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"L a  apendieitis constituye uno de los temas de perenne ac­
tualidad dentro del vasto panorama de la patología hum ana, de­
bido al notable porcentaje con que se presenta en todas las zonas 
habitadas por el Ihombre. 'Por esta razón su estudio, observación 
clínico, modalidades y 'fonma de tratam iento, están constante­
mente revisadas y  expuestas por los clínicos y  dos cirujanos", se­
gún aifinma el Dr. Víl'laifañe en su trabajo titulado "Apendieitis 
Agudas" (e l Día Médico N ° 88. Dcbre. de 1958).

Por esta razón es que /nos Ihernos visto obligados a plantear 
el problema, puesto que Jas consecuencias médico-sociales que 
dim anan1 de cierta  conducto pnecipiitaldla sobre Wdto entre Ibs prin ­
cipiantes que Intervienen, sin' .repodar n i aun en los casos de apen- 
díciltls psicógena o de apendieitis refle ja, como sucede en el cuadro 
de|i síndrome del 'flanco derecho doloroso. En tales circunstancias 
s'i Ib  «formo, de tratam iento iha sido la  abilaclón del apéndice, se 
desencadena en; e l post-operatemio mós o m.enos atojado, u.n cua­
dro dramátlct» .ouiyo prim er episodio se In ic ia1 urnas semanas, meses 
o algo más tarde, luego de practicada la apendicetomía con una 
nueva crisis doloroso .igual o más dram ática que la que motivó la 
intervención. 'Entonces se 'inicia e l vía orucis 'del paciente y del



cirujano que ¡intervino itan candorosamente, cuando, otro colega 
es llam ado para atender esta nueva crisis, quien diagnostica "a d ­
herencias" ouandb no de "m a l operado" y  en consecuencia pro­
pone >la reintervención para quitar las adherencias o rectificar lo 
m al hetího. E l traumatismo de esta nueva intervención, natural­
mente1 que puede engendrar adherencias por e;l am plio manipuleo 
de ilas visceras en buscá de las inexistentes adherencias o de lo n ial 
hecho.

Cuando la' paciente apendilceCtomizada sea una psicágena, 
la próxima : crisis va- a descargarla en otra viscera1 sobre la cual 
somatizará otro cuadro que simulé un cólico renal1, por ejemplo, 
o un luitie'r'ino o salpiingiiano, vesícall, tu cubro cud'iquieira de tipo Vis­
ceral. O e tedies imodbs una, (tieinaemai reiniteinvewcián para extraer un 
supuesto có!lcd!ó reinal o extirpar los anexos o aun el1 útero «mis­
mo, acabará por convertir a la paciente en un verdadero 'hospital 
am bulante, con las graves ■ consecuencias-, médico-sociales que 
ello im plica, pues el uso a larga mano de los sedantes dél dolor o 
de los tranquilizadores, acabará por convertirla en una toxicó- 
mána. Otro de los motivos que.nos indujeron a1 realizar este tra ­
bajo, fue el deseo de dar a conocer la  m anera como nosotros en­
caramos su estudio, observación clín ica y  modalidades de la en­
fermedad desde él punto de vista clínico sindrámico, que nos ha 
parecido la  pauta1 más adecuada ipara e l razonamiento analítico 
de los síntomas que nos permiten diferenciarla de otros cuadros 
inosolágiiicos sem ejantes.

!Para el estudio dél tema nos Ihemos valido de nuestro propio 
m aterial, es decir, de los casos estudiados y tratados en.el -Hos­
p ita l "Eugenio Espejo" dé esta' Capital.. El estudio clínico, pun­
to central dei tema, Iha sido realizado de acuerdo a ia1 forma y 
condiciones clín icas con que se Ih a n  presentado nuestros enfermos, 
poniendo a prueba, para é l diagnóstico, un cierto criterio sindró- 
mico que lo 'hemos utilizado para cada caso, y luego de analiza­
dos. e interpretados sindrómicamente apriori, lo Ihemos parango- 
naido ai posterior! con. líos baffiazgos anatómo-patollógieos dUrante 
lia ilntervandión quirúrgica. El ctesamrollilo deil tema Ib 'hemos p lan i­
ficado de la  siguiente m anera:
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a) ESTAD IST ICA  —

‘Desde el 15 dle diciembre dle 1962 hasta e¡í 15 d'e enero d:e 
1963, en Pabelilóm rN ° 2, s a te A  y durante nuestras -guardias he­
mos practicado 53 intervenciones tpor síndromes apendiculares 
agudos y 17 por síndromes apendic-uilares crónicos, sobre un total 
de 183 operaciones de abdómenes agudos durante el- mismo lapso.

Asimi'smo, han sido ‘hospitalizadas en didho servicio quirúr­
gico, 67 pacientes que Ihan ¡ingresado con. él' diagnóstico provisio­
nal! db "apendlitiitiis crón ica", dle- (lias cuates 52 fueron dladbs dle 
a lta  sin interveción. Las 16 restantes fueron intervenidas pero 
después de haberse rectificado su diagnóstico, según puede apre­
ciarse en el cuadro adjunto.

CUAD RO  N- 1 

‘PAO EN T.ES IN G RESA D A S CON iEL D IA G N O ST IC O  
PR O V ISIO N A L DE "A P E N A IC IT IS  C R O N IC A ".

Pacientes no intervenidas Intervenidas con diagnóstico rectificado

20 -casos. Apendliic-itis psieó- 2 casos. 'Embarazo Cxtrauteini1-
giena. no. ('Forma' pseudb-

5 casos. Coiiiitii© dteiretha. apiendiouíltor).
6 casos. Aniexitis dleirecha. 1 caso. Quiste dtel Ovario Tor-
1 caso. Tenisión- pire-meins- oi'db. (Forma ipseudb-

trua'l. apencticulor).
6 casos. OVainMs Esoteroquiís- Hiimen; Abdomen

1ica. 1 caso, limpieriforaciómi deH
4 casos. Fiebre Tifoidea. Hiimen. Abdomen
6 casos. Tiiflliiitiis Aimebtiiana. agudo. ('Forma pseu-
3 casos. Grip= (forma abdo­ db-aipendliciuilbr).

m inal) . 10 casos. Polo iniferibir dlelli í!bn-
1 caso. Ciego M ó vil co derecho dfcllbroso.

((Apeodliciitie re íle ja i).
2 casos. Tubeircufosüls gen ita l

(Form a pssudlo-aipen-
dfeiilbr cor» Plastrón
dle¡ fosa illíata deire­
ciba') .

TO TA L: 52 casos TO TA L: 16 casos
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b) EDAD Y  SEXO  —

¡En total se ¡han operado 48 mujeres, 20 ¡hombres y 2 niños. 
Respectivamente o  te' edad, .líos cosos se descomponen, así: 52 
entre '.'los 1 8 y  35 años de eidladí; 20 eníire- '!¡cs: 35 y  60 años. Los 
niños conrespondlem o miencinsis d'e 8 y  6 años, rie'spectwamie'nite.

c) D IVERSOS C R ITER IO S PUESTOS EN PRA C T IC A  PA RA  EL
D IAGN O STICO  DEL S IN D R O M E A P EN D IC U LA R  AGUDO.-

Los expertos tienen toda la 'razón a'l insinuar que cuando un 
apendicuilair. se imiuere, alliguiiiem tiene te  oulpa<. Según tos cómpu­
tos del! Instituto de Clírrico Qui'rúngiba de Buenos Aü'res, que ha he­
cho una encuesta respecto del grado de culpabilidad, tomando en 
cventa l'os diversos factores que intervienen en el' problema1, han 
lülegatib .o eisitdbOeceir «II s¡:*giuÍBinC© ponceniSaijie: por cullpa da Ib 
enferm edad eí¡ .15%; el¡ a'hrilb'uicb ol1 paciente es e¡í delü 2 5 % ; y, 
©Ti ip9i*iini3in¡t¡e .cl!¡, 'médico el! 6 0 %  . lEsto súbita afea de ouúpaibiffidad 
aíin¡¡biuií¡db!-al clruljaino, oreemos nosotros se debe, po¡r lio míenos1, 
en lo que a-nuestro medio-se refiere, por ser e l internista el pri­
mero que otiiends ©sitios casos a'giudbs, quien en .vez d!e -Momar 
en cansuíito di ¡cimuijamo, espera- xju© eil' paciente presente tbdb 
el' cuadro de complicaciones, totes ccm o: vómitos, defensa muscu­
lar, es idiec'iir qiuie según; él, espera que el1 ipircciesa-se aclare con í'o 
ruptura de la apéndice para hacer e l diagnóstico y  enviarle al c i­
rujano, aunque sed ya  un ipoco tarde. 'En ocasiones el Internista 
sigue actuando aún baijo estos precarias, circunstante i'as, tratando 
de1 "e n fria r" el proceso con la  concebida bolsa de ¡hielo o con la  
aplicación por ¡millonadas de antibióticos hasta volverle resisten­
te. ‘Un Cuarto factor db ou¡l|patail!l¡daid es eil’ que debe aitinibuiiirse a  ios 
fam iliares de la enferma, ¡pues ellos ¡por su cuenta y riesgo suelen 
adm inistrar, frente a cualquier "dolor dé estóm ago" el consabido 
purgante o la1 famosa -lavativa con lo  cual acabarán por .terminar 
la obra destructura que lia infección provoca. sobre el apéndice.

De ahí que lógicamente el 8 0 %  de los casos que se presen­
taron en nuestras guardias fueron 'intervenidos después de la. rup-
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'tura, es deciV, casos con apéndices supurados/-casós con apéndi­
ces gangrcnadcs, cuando no desprendidos por su base o fundidos 
formando una papilla pútrida' en medio dte las asas intestinales 
incardimadas en el proceso patológico.

Por eso encontramos muy laudable ‘la preocupación de los 
Profesores de C lín ica1 Quirúrgica por encontrar una' fórm ula olí- 
nico-semioíágica que perm ita facilitar y  ag ilitar el' diagnóstico 
precoz. 'Pero’ipóriimásnb'U'eriás' fórmulas iCjue se propongan, si' estas 
no son . ap licadascbn. recto criterio clínico, sentido práctico y  ho­
norabilidad' prdfesibnal, no se Ihabrá adelantado gran cosa en la 
¡inmensa tarea de salivar a ios pacientes, atacados de tan grave 
proceso.

. iPara nosotros el diagnóstico de una apendicopatía o mejor 
diríamos -ddf: síndrome apendiciuilbr •ha sido como -lio ejecución d'e 
lia apeindiioeatoirnía1 imtiismia, es 'decir que em unos casos será fácil 
y en otros m uy dlilfíoili1 sentiar eili diagnóstico, así icomo la apen- 
dicectomía en unos casos es fá c il y  en otros muy d ifíc il dte reali- 
zarfa. Ante tan aprem iante dificultad y  supuesto que el diagnós­
tico de: apendicitis es uno de los más comunes y  corrientes entre 
los de urgencia, 'hemos recurrido en la práctica a la utilización 
efe cientos crifleriias dlíniico-seimiológibos cicnidíemisaldos en ciertas 
fórm ulas y  elaborados por los grandes maestros y de cuya capa­
cidad y  experiencia' clín ica 'no es posible dudar. ¡Utilizando tales 
criterios en el d'isorümen de nuestros casos, Ihemos podidb apre­
c iar su gran valor semiológico de algunas de didhas fórm ulas al 
obtener diagnósticos correctos, que se ‘han traducido en una ga­
rantía de acierto en un elevado porcentaje de casos que con la  
utilización de alguna de ellas se eleva hasta e l 9 0 %  de los casos.

Cuatro sen los criterios que hemos utilizado para llegar al 
diagnóstito clínico del síndrome apendicular y  que han sido a lter­
nativam ente'aplicadas, tomando en cuenta ya sea la  anamnesis 
del paciente o la  exploración manual de la zona supuesta enfer­
ma y en ocasiones del resultado de ambas cosas a la vez. Con 
ello queremos significar que utiillizando:estos criterios, sea uno u 
otro, desde el principio podemos orientarnos acerca de las dos 
grandes posiblidades añátom o-clínicas que puede acontecer con
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el' apéndice 'de líos pacientes posibles die una apendicopatíá, a sa­
ber: que estemos frente a l caso de apendiciti's en que la  perfora­
ción aún no se ha producido o que nos encontremos eventuaámen­
te frente a las condiciones en que la  perforación ya ha tenido 
lugar.

¡La primera posibilidad podemos cdlegirla ipor líos datos que 
obtengamos del interrogatorio y  lo segundo lo sabremos mejor por 
las características palpatorias que obtengamos d[e la  exploración 
m anual de la* región. Ahora bien, el criterio que toma- en cuenta 
los 'resultados del Interrogatorio pora fundam entar sobre'ellos la 
base diagnóstica, es lo  que nosotros 'llamariamos' criterio anarn- 
nésico subjetivo, pues como su nombre lo  indica consiste en es­
cuchar a'l paciente el relato de sus padecimientos como sujeto que 
sufre y que lo declara a i médico. Utilizando didho criterio como 
(punto de partida para ilo fundamentación del diagnóstito sindró- 
mlco, tiene el clín ico ai su favor; la  enorwie' ■ ventajo de obtener 
una ideo de conjunto acerca de la  imanera como (han ¡'do brotan­
do los síntomas para ¡¡integrar el'cuadro y  por consiguiente, cono­
cer la cronología' de aquellos mismos síntomas juntam ente con su 
evolución.

Con ello obtenemos un registro sintomático y una1 ¡imagen 
de los signos que ¡han ido brotando durante e l curso deI' proceso 
apeindiicqpáit'ioo, hastai !M¡egor o> 'fonmar 'lo que tell gnain clín ico anglo­
sajón M'umplhy. llamó " la  cronología, d¡e los síntomas de Iq apendi- 
citis agudo". ¡De ila aplicación práctica de esta fórm ula clín ico- 
sem iológita, dedujo e l mismo Murplhy dos consecuencias im por­
tantes; la primera qiue todai apendicitis típica Iha de seguir esta 
cronología 'de 'los síntomas y, según,día, que hay qiue dudar del 
diagnóstico de opeindilaitis cuando esta arandllogiía- no ¡se presenta'.

Otro criterio que Ihemos puesto a prueba en e l discrimen de 
las apendicopa'tías es el que pudiéramos llam arlo C riterio  Obje­
tivo  y que como su nombre lo indica consiste en ir en busca de los 
signos locales dol ataque (hallazgos objetivos m orbosos), que per­
m itirán oriien|tia¡tin¡as' hacia  lo  'llesionail del proceso apeindicu lar. £s- 
ta verificación palpatoria de los signos locales del ataque, perm i­
ten establecer dos subsínldrcimes objetivos: ©l síindromie mínimo-
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de! Profesor lyoniseviteh y  el1 ¡máximo dte ’Dieülofoy. E l primero 
tiene por'form ulo la siguiente: dolor objetivo y  subjetivo en él 
punto de M ac 'Bumey. Ho síidlo tílanomiiinoclb míoilmo, entend'emos 
nosotros, por la concomitancia del imenornúm&ro de si'gnos y de 
síntomas que pueden evidenciar el reconocimiento del apendieitis 
y el otro, que hemos diado en llam arlo máximo porque en su fór­
mula concurren el m ayor número de síntomas y  signos que ca- 
racterizarían uno apendicopatía, desde luego ya com plicada co­
mo veremos después. Su fórmula está integrada por la clásica 
triada de : hiperestesia cutánea, deifensa m uscular y plastrón en 
ilíaca derecha1, cuyos dos últimos componentes, im plican, desde 
luego, una' complicación en el proceso y  de los más graves, o sea, 
la perforación de la- apéndice.

'Esto natura límente no quiere decir que en el discrimen de 
nuestra serie de apendlