencion para quitar las adherencias o rectificar o

mal hecho. - El traumatismo de esta nueva intervencién, natural-

mente que puede engendrar adherencias por el amplio manipuleo

de tlas visceras en busca de las inexistentes adherencias o de fo mal
hecho v ‘

C«uand'o la paciente’ c\pewnditce!ctoimirzlado sea una psicégena,
la préxima  crisis va a descargarla en otra wviscera sobre la cudl
'somatizaré otro cuadro que simule un célico renal, por ejemplo,
o ury witlerdro o saqllbhn@i(anho, vesicdll, u otro cudliquiena de tipo vis-
ceral. De tcdics modos una tercena reintenvencion para extraer un
supuesto céleulio renal o extinpar Jos anexcs o aun el dtero mis-
"mo, acabard por convertir a la paciente en un verdadero hospital
ambulante, - con las - .graves - consecuencias:. médico-sociales que
ello implica, pues el uso adarga mano de los sedantes del dolor o
de los tranquilizadores, acabard por convertirla en una toxicé-
mana. ~Otro de fos mictivos que nos indujeron ‘a realizar este tra-
bajo, fue el deseo de dar a conocer 'la manera como nosotros en-
caramos su estudio, dbservacién clinica v modalidades. de la en-
fermedad- desde el punito de vista clinico 'sindrémico, que nos ha
parecido la pauta mds adecuada para el razonamiento analitico
de fos sintomas «que .nos permiten d\ferenc‘lqua de otros cuadros
nosoildgicos semeljarites.

Para el estudio del tema nos lhemos VGI‘ldO de Inrues’rr*o propio
materiatl, es decir, de los casos estudiados y- tratados en el Hos-
pital “Eugenio Espejo’’ de esta ‘Capital. 4E'|v_‘es~;’nud'io clinico, pun-
to central del tema, ha sido redlizado de acuerdo a la forma y
condiciones clinicas con que se han presentado nuestros enfermos,
poniendo a prueba, para el diagnéstico, un cierto criterio sindro-
mico que fio hemos utilizado para cada caso, y luego de anatliza-
dos. e interpretados sindrémicamente apriori, lo hemos parango-
nado a posteriorii iccn lios haliiazgos anatomo-patdliégicos durante
la intervencion quirdrgica. El desarrolio del tema 1o hemos plani-
ficado de la siguiente manera:
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a) ESTADISTICA —

Desde el 15 de diciembre de 1962 hasta el 15 de enero de
1963, en Pabellén. N° 2, -sdla A y durante nuestras guardias he-
mos practicado 53 intervenciones por sindromes. apendiculares
agudos y 17 por sindromes apendiculares crénicos, sobre un total
de 183 operaciones de abdémenes agudos durante el mismo lapso.

‘Asimiismo, han sido hospitalizadas en dicho servicio quir(r-
gico, 67 pacientes que han ingresado con el diagnéstico provisio-
nalt de “apendicitis crénica’’, de llas cuaies 52 fusron dados de
alta sin intervecion. Las 16 restantes fueron intervenidas pero
después de haberse rectificado su diagnéstico, segin puede apre-
ciarse en el cuadro adjunto.

CUADRO N° 1

PACIENTES INGRESADAS CON EL DIAGNOSTICO
'PROVlS'lONuA\L DE "APENDICITIS CRONICA™.

P‘uuentes no mfervenldns lntervemdus con, dmgnoshco rectificado
20 casos.  Apendicitis - psico- 2 casos. 'Elmlbulrtaizo Extrauteni- -
gena. (Forma pseudo-
5 casos. Colitis. derecha. O)p'e'n»dllk.ulla'r)
6 casos. Anexitis derecha. 1 caso. Quiste del Ovario Tor-
1 caso. Tension pre-mens- cido. (Forma pseudo-
“ - truall, apendicular) .
6 casos. Ovariltis IEsc"lelroqvuus- Himen. Abdomen
. tiea, 1 caso. Imperforacidn del
4 casos. Fiebre  Tifoidea. Himen, Abdomen
6 casos. Tifflitis Amebiana. agudo,  (Forma pseu-
3 casos. Grips  (forma abdo- do-apendiiculiar) . '
minal) . 10 casos. Pclo inferior dell flan--

1 caso. Ciego Mbwil. o co derecho dclioroso.
e (iApendicitis refizjal) . .
2 casos. Tuberculiosis genital.
(Forma pszudo-apen-
dicular con Plastrén
de fosa ilicca dere-
‘cha) .

TOTAL: 52 casos : “TOTAL: 16 casos
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b). -EDAD Y SEXO.—

En total se han operado 48 mujeres, 20 hombres y 2 nifios.
Respectivamente o fa edad, los casos se descomponen asi: 52
entre tos 18 y 35 afios de edad; 20 entre lcs 35 y 60 afios. Los
nifos corresponden a mencres de 8.y 6 anos, respectivamente,

c) . DIVERSOS CRITERIOS PUESTOS EN PRACTICA PARA EL-
DIAGNOSTICO DEL SINDROME APENDICULAR AGUDO.-

- Los expertos tienen toda la razén al insinuar que cuando un
apendicular. se muere, diguien tiens fia culpa. Segin los codmpu-
tos del Instituto de Clinica Quirtirgica de Buenos Alires, ‘que ha he-
cho una encuesta respecto del grado de culpabilidad, tomando en
cuenta los diversos fadtores que iintervienen en el problema, han
flegado a establiecer el sigutente porcentaje:: por culipa dz ia
enfermedad el 15% ; el atribuido all pacherte es el del 25%; vy,
el partiniznte di miédico el 60%. [Esia stibitaalza iz culpabilidad
atribuida alf «cirujano, creemos nosotros se debe, por-llo menos,
en Jo:qué a nuestro medio: se refiere, por ser el internista el pri--
mero que atlends estos casos: agudos,. quien en.vez de Mamar
en consulta all cinujano, espera ‘qua el paciente presente todo
el cuadro de complicaciones, talies ccmo: vomitos, defensa muscu-
far, es decir que segin: él, espera que el proceso s actare con la
ruptura de lo apéndice para hacer el diagnéstico y enviarle al ci-
rujano, aunque sea ya un poco tarde. En ocasiones el internista
sigue. actuando aln bajo estas precarias. circunstanicias, tratando
de "enfriar’’ el proceso con la concebida bolsa de hielo o con la:
aplicacién por millonadas de antibidticos hasta volverle resisten-
te. Un cuarto factor de culpabilidad es el que debe atribuirse a fos
familiares de la enferma, pues ellos por su cuenta y riesgo suelen
administrar, frente a cualquier “dolor de estdmago’’ el consabido
purgante o la famosa lavativa con lo cual acabardn por terminar
la: obra destructura-que la infeccidn provoca sobre el apéndice.

De dhi que légicamente el 809% de los casos-que se presen-
taron en -nuestras guardias fueron intervenidos después de la rup- -
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tura, es decir, casos con apéndices supurados; casos con ‘apéndi-
ces gangrenados, cuando no d‘esprefndndos por su base o fundidos
formando una fpo,pllla putrida en medio de I‘os asas l'n‘testllnoles
mcord'mados en ¢l proceso patoldgico.

Por €so encontramos muy laudable la |preolcnuwpoc10n de los
Profesores de Clinica Qulmungl'co por encontrar ung férmula cli-
nico-semioldgica que permita facilitar y agifitar el diagndstico
precoz.: Peroporiimds; buenas férmulas igue :se propongan; si-estas’
no son. dplicadas con.re¢to-criterio clinico, sentido practico y ho-
norabilidad profesional, no se habrd adelantado gran cosa en la
inmensa tarea .de salvar a fos pcvcnen’res atocados de tan grave
proceso..

Para nosotros el diagndstico de una olpeinducowpoha o mejor
diirfamos. dell sindrome- apendiculiar ha sido como la ejecucion de
la apendicectamia misma, es-decir ique en wnos cascs serd facil
y.en otros muy dificil sentar el diagndstico, asi como la apen-
dicectomia en unos casos es facil y en otros muy dificil de reali-
zarla. Ante tan apremiante dificultad v supuesto que el diagnds-
tico de. apendicitis es uno de los mds comunes vy corrientes entre
los de wngencia, hemos recurrido en la practica a la utilizacién
de cientos Icriterios dlinico-semicldgicos. condensados en cientas
férmmulas y elaboradas: por los grandes imaestros y de cuya capa-
cidad . experiencia clinica no es posible dudar. Utilizando tales
criterios en el discrimen de nuestros casos, hemos podido apre-
ciar su-gran:valor semiolidgico de algunas: de dichas férmulas-al
obtener -diagnésticos cornectos, que se han traducido en una ga-
rantia: de acierto en un.elevado porcentaje de icasos que con da
utilizacion de alguna de ellas se eleva hasta el 90% de los casos.

- Cuatro ‘scn los. criterios que themos wutilizado para Hegar al
diagnéstico clinice del sindrome apendicular vy que han sido alter-
nativamente aplicadas, tomando en cuenta ya sea-la anamnesis
del paciente o la exploracién manual de la zona supuesta enfer-
'ma y en: ocasiones - del.resultado de -ambas cosas a la vez:. Con
ello queremos significar que utilizando estos criterios, sea uno-u
otro, desde el principio:podemos ' orientarnos -acenca de las: dos
grandes posiblidades andtomo-tlinicas que puede acontecer con
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el apéndice de los pacientes posibles de una apendicopatia, a 'sa-
ber: que estemos frente ‘al caso de apendicitis ‘en que la perfora-
cién atn no se ha producido o que nos encontremos eventualmen-
te frente a las condiciones :en que la perforacién ya ha ’renldo
lugar. ‘
Lo primera lposulbuh.dlod xpodlemxos colegirla por los datos que

obtengamos del interrogatorio v lo segundo lo sabremos mejor por

las caracteristicas: palpatorias que obtengamos de la exploracién

manual de la regidn. Ahora bien, el criterio que toma en cuenta

los resultados del interrogatorio para fundamentar sobre ellos la

base diagnostica, es lo que nosotros Hamariamos' criterio anam-

nésico subjjetivo, -pues como su nombre ‘lo indica consiste en es-

cuchar al paciente el relato de sus padecimientos como sujeto que

sufre y-que lo declara al' médico. Utilizando dicho criterio como

punto de partida para o fundamentacién del diagnéstico sindré-

-miico, tiene el clinico a su favor, la enorme wventtaja de obtener

una idea de conjunto acerca de la manera como than ido brotan-

do los sintomas para-integrar €l cuadro vy por consiguiente; cono-

cer’la. cronologuor de aquellos mismos sintomas juntamenite con su

evolucidn.,

iCon ello cbtenemos un rre'gw“s‘tro sintomdtico y una imagen
de Yos signos que than ido brotando durante €l curso del proceso
apendicopdtico, hasta lllegar a formar o que el gnan clinico anglo-
sajon Mumplhy llamé “ila croncliogia, de los. sintomas de la apendi-
citis aguda’’. De la -on;jluuco'cu'can pmocrtnco de esta fonm|ulrcr cl!muvco—'
semiolégica, dedujo el mismo Murphy dos consecuencias impor-
tantes: la primera que toda apendicitis tipica ha de seguir esta
cmonlolog ia de los sintomas v, se'gwu'ndla que “hcuy qrue dudar del
diagnéstico de apendicitis cuando esta cmo’nxo-ﬂoglno no se presenta.

. Otro criterio que hemos puesto a prueba en el discrimen de
las o:pendnwco'pa‘tucs es el que |thWd|le'erOS llamarlo Criterio Obue-'
tivo y que como su nombre o indica consiste en ir en busca de los
signos lccales dell oto\que (|hollazgwos o\bjehwos morbosos) , que per-.
mitirdn orientannos hacia lo Ylesional del proceso apendicular. Es-
ta verificacién palpatorid -de:los signos locales del ataque, permi-
ten estakliecer dos subsindromes objjetives: el sindrcme minimo-
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del Profesor lvanisevich y el mdximo de Dieulafoy. €l primero
tiene por férmula la siguiente: dolor objetivo y subjetivo en &l
punto de Mac Burney. Ha siido ‘dencminado minimo, entendemos
noscitros, por la concomitancia del menor nimero de signos y de
sintomas que pueden evidenciar el reconocimiento del apendicitis
y el ctro, que hemes cdado en llamario mdaximo porque en su for-
mula concurren el mayor nimero de sintomas y signos que ca-
racterizarian una apendicopatia, desde luego ya complicada co-
mo veremos 'después. Su férnmula estd integrada por la cldsica
triada de: hiperestesia cutdnea, defensa muscular y plastréon en
iliaca derecha; cuyos dos Ultimos componentes, implican, desde
luego, una complicacion en el proceso vy de los mds graves, o seaq,
la perforacién de la apéndice.

Esto naturalimente . no quiere decir que en el discrimen de
nuestra serie de apendicopatias nos hayamos contentado sola-
mente : con adherirnos al criterio anamnésico ‘subjetivo, descui-
dando e constatacion deflos signos localies del ataque o viceversa,
concretdndonos solamente al examen regional quirirgico v me-
nospreciando la-anamnesis. Nada de eso; por el contrario 1o que
queremos significar con ello es que hemos dado prioridad a uno
u otro criterio, segin ha convenido al tipo de apendicopatia que
tengamos entre manos.

d) APLICACION PRACTICA DEL CRITERIO SUBJETIVO A
LOS CASOS DE NUESTRA SERIE—-

lCo¢menzaimos .p‘rivrheromernrté por aplicar el criterio del sin-
drome crbndlég»ic‘o de los sintomas, o sea, a aquellos casos que,
segUn la anamnesis, habian segundo la pauta sindrémica de Mur-
phy. Para’ facwlntar'n‘u'es‘tra labor en ese sentido, planeamos el iti-
nergrio semio-técnico que debiamos seguir en cada caso, de la
siguiente manera: a) Historia anterior al comienzo del dolor. b)
Orden de sucesion de los sintomas. ¢) Signos locales del ataque.

a) Historia inmediatamente anterior al comienzo del do-
lor.— Frecuentemente existe una historia de indigestion, el fa-
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moso “‘empacho’ (diagnéstico thecho en casa por los familiares
del enfenmo) , que ha sido el responsable de la administracion in-
tempestiva de lavados y purgantes que tantos apéndices ha per-
forado. Es frecuente que también haya una historia de irregula-
ridad en las deposiciones (razdn por la cual también se le purga
al paciente). En nuestra senie de 70 apendicectomizados han
habido 23 casos, o seq, el 32% en que se ha puesto en evidencia
la existencia de la famosa indigestion, durante los dias inmedia-
tos al ccmienzo del ataque doloroso.

b}  Constipacién y Diarrea.— La constipacién ha sido el
fenémeno constante ‘en lld serie- de casos linterveniidos, salvo el de
3 pacienites en quienes thubo diarrea y en 'los cuales el hallazgo
operatorio fue Adenolinfitis Mesentérica (casos Nos. 6, 61, 73).

¢} Orden en la sucesion de los sintomas.— La sucesidon de
los fenémenos que deben presentarse, segin 'la cronologia de los
sintomas de ‘Murphy, deben seguir el siguiente orden: dolor epi-
gdstrico o periumbilical que pronto se generaliza a todo el abdo-
men para algunas horas més tarde localizarse en fosa iliaca de-
recha. Luego sobrevienen nduseas y vomitos vy, por Gltimo, al ca-
bo de 6 a 12 theras, temiperaturc. ' ,

En nuestra serie, en lo gue al dolcr se refiene, las constatacio-
nes han sido las siguientes: el dalor epigdstrico no ha faltado nun-
ca. Solamente el 409% de los casos han presentddo €l sindrome
de Munphy completo, con su evolucion tipica desde epigastrio-
ombligo-fosa iliaca derecha. ‘IEn cambio el otro 409% de los ca-
sos han presentado un sindrome de ‘Murphy incompleto en esta
forma: epigastrio-fosa iliaca derecha. El 20% wrestarite han pre-
sentado un sindrome de Murphy invertido, esto es que el -dolor ha
nacido primeramente en fosa iliaca derechay luego se ha propa-
gado al epigastrio. Hemos observado que los casos en que ha
lhabido un: sindrome de Murphy completo, €! hallazgo cperatorio
tha consistido en apendicitis agudas obstructivas por impactacion
de coprolitos, vy, cuando se ha presentado el sindreme de Murphy
invertido, ef halfiazgo operaticrio ccnsil\stt'no en nellv E)nlcul@n,trro de
apéndices retrocecales ¢ paracecales.
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d) . Nduseas y vémitos.— La nduseq ha sido un sintoma
constante de la seriada, especialmente en mujeres. Ha thecho su
aparidién después de afgunas horas de iniciado el dolor y en otras
ocasiones se han presentado simulténeamente con él.

e) Temperatura.—Ha sido un valioso auxiliar diagnéstico
la disociaicién térmica buco-rectall. La diferencia constatada ha
sido tanto mds gﬁrdnvd'e, cuanto més cerca de la ampolla rectal se
ha encontrado el foco inflamatoric apendicular.

Signos Locales del Ai'aque

a) Hiperestesia Cuténea.— La hiperestesia cutdnea ha
estado presente solamente en el 209% de los casos.. Hemos teni-
do la oportunidad de constatar un caso, el N° 20, en que la hipe-
restesia estuvo acantonada en toda lla fosa dlfaca derecha, ocu-
pando una drea triangular descrita con el nombre de tridngulo
hiperestésico de Schon. ’

b)  Dolor Objetivo en ¢l Punto de Mac Burney.— Este do-
for sobre €l punto de Mac Burney no es constante ciento por cien-
to, como generalmente se cree y ensefia, pues aquella sensibilidad
dolloresa dell Mac Burniey, segin cpinién undanime, estd dada por
el mismo apéndice inflamado vy, por consiguiente, el sitio de ma-
yor sensibilidad a la presidén variard de acuerdo a la posiciéon ana-
témica del apéndice. Ademds hay otra razén para que tales va-
riaciones se produzcan, segin la experiencia de los cirujanos in-
gleses, para que 'la sensibilidad en ¢} Mac Burney se despierte, es
necesario que €l apéndice no esté cubierto..por ninguna de las
visceras abdominales; caso contrario el dolor objetivo a la presién
no se presenta de una manera franca y definida, sino que lo ha-
ce de una manera obtusa o embofada, por lo mismo poco favora-
ble para la comprobacién palpatoria, tormando en el mejor de los
casos, dudosa su existencia e induciendo a error.

A propésito de estas observaciones prdcticas respecto de lo
equivoco de los siignos locales del ataque, pensamos nosotros que
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para ‘que se preserie el dolor parietal en la- metdmera correspon-
diente (punto de Mac Burney), que sea sintomdtica de inflama-
cidén apendicular es necesario que haya contacto del apéndice in-
flamado con alguna de las hojas peritoneales de la pared anterior
o postericr de fa pared abdomingll, sin interposicion de viscera
alguna, a fin de que se complete el circuito nervioso o se cierre
en el momento en que ¢l explorador apoye su dedo sobre el punto
de Mac Burney. En caso -de Hallarse inténpuesta una viscera, el
dolor no se imaniifestariar porque aquetla haria el papel de aisfa-
dor, impidiendo de este modo que el circuito se cierre. '

- Solamente asi ten'dria explicacion cabal el caso del apéndice
retrocecal, por ejemplo, .afeccién en la cual el dolor sobre el Mac
Burney a veces no existe, o se halla-muy embotado, por:hallarse
el apéndice recubierto por el ciego, fo que impide que al buscar
el punto apendicular el apéndice. tome contacto con €l periténeo
panietal anterior. Sin-embargo se consigue despertar delor tipico,
presicnando sobre” la fosa lumbar que estando recubiernta -por el
periténeo parietal-posterior, desde alli puede ser aproximado lo
suficiente para que contacte con la viscera inflamada y. se des-
pierte el dolor tipico. - Semejante explicacion seria aplicable. al
caso de lia apendicitis peliviana en o cual Gnicamente el tacto rec-
tal pone die manifiesto. el dolor en el fondo de saco posterior. Esto
sucede en el momento en que el dedo colocado en la. ampellia
rectal, empuja el periténeo del. fondo de saco de Douglas-hasta
Alevartio a. contiactar contra la viscera infllamada, despertando el
consiguiente dclior.

c) Defensa Muscular Localizada.— En nuestra serie el
70% de los casos han presentado defensa- muscular localizada;
se comprende que asi seq, sil se toma en cuenta que se han pre-
sentado a la consulta después de la ruptura del apéndice.  Que-
remos aclarar que en €l porcentaje anotado, la defensa muscular
ha sido 'del grado mdximo, en el cual la pared abdominal anterior
estd persistentemente rigida e inmévil con los movimientos de la
respiracion. .En el 30% restante de casos, la rigidez localizada
ha variado, desde el gnado menor en que el misculo parietal se
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ha contraido ‘desde el momento mismo de :poner los pulpejos de
‘los dedos sobre la piel, hasta el grado leve, en que solamenite se
“.despierta la contractura hundiendo un tanto los dedos en fosa
iliaca .o hacia ‘ell' sitio en donde yace el apend‘nce

Errores de Diagnéstico Registrados al Utilizar el Criterio
Sindrémico de Murphy

Enfocando la -atencidn hacia el criterio anamnésico de Mur-
phy-como pauta: diagnodstica para tipificar la apendicopatias in-
tervenidas en nuestra serie, y. funddndonos exclusivamente en es-
te criterio para la intenpretacion, hemos cometido OCHO ERRO-
RES, fos cuales 'han constituido para nosotros una sorpresa en la
mesa de operaciones por la similidad de los cuadros clinicos en
ellos ‘registrados semejantes a los de la apendikitis tipica.

Por consiguiente, ‘los errores cometidos diriamos las sorpre-
sas ‘enccntradas en la mesa lde operaciones en el mcmento de la
intervencion, than dependido mdés bien de las entidades nosolégi-
cas con que nos ha sido dable encontrarnos. ' En ¢tras palabras,
ha sido tal el parecido en Ta evolucion de los sintomas, en lo que
a su .sucesidn. icronoldgica se refiere, con el tipico sindrome de
‘Murphy, que juzgamos ‘inoficicso, en los pocos mcmentos ~de
tiempo de ‘que dispone el cirujano \de guardia para elaborar un
diagnéstico diferencial, que lo ponga al abiligo de posibles erro-
res. '

Por lo tanto, la culpa por estos errores de diagndstico no han
dependido del ‘criterio semiolégico empleado, sino que han pro-
venido ‘de la misma enfermedad, puesto que aquellas afecciones
abdominal agudas habian evolucionado. con una sintomatologia
tan parecida v que iconcordaba ttan ipenfectamente con Ja signolo-
gia cronoldgica ' de Murphy, ‘que no dejabg lugar a dudas acerca
de la tipificacién. del prceeso, pues su simple constacion era de
por si sufidiente garantia de acierto diagndstico. Sin embargo,
como lo habia afirmado desde antafio el mismo Murphy, de que
habia de dudar del diagnéstico de apendicitis cuando la crono-
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logia por él establecida no se presentaba en forma tipica, pero
como aquellos casos concordaba 'con la fémmula establecida hg-
bia que admitir su existencia. k

El cédmputo de los errores cometidos se descomponen asi: 5
casos de Adenolinfitis Mesentérica, casos en los que se pudo
constatar la concomitancia de Amigdalitis Crénica o Faringitis
Crénica. 1 Caso de lleitis Regional, el cual no presenté diarrea
ni antes ni después de la aparicidn del dolor, lo cual hubiera he-
chio sospechar ¢l diagndstico. 1 Caso de Divertiiculiitis de fla por-
cion terminal del lleon. 1 Caso de Tiflitis.

A continuacion presentamos resumidamente las thistorias
clinicas de los casos mencionados y una solamente de la serie de
Adenoliinfitis Mesentérica; he aqui los casos:

Caso N° 60. ‘M. T. Pablellén N 1 Sala A. Edad 25 afios.
Ocupagciidon : Agricultor. Estado: Casado. Lugar de nacimiento:
Quito. Ingresa el 31 de marzo de 1956 con el diagnéstico. de
Apendicitis Aguda. Se interviene de urgencia.

Caracteristicas del Dolor Subjetivo.— Dollor epigdastrico  que
se -irradiaba a ambas fosas fliacas, pero con mayor intensidad
hacia la derecha.

Caracteristicas del Dolor Objetivo.— Dolor objetive mds
acentuado en fosa iliaca derecha. A la palpacion profunda hay
contractura de defensa en dicha zona.

Diagnético Operatorio.— Adenclinfitis Mesentérica.

Caso N¢ 64.— Nifio F. P.— PFicha N° 1.875. Asilado en el
Pabellion N® 6. Ingresa el 13 de abril de 1957, con el diagnéstico
provisional de Parasitosis Intestingl. Tres dias antes de su ingreso
al Hospiltal se inicia su enfermedad a consecuencia de haber co-
mido fanesca, con dolor epiigastrico. Se acompafia de escalofrio
y evacuacicnes diarreicas que contienen anililos de tenia. En el
Servicio permanece algunos dias bajo tratgmiento antiparagsita-
rio que no logra mejjorar al paciente. Se queja de dolor en fosa
iliaca derecha acompafiado de fiebre.
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Al examen fisico: Faclies peritonedl. Lengua seca saburral.
Hay hiperntrofia de tos-piliares antenicres v del velo del paladar.
Los demds aparatos sin particularidades. ‘Telm<pre‘raf’r'u'ro bucal:
37,5. Rectal: 38. ' '

Abdomen.— Abarquillado, fldcido. En fosa iliaca derecha
se pa iupq_rp'lra‘sltrén en forma de salchicha, inmévil y doloroso. El
resto del abdomen sin particularidades.

Caracteristica del Dolor Subjetivo.— Dolor epigdstrico que
se irradid a ambas fosas iliacas. ‘

Caracteristicas del Dolor Objetivo.— Dolor a nivel de la ma-
sa palpable en fosa iliaca derecha.

Se opera de urgencia encontrandose: Tiflitis y Adenolinfitis
mesentérica. Caso N° 58.—J. A. C. Pabellién N° 3. Sala A. Fi-
cha: 4.997. Ecuatoriano, de 50 afios de edad. Profesién: Car-
pintero. Residente en Quito. Ingresa el 29 de septiembre de
1957, con el diagnodstico de abdomen Agudo. En el Servicio se
hace ¢! diagnéstico de Apendicitis Aguda Perforada vy se intervie-
ne de urgencia.

Caracteristicas del Dolor Subjetivo.— Dolor muy agudo en
fosa iliaca izquierda que a poco se prepagd hacia la fosa derecha
y luego a todo el abdomen.

Caracteristicas del Dolor Objetivo.— Dolor exquisito en el
Mac Burney. Maniobra de Blumberg positiva.

Observacion.—Este caso no se acompaié de diarrea ni an-
tes ni después del comienzo del dolor.

Diagnéstico Operatorio: ‘lleitis Regional.

Caso N9 27.— Paciente F. A, A. Pabel!én N° 2, Sala A. Ecua-
toriana, nacida en Quito, de 15 afios de edad. Ingresa el 21 de
febrero de 1956, con €l diagndstico de ‘Apendiclitis Aguda.

Caracteristicas del Dolor Subjetivo.—Dclcr de - tipo cblico
locatizado en fosa ilfaca derecha con irradiacion al hipogastrio.
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Caracteristicas del Dolor Objetivo.— Dolor en el Mac Bur-
ney exageradamente positivo. Defensa muscular localizada.

Diaghostico Operatorio : Diventiculiltis Gangrencsa llocalizado
en el tercio medio ide la porcién terminal del lleon.

CRITERIO OBJETIVO UTILIZADO EN EL DIAGNOSTICO
DEL SINDROME APENDICULAR

(Sindrome Minir_ho de la Apeﬁdicitis)

E! Profesor lvanisevich en su dibro “Junto a mis Enfermos’
ofirece una nueva férmulia semiclogico-clinica a da resolucidn del
problema sindrémico apendicular. En efecto, en la Pdg. N? 211,
se lee Jo siguiente: “‘Cuando hay dofor espontdneo y provocado
en el punto de Mac Burney el sindrome minimo estd constituido
y la operacion debe ser indicada ‘inmediatamente. ;Cudntas ve-
ces hemos equivocado el diagndstico en nuestra ya larga expe-
niencia funddndonos en este sindrome minliimo? Cuatro veces.
En dos enfenmos se trataba de apéndices epiploicos; en.uno de
inflamacion del diverticulo de Meckel y el cuarto, de una granu-
lila discreita peniteneal”.

Ante esta optimista declaracion de! Autor v pensando que
habiamos encontirado el desiderdtum para lia. resclucién dlinica
del problema: diagnéstico de la apendicitis; v, antes de iniciar es-
te trabajo, comenzamos por recoger algunas observaciones preli-
minares, confiandonos para €l diagnostico Gnica vy exclusivamen-
te del criterio del sindrome minimo, vy, al final ide la encuesta nos
preguntamos igual que €l Autor: ¢Cudntas veces hemos equivo-
cado? Confrontando luego ‘los diagndsticos asi obtenidos con !os
resultados operatorios, llegamos a constditar que habiamos extir-
pado apéndices sanos (comprabados histolégicamente), lo cual
no dejé de desilucionarnos por que desde €l principio habiamos
depositddo grande confianza en los resultados de esta nueva for-
mula que se nos ofrecia como una flamante pauta diagndstica,
conh que de hoy en adelante podia contar el cinujano.
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Ante 'la maghitud de esta nuestra, primera desilucidr, sur-
gid en nosotros la idea de hacer una discriminacién minuciosa de
las causas del fracaso. Al fin, y al cabo de mucho meditar, pu-
dimos vislumbrar que en el planteamiento semioldgico de la pau-
ta semiolégica minima, debian hacerse cientas consideracianes
previas, a saber: representa el sindrome minimo la expresién cli-
nica constante de una perturbacién lesional del apéndice. No
podria también ser dicha férmula, Ta expresion clinica de un trans-
torno funcional, de origen reflejo que se suscite sobre el apéndi-
ce. ¢Acaso, dquella manifestacidén semiolégica minima no po-
drig también tener un origen psicégeno?

Antes de entrar en el estudio de estas consideraciones pre-
vias, debemos antticipar una explicaciéon acerca del alfcance de los
términos empleados y contenidos en nuestras preguntas. Desde
ya se presume que podrian existir tres subtipos de sindromes mi-
nimos: organico el uno, reflejo ifuncional el otro y psicégeno el
tercero. Asi, consideramos como sindrome minimo lesional u or-
ganico, cuando a la sintomatclogia minima de dolor espontdneo
y provocado en el punto de Mac Burney, se sobreafiade un sin-
drome infeccioso que se halla acantonado en el mismo apéndice,
proceso infeccioso que puede variar, naturalmente, desde el sim-
ple endo-apendicitis hasta 'la peri-apendicitis con peritonitis mas
o menos localizada.

~ Consideramos como sindrome apendicular reflejo, cuando
la sintomatologia anotada, especialmente a la de los signos lo-
cales del ataque (dolor en el Mac Burney) , no correspondan a un
proceso lesional inteccioso en el apéndice, sino que simplemente
representa una verdadera apendicalgia de origen reflejo debida a
espasmos dolorosos suscitados en el apéndice, o sea, que aquella
apendicalgia pueda ser inducida desde una viscera extra-apen-
dicular. Tal €l caso del ovario o de la vesicula biliar.

" Conforme avanzd nuestras investigaciones semioldgico-cli-
nicas, tlegamos a concluir que tos casos que podrian darse, en la
préctica, de sindrome apendicullar de origen reflejo, estaban cons-
tituidas por-dos entidades anatomo-clinicas distintas: el sindrome
del flanco derecho doloroso y la Hamada apendiculo-ovaritis, en
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menos escala por €l sindrome hépato-ovariano, segin hemos po-
dido comprobar Ultimamente.

Ahara bien, nosctros hemos demostrado que cuando el sin-
drome del flanco derecho dcloroso se encuentre Jo suficientermen-
te evolucionado, consta de dos polos; uno superior y otro inferior
los cuales entran en actividad altérnativa v asi, cuando el infra-.
polo abre la escena, se maniifiesta con dolor subjetivo y cbjetivo
en €l punto de Mac Burney vy el primer explorador que constate
este hallazgo, lo interpretard, justamente, ccmo sindrome mini-
mio v suscribird, con razdn, el diagnéstico de apendicitis aguda,
haciendo en consecuencia 'a indicacion operatoria de emergen-
cia. Pero si este mismo caso hubiera sido explorado cuando el
suprapolo se hallaba en actividad, se habria concluido que lo que

aqueja al paciente es una coledistitis aguda, por que se habria
encontrado en punto vesicular, manitobra de Murphy positiva, o a
lo iméejor se thabria palpado una vesicula grande y dolorosa, ha-
ciendo Ta indicacion de tratamiento médico.

De esta suerte surge la discrepancia de criterios y de apre-
ciacidn diagnédstica 'y por consiguiente de indicacion terapedtica,
pues mientras uno de los exploradores afirmd que se trata de una
colecistitis, To cual acarrea la desorientacién del cirujano v de fos
familiares dell paciente; pero como el pacienite es temeroso del
apéndice, €l médico y los familiares se deciden por que se prac-
tique la apendicectomia.  En tales circunstancias es Mamado el
cirujano para que la efectde. ICon el pacierite ya en el quiréfano,
el cinujano se scrprende el tener que extirpar un apéndice sano.

Pero dl cabo de una semana o un mes después, el dirujano
que intervino es Mamado ‘nuevamente por que @ su paciente le re-
pitié el cblico, exactamente igual o peor alin que el que tenia an-
tes de operarse. Ahora comienza el rompecabezas para el novel
cinujano quien primzramente  piensa que le falld alglin de-
talle de técnfica, o que se han formado adherencias y que talvez
a lo mejor quedé una parcela de apéndice incluido en la jareta
o en fin, que €l mufdn del apéndice quedd muy. largo.

Pero esto no para ahi, sino que conforme avanza el proce-
so, un buen dia se presenta otra crisis, esta vez no ya en el polo
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inferior, sino que se descarga con furia sobre el polo superior,
dando lugar a la aparicién de una cridis de cdlico hepético o de
algo parecido al célico nefritico. Si se realiza una colecistogra-
fia se encuentra que hay cdleulos en la vesicula. Esto cuando el
caso es tipico de apendicitis de origen ieflejo con manifestacion
sindromica apendicular minima de causa refleja, o funcional, muy
similar al sindrame minimo ‘de la auténtica apendicitis autocto-
na, como la amamos nosotros, o sea, de la apendicitis lesional,
inflamatoria. :

"El otro caso en que puede presentarse un sindrome minimo
de caracteristica aguda, principalmente por las manifestaciones
dolorosas, estd constituido por los espasmos del apéndice de cau-
sas psicogenas. Los trabajos de Wesphal y Knolthe y posterior-
mente los de Chon han podido demostrar que, aunque sean en
cierto modo térpidos, los movimientos del apéndice existen y su
funcidn consiste en regular el ‘intercambiio de fliquidos y conteni-
do sdlido entre el apéndice y el ciego. Ahora bien, de acuerdo a
estas nuevas adquisiciones sobre la fiisiologia del apéndice, se ad-
mite la posibilidad de que se manifilesten transtornos neuro-mo-
tores puros sobre dicha viscera, verdaderas disquinecias apendi-
culares, comparables. en cuanto a su génesis, a las disquinecias
de las vias biliares con las mismas consecuencia fisiopatolégicas
que tal tratamiento implica. De manera, pues, que bien pudiera
hablarse _de hipertonia apendicular con espasmo del esfinter de
Gerlach que se itradudiria por la consiguiiente manifestacién apen-
dicélgica, de la miisma manera que un espasmo de Oddi, produce
dolor comparable al del célico hepdtico, sin necesidad de que ha-
ya e»m!i_gl_rdc’ién de cdleulos o de clavamiento de uno de ellos en
dicho esfinter. ' o ‘

Ahora bien, en pacientes psico-somdtiicas angustiadas por
alza de la tension por control obligado de sus emociones, es vero-
simil que lancen por los canales del sistema neuro-vegetativo di-
cha descarga y se exterioricen en manifestaciones distonicas o
disquinéticas, sus transtornos psiquicos. - En nuestra serie hemos
tenido 20 casos de sindromie apendicular minimo dell subtipo psi-
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cégeno que no fueron intervenidos, segin consta en el cuadro
Ne 1. Co

Luego proseguimos nuestras ‘iinwews«tilgalditoln‘es sobre el sindro-
me minimo en los casos de apendicitis cronica, encontrando que
estan presente en -todas aquellas afecciones etiquetadas de cré-
nicas, y, aqul asoma un gran escollo para la wtilizacién préctica
de aquelila férmulla sindrémico-clinica. Efectivamente en fosa de-
recha existen una serie de procesos patoldgicos que pueden simu-
lar el cuadro de la apendicitis, y, por consiguiente, pueden.y dan
de hecho un sindrome minimo que resulta equivoco.y por lo tanto,
ltevar en la préctica, a la realiizacién de apendhcec'romuas por lo
menos indtiles cuando no perjudiciales.

Es sabido que los procesos de fosa iliaca derecha de tipo do-
foroso que pueden simular apendicitis son. numerosos y° variados
v-para no cansar la atencion no citaremos sino algunos de los prin-
cipales, comenzando desde fa pared abdomiinali anterior. A ese
nivel pueden tener lugar rupturas de fibras musculares o una
trombosis de lla arteria epigdstrica que puede simuliar el ‘cuadro
minimo apendicular. ‘A nivel del mismo ciego, una tiflitis o pe-
ritiflitis y a veces el ciego mévil o un diverticuto cecal simulan per-
fectamente el cuadro minimo apendicular. A nivel del uréter:
una pielitis o piefonefritis; una crisis de- Dietel en los casos de
ptosis del rifién o €l enclavamiento de un cdleulo a nivel del es-
trecho superior de la pelvis dan también cuadros apendiculares
minimos. No queremos recordar sino de paso que también los
érganos genitdles de la mujer dan sindromes apendiculares mini-
mos como el caso del dolor intermenstrual o el de la ovaritis es-
clero-quistilca.

Errores de Diagnéstico que hemos Reglstrado al Utnllzqr el
Crlterlo del Smdrome Minimo.—

Aplicando el criterio del s:md\rome minimo como pauta y ¢ri-
terio doctrinal para tipificar lo existencia de una apendicopatia
en un paciente desconocido, hemos cometido 30 errores, o sea
que computando de las 183 intervenciones practicadas por ab-
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démenes agudos en el lapso de 13 meses, el porcentaje de error
lega a la alarmante cifra del 27,4%, lo cudl no nos ha sorpren-
dido dado 'que ya habiamos sospechado que la formula semio-
logica del sindrome minimo, por contener tan escasos componen-
tes sintomaitolégicos y signolégicos que permitan definir un pro-
ceso patdldgico, y por otra parte, repitiéndose los sintomas en los
‘mas variados cuadros patdldgicos, resulta una férmula equivoca
y de poca confianza, para fundamentar sobre ella y en firme un
diiagnéstico certero, Por otng Ipante, existiendo wuna multitud de
cuadros clinicos similares en fosa iliaca derecha, que dan lugar
a la aparicion del sindrome minimo, como puede colegirse si se
recuerda 'fa lista de cuadros de iliacalgia derecha, que pueden si-
mularlo, solamente el razonamiento de uno o varios sintomas
permitird orfentar con seguridad, toda vez que dichos sintomas
comunes tendrdn un matiz peculiar en coda una de las diversas
enfermedades, lo cual, junto con fos otros sintomas vy la explo-
racion objetiva ayudan a la diferenciadion.

Tal éb caso cuando trate de discriminar el cuadro de ilia-
calgia derecha en una paciente, pues es bilen sabido que, en el
sexo femenino, los cuadros de siliacalgia derecha de origen gine-
cdlégico ique pueden. evolucicnar bajjo la mdscana apendicular son
frecuentes iy variados. Basta citar como ejemplio, la forma pseudo-
apendicular del embarazo extra-uterino. _

De ahi que, después de enumerar la larga lista de caidas que
podemos tener y de sorpresas que nos tiene reservada 'la Clinica,
llegar al diagndstico cierto de apendioitis solamenite fundandonos
en el criterio del sindrome minimo, va a llevarnos a cometer bas-
tantes errores, que ciertamente, 'unas veces senian intrascenden-
tes y sin peligro para el paciente, siempre que quien cometa el
enror sea capaz de enmendarlo con su. técnica. ‘

Por ello muchos cirujanos cellosos de: su prestigio y concien-
tes de su responsabilidad profesional, han seguido para discrimi-
nar tales casos, el criterio propuesto por la Escuela Lyonesa del
Profesor ‘Merriel, quien exige, para fundamentar el diagndstico
de apendiditis crénica, tres clases de “pruebas”. En primer lugar
la'llamada “prueba clinica” que consiste, cabalmente, en la larga
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discriminacion diagndstico-diferencial con todos los procesos qui-
rdrgicos dolorosos de fosa derecha que mencionamos anterior-
mente. - La segunda exXigencia consiste en la famada “prueba ra-
dioldgica” por la cual se debe verificar la existencia de la apan-
dicitis; funddndose en la aonstatacidn de ciertos sindromes radio-
16gicos, provenientes de signos directos o indirectos originados en
€l apéndice enfermo. Por Ultimo, wviene la prueba ‘bioldgica’.
Dicha prueba se basa en la bdsqueda distemdtica en la sangre de
_ la monocitosis. SegUn el Prefesor Merriel, cuando la monocitosis
llega a scbrepasar el 10%, se estd autorizado, en concomitancia
con las otras pruebas que resultaren positivas o congruentes, a
sentar €l diagnéstico de apendicitlis crénlica. Nosotros én nuestra
serie, nunca hemos llegado a constatar una cifra tan alta de mo-
nocitosis, siendo la mads alta constatada la del 7% {caso N° 30).

Y es asi. como nosotiros hemos encairddo el probllema de la
apendicitis crénica que evaludiona bajo la Formula del sindinome
‘minimo y del subtiipo lesional, para cuyo diagnéstico positivo nos
themos acogido a las pautas y criterio del Profesor Mertiel, que a
nuestro juicio ofrece Tas mejores seguridades de acierto diagnos-
tico. Funddndonos en este mismo criterio, dejamos de considerar
como apendicitis ‘crénicas de entrada o de primera intencién, si
se nos permite la expresién, a aquellas del subtipo reflejo o psi-
cdgeno, pues deben ser consideradas como un epifenémenc de
otros sindrcmes compliejos, tall el icaso del fianco derecho dotoroso
o del sindrome hépato-ovariano, que repencuten sobre el apén-
dice.

Sindrome de Dieulafoy

Estd clasicamente constituido por hiperestesia icutdnea, de-
fensa muscular v plastrén en fosa iliaca derecha. Tal triada sig-
nolégica la hemos constatado en los casos de apendicitis después
de la ruptura: del apéndice, lo cual significa desde ya que ‘es un
sindrcme tardio, pues de hecho implica una compllicacion en la
evolucién de la enfermedad, o cual constituye una enorme des-
ventaja en contra de la validez semiolddica del sindrome, lo que
contrasta con la finurg 'y elegancia pragmdtica de los-otros sin-
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dromes utilizados en este trabajo, con el propdsito declarado de
estudiar su utilidad ‘diagndstica practica en: los sindromes doloro-
sos de fosa fliaca derecha que hagan sospechar en la apendicitis
antes de la ruptura del apéndice, do cual. redunda en un enorme
beneficio, tanto para el paciente cuanto para el cirujano, per que
en ttales casos la apendicectomia practicada es {impia y no ries-
goza. S ERTRIRI ‘
Seglin indicamos anteriormente a su debidc tiempo, los casos
en que se presentaron unas veces completo y otras incompleto el
sindrome de Dieuldfoy, han sido los mds numerosos de nuestra
serie, deblido como dijimos desde ya, a la culpa del médico y del
paciente en partes liguyales. Por parte 'dell paciente la culpa debe
imputarse directamente a la admliinistracion inconsulta del pur-
ganite o a. la administracion, -por los allegados o amigos del pa-
ciente  de la famosa “lavativa’. -Tal intempestiva e linconsulta
terapettica casera ha constituidola granada de mano que ha he-
cho estallar muchos apéndices y particularmente en nuestra serie,
en los que han habido casos en que no habiendo conseguido tener
efecto purgante con la primera doslis, se e odmlln’lstro una segun-
da que acabd con el apéndice.

- Por parte del médico, la forma de tratamiento conservador
antliflojistico v esperanzado-en que la inflamacién ha de ceder, ha
sido responsable ‘de fa ruptura. de muchos apéndices y la obliga-
da intervencion en plena peritonitis con gran impregnacién toxi-
nica que ha Hevado al exlitus letalis de algunos casos.

En lo intervencidn no es raro encontrar que toda la cavidad
abdominalt se halla convertida en un dogo de pus cremoso y mal
oliente, pues con la administracion del:segundo purgante se han
fisurado v resquebrajado las adherencias que formaban el plas-
tron, permitiendo la inundacién de la cavidad peritoneal.

Errores de diagnéstico que hemos reglstrado al uhhzur el crlterlo
Sindrémico de: Diculafoy

Usando el criteriio de Dieulafoy, hemos equivocado dos.ve-
ces, debido a la similtud del hallazgo objetivo con otros procesos.
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patolégicos de fosa iliaca derecha, especidlménte con los de ori-
gen genital y: con algunos otros de origen extra-apendicular. El
primer error fue protagonizado por una paciente (caso N¢ 24),
joven muy nenviosa y pusilanime que después de una serie de epi-
sodios -delorosos, presentd defensa muscular generalizada v fuego
plastron docalizado en fosa illiaca derecha,  concomitantemente
con temiperaitura-en agujas.  En la intervencion se encontrd que
toda o cavidad abdominal se halllaba convertida en un lago de
pus ‘dremoso por ruptura de una anexitis derecha. El segundo
enror (caso N? 37), fue el de una paciente de 50 afios de edad
que-desde 15 dias antes de su ingreso al Hospiitall fue acometida
por un cclor generalizado o todo el abdomen, transtornos ded
transito intesitiricll con episcdics ‘de diarrea y estrefiimiento, néu-
seas, temperatuna v presencia de plastrén muy doloroso en fosa
iliaca derecha. Bn la intervencidn se enconiind cdnicer de la val-
viulia ileccecal,

Criterio mixto en los casos de apendicitis sin signos
locales del ataque

Para resolver este probllema, que desde luego es de mds di-
ficil diagnéstico, hemos recurrido al crilterio de ‘los cirujanos ame-
ricanos que se halla consignado en 'la revista “Surgical Clinics of
North América” (noviembre de 1956) en la que se puede leer
textuatmente: “en los casos en los que a pesar de la sospecha
diagnéstica de apendiciitis no es posible encontrar fos signos loca-
les del ataque’’ se propone Ta blsqueda anamnésica de la asi tla-
mada “cronologia de las ocho primeras horas’’, cuya precesuali-
dad consliiste en que el paciente acusa- dolor en el epigastrio o
hipocondrio en lgs proximidades del ombligo, con la caracteristica
de que este dolor persiste por ocho horas sin remitir. Mientras
transcurren -estas criticas ocho horas, el paciente experimenta un
deseo imperioso de defecar vy a veces, dolor con sensacién impe-
riosa de defecar. - Algunas veces logra expulsar algin gas o par-
celas de materias fecales en las que no hay moco, sangre o gleras.

Al examen fisico, el punto de Mac Burney es negativo, lo
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mismo que los dtros puntos apendiculares subsidiarios; en cambio
hay un punto doloroso suprapubliano sobre la linea media del ab-
domen. Hay sensibliidad al tacto rectal y todo esto concomitan-
temente con fiebre y Teucocitosis.

Utilizando este criterio hemos acertado en el tinico caso
que nos fue dado observar en nuestra serie. LLa observacién re-
cogida es la siguiente: se itrataba del caso N° 69 en el que. figura
un muchacho de 21 afos de edad, que estando en pleno goce de
salud, es dtacado por un dolor epigéstrico acompafiado de deseos
incesantes de defecar sin conseguir expulsar nit gases ni materias
fecales. . Transcurridas unas cuatro horas del inicio, el dolor se
generaiizé a tcdo el abdomen, luego escalofrio vy alza térmica
hasta 38,5.  Hubo tamblién disuria y oliguria en las cuatro horas
subsiguiantes. Al examen fisico: punto de Mac Bunmey compte-
tamente silente, Circs puntos dolorosos apendiculares negativos;
en cambic el punto suprapdbico era marcadamente positivo.
Tacto rectal doloroso. En la ‘ntervencién se encontrd apéndice
de situacién pelviana, incarcerado entre adherencias formadas
por mesenterio de la porcién terminal del Ieon sobre reborde de
la linea inncminada, préximo a la linea media.

Nuestro criterio para el diagnético del sindrome apendicular
psicégeno y del sindrome apendiculo-ovariano

En nuestra serie de 51 casos no ‘intervenidos por haber sido
rectificado el diagndstico de apendiditis con que fueron ingresa-
dos, el dolor harsido uno de los sintomas constantes en todos eflos,
iEste dolor va generdlmente acompanado de sensaciones de pin-
zamiento, crdcres o quemadura en fosa iliaca derecha. Cuando se
ha tratado del sindreme apendiculo-ovariano, hemos registrado un
fenémeno caracteristico respecto de la irradiacién del dolor y que
ha estado presente en el 99% de loscasos. Seftrataba de ta 'rra-
diacién dolorosa thacia el miembro inferior derecho; la sensacidn
doloresa recorre Yla cara-interna y llega algunas veces a la rodilla
y en ciras hasta €l pie. En los casos Nos. 47, 49 y 51, era tal la in-
tensidad dolcrosa de la rodilta que simulaba una gonalgia sinto-
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mdtica de coxitis derecha, que fue descartada radiogrdficamente.

Este sindrome apendiculo-ovariano, se agudiza general-
mente durante los periodos menstruales, el dolor que subjetiva-
mente es Jocdlizado en el punto de Mac Burney, objetivamentte se
constata sobire €l punto ovarico. Bl tacto rectal suels demos-
trar-en tales casos: Utero hipcpléstiico en retroversién y uno o am-
bos cvarios qumentados de volumen y muy dolorosos.  En algunos
casos se ha recurrido a la gineccgrafia para demostrar el aumen-
to de voliumen e los ovarios (casos Nos. 4, 6, 21 y 32).

MNuestro Criterio para el Diagnéstico del Sindrome de la
apendicitis psicogena

Utilizando el crliterio subjetivo para el diagnéstico de la apen-
dicitis psicdgeno, se pueden descubrir en el curso del interrogato-
rio ciertos estigmas o predisposiciones psicdgenas, tales como:
antecedentes hiereditarios de ataques epilleptiformes en fos ascen-
dientes o colaterailes. A veces llas mismas pacientes adollecen de
talles ataques o sus equivalzntes (epifiepsias de tipo visceral, au-
sencias, etc.) o ciewios estigmas - (paliadar ojival) o de cierto
estado de nerviosismo que las delata al instante. Son de cardcter
puerill y da temperamento suceptible v sobre todo muy sugestio-
nabiles, hasta el punto 'que tres de llas pacientes de nuestra serie
(cascs Nos. 8, 14y 19), reprodujeron la sintomatoliogia tipica
apendicufar que sufriercn, respectivamente el padire de Ja pacien-
te en ¢l caso N9 19; fia hermanita en el caso N? 14 y una amiguilta
en el icaso N 8, quienes fueron cperadcs meses antes y oyeron
de sus propios labios el irelato de sus sintomas y padecimientos.,
Dada su subestionabilidad estas pacientes reprodujeron somatica-
mente los sintcmas que habian: escuchado v Miegaron all Hospital:
con el diagndstico ide apenditcitis hechos por ellias mismasy con Ja
sUplica de que se lles operara cuanto antes para no sufirir ’t‘an\to
como- hiabian sufrido sus respelctivos alllegados.

Utilizando el criterio objetivo para dilucidacién de estos ca-
sos, se comprueba que efectivamente es el punto de Mac Burney
el doloroso en 7 de cada 10 casos, pero en los restantes, el dolor
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objetivo se lccaliza mucho mds abajo, coincidiendo con el punto
ovarico; en otras ocasiones -existe un tridngulo hiperestésico que
ocupa toda la fosa iliaca derecha. El dramatismo del dolor es tan
grande que contrasta con llo ninguna alteracidn def estado gene-
ral, adn con 24 horas de evolucion delt cuadro ddlloroso ni: siquiera
hay alza ténmica ni bucall ni rectal; tampoco se encuenttran trans-
tairnes del trdnsito intestinalt, Cbjetivamente Jos signos locales deil
ataque se reducen o una ligera sensibilidad en el Mac Burney o
a la presencia del tridgngulio hiperestésico. En llos casos dramdticos,
debido al dlanto continuado v a los sollozos thay contractura de la
pared abdeminall que puéde ser tomada come defensa muscilar y
dar lugar a graves eirrcres de diagndstico. ‘ ’

En contraste con esta pobreza de los signos locales del ata-
que, se encuentran abundanites signos generales que nos han per-
mitido catdlicgar a estas pacienites como jportadonas de apendici-
tis psicdgeno o por lo menos sospechar dicha posibilidad y diferir
la intervencion hasta complietar la exploracion con los exdmenes
paraclinicos de rutina. 'Los thdllazgos generales han consistido en.
lo siguiente ; aboliicién del refllejo conneall; abolicion del reflejo
ovular; paladar en ojiva; abolicion o exageracidn del reflejo cutd-
neo obdominatl; dermognatfismo persistente; exageracion o aboti-
cidn dell vefiejo rotuliano. Como dlijimos desde yo, Yo constatacion
de estos signos nos han servido ‘de poderoscs auxiliares para
sospechar y luego tipificar lo apendioitis como de origen psicd-
geno. Bfectivamente puestas en cbservacion estas pacientes, no
se encuentra la minima alteracidn en el cuadro  término; los
exdmenes hemdticos de rutinag tampoco demuestiran signos biohd-
gicos de iinfeccién y esto aun cuando se tomen: lias muestras de
sangre en plena crisis.

En resumen nuestro criterio para el diagnéstico de apendici-
tis psicégena, se fundamenta en los siguientes hechos: 1° la cons-
titucion de una sintomatologia frondcsa y atipica que no encaja
dentro de los cdnones cldsicos, sindrémicos apendiculares, que he-
mos descrito anteriormente. 2° En caso de que se presentarg al-
guna similitud evolutiva con el sindrome de Murphy, por ejempiio,
tomamos como dato de grar valor diagnéstico diferencial, la no
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existencia. del sindrome infeccioso concomitante, -salvo natural-
mente el caso de coexistencia de dos afecciones, tales como apen-
dicitis. psicogena y amigdalitis o simplemente un - estado gripal.
3% En caso de presentarse ialguna similitud con el tipo miniimo, que
dicho sea de paso es con el que mas puede confundirse, la cons-
tatacion de lo sestigmas psicogencs anteriormente desaritos, tales
como: abdlicién del reflejo cormeal, del ovular, dell cutdneo abdo-
minall, dermcgrafismo, etc., nos han servido de puntos de apoyo
para poner en duda la existencia de apendicitis orgdnica, lesional
inflamatoria y, por consiguiente, hacen pensar en la posibilidad
de encentrannos frente a una apendicitis de tipo reflejo o psico-
geno. - :

En cuanto dl sindrome apendicular psicégeno v al sindrome
apendicullo-ovaniano, pedemos afirmar que en dligunos casos pue-
den evolucionar paralelamente e intrincar el cuadro de tal manera
que es muy fdacil cometer cudlquier error; sin embargo la com-
probacién de un sindrcme dismenorrelico conjuntamente con un
transtorno de la regla en &l sentido hipo o hipermenorreico y la
constatadion “objetiva wpoir tacto rectal de un Gtero hipopliéstico,
hablan muy decidcramente en favor de wun sindrome apendiculo
ovariano. Cuando sea posible medir la acidez vaginal por medio de
papeles tonnascies de distinta sensibilidad para el PH, la consta-
tacién de una disminucién delf PH vaginal seria otro angumento
que - hablarfa en favor de dicha posibilidad. '

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Valor Acertive de Ibs'distintos Sindromes

a) Sindrome de Murphy:

19—El sindnome de Murphy cuando matiza al sindrome
doloroso ‘agudo abdominal con su crondliogia completa, ha pre-
sentado un 929 de especificidad positiva para apendicitis agu-
das y, por tanto, tiene valor semiolgico acentivo para los casos
tipicos en el alto porcentaje iindicado, fo cual crea confianza en
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el cirujano para usorlo como pardmeiiro diagndsiico y como oni-
terio doctrinal acertivo, pues ‘dicho sindrome se presenta antes
de la ruptura delt apéndice, o cual entrana gran utilidad practica
al permitir intervenir en tiempo oportuno v con bajo riesgo qui-
rurgico.

29— Segin los protocolos 'de nuestra serie de apendicectomi-
zados, €l sindrome de Murphy ha hecho acto de presencia con la
cronologia completa, cuando fla patologia suscitada en el apén-
dice ha sido la de la cavidad cerrada por coprolitos impactados.
en su duz.

3°—Cuando el sindrome de Murphy se ha presentado con el
matiz de la inversidn, en lo que al componente doloroso se refie-
re, ha localizacién topogrdfica del apéndice ha sido la retrocecal
o la paracecal, aunque en itdles circunstancias su valor- acertivo
calculames que baja al 80%.

49— Cuando la cronologia de Murphy se ha presentado in-
completa y/o distorsionada hay que dudar del diagnéstico de
apendicitis v pansar mas bien en que pusda tratarse de un sin-
dromie ab-gpendicular (apendicitis psicégena y/o referida) .

5°%—iEl 8% del porcentaje no acertivo para apendicitis
conresponde a los sindromes que pudiéramos tipificarlos como
para-apendiculares, y, cuya sintomatologia y signologia son fidén-
ticos al cuadro de apendicitis aguda; de ahi el inevitable error
cometido. Tales cuadros han sido: Enfermedad de Crhon, adeno-
linfitis mesentérica, tiflitis; en la mujer, el embarazo extra-
wuterino roto (forma pseudo-apendicular) v en las nifias la anexi-
tis T.B.

b) = Sindrome Minimo:

1°—El sindrome minimo es wno de tipo plurivoco y se pre-
senta en todos llos procesos dolcrosos, agudos v crénicos de fosa
ijaca derecha (mds de 25 patologias) con las cuales hay que
entablar diagndstico diferencial. Merece confionza como criteric
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dectrindl evecatonio y/o recordatcrio parg los noveles cirujanos
a solicitar una consuilta a los colegas de experiencia; y para com-
partir ta tremenda responsabilidad de ila duda.

2°—En los casos dolorosos ordnicos de fosa ilfaca derecha,
para que al sindrome minimo pueda atribuirsele valor acentivo
en los casos de apendicitis crénica o crénica reagudizada, debe
plantearse, a ferciori, el diferencial siguiendo la pauta doctrinal
de fas “pruebas’, tanto clinicas como hematolbgicas v radiolo-
gicas, descritas en la parte pertinente de este trabajo.

¢) Sindrome Cronolégico de las Ocho Primeras Horas:

19—Es un sindrome relativamente nuevo, descrito por los
cirujanos anglosajones. Segin la *empemilelnvohd de llas autores, es
de gran impentancia vy utilidad préctica en los casos en los que
no se encuentren signos dolicrosos localles dle»l' ataqle apendicular
en fa fosa dliaca derecha.

2°—IEn nuestra experiencia solamente hemos podido encon-
trar dos 1casos, que ffueron correctamente diagnosticados con fla
ayuda de este pardmetro idiagnéstico. No podemos con tan poca
experiencia sacar conclusicnes respecto del grado de confianza
y/o de acertividad 'que pueda 0ltdrg~0rse||>e a esta nueva formula
semioldgico-clini ca.

3°—Dicha c'ro;noil*ogu"a de las ocha primeras horas se ha pre-
sentado en llos casos anotados, cuando la patdlogia apendicular
fue de tcpografia pelviang baja  (para-dmpulio-rectall) .

d) . Sindrome de Dieulafoy:

19—Es de |presentacién constante cuando en ta evolucidn de
un sindrome apendicopdtico ha thabido un enror de tratamiento
con da administracién intempestiva- de purgantes y/o lavados in-
testinales, o cual como es bien sabido, origina la muptura del
apéndice con lla formacién consiguiente del plastrén.
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' 2°—IEs por tanto, un sindrome objetivo tardic originado en
errongs terapéuticos en el 95% de los casos, debido o la reventa-
zon del apéndice. La intervencion en tales circunstancias ofrece
grandes dificultades técniicas.

3°—iEs desde luego un sindromle objetivo plurivoco. Se pre-
senta en todo |proceso linflamattorio de fosa iliaca derecha, tanto
en los de origen apendicular como en los de origen extrg-apen-
dicular. En la mujer se presenta en las ginecopatias inflaomato-
rias, lo cudll obliga dil discrimen con todas fas gineco-flogosis:

e) Sindrome Apendiculo-ovariano:

1°—Diagnosticamos sindrome apendiculo-ovariano, cuando
a la formula paramétrica del sindrome minimo, segin nuestro
criterio, se sobreafiadlan trastornos o inregularidades del cidlo
menstrual en el sentido de hipo, hiper y/o polimenorrea.

29— Soiemos sospechar también, dicho sindrome, en los casos
en llos que a la formula sindrémica minima, accmpafie concemi-
tantemente ila iirradiacién dolorosa tipica hacia miembro infenior
die'ria-c‘ho que es constante en estie caso. A 'f'orcuow se pensard en
dicho dl.)o\g)nOSlthCO cuando coexistan fos pardmetros dell sindrome
minimo con ilos dell sindrome dismenonreico en pacientes jévenes.
Es de gran valor diagnéstico diferenciall para discerniir y solventar
ell problema, la pelvigrafia y/o la ginecografia.

f)  Sindrome Apendicular Psicégeno:

1°—Fundamentamos nuestro critterio diagndstico en los si-
guientes pardmetros: en la frondosa anamnesis con matices ati-
picos que no encajan en la esfera 'de ‘ningunc de Jos sindromes
apendiculares descritos, que mnp«nﬁquen las diversas patologicas de
fosa iliaca derecha.

© 29—FEn casos de semejanza con alguno de flos sindromes
dolorosos, particularmente con el minimo, la constatacion anams-
nésica de cientos estigmas psicdgenocs, tales como: ataques epi-
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leptiformas y/o baille de San Vito en ascendientes o colaterales y
en el mismo paciente, junto con un temperamento nervioso, pusi-
liGmine o sugestionable, obligan a inclinar el ariterio clinico hacia
el corigen psicégeno de la pretendida apendiccpatia, que en este
caso o tipificamos como ab-apendicular,

3°—También en los casos en que se encuentran junto al
paramietro minimo la presencia de estigmas psicégenos objetivos,
tales como: abolicién det reflejo comeal, del uvular, del cutdneo
abdomiinall y/o del reflejo rotuliano. En otras ocasiones puede ha-
ber, por el contrario, un estado de hiper-reflexia. Semejante con-
junto paramétrico nos ha servido de punto de apoyo para poner
en duda que aquella pretendida apendicitis sea lesional, vy, mds
bien hacer sospechar, que sea de ornigen reflejo y/o psicégeno.

4°—Cuando por o agudo y/o dramatico del sindireme apen-
dicdlar minimo hiciera sospechar orgonicidad inflomatoria del
cuadro en cuestidn, la evolucién apirética del proceso, por una
parite v, €l hallazgo por otra, de una formula hemdética normai
o casi normal, hablan en contra de o existenicia del componente
infiamatcrio, o sea de la “itis' de la apéndice-itisy,. por tanto,
quedaria tipificada aquella “itis” camo funcional y/o psicoégena.
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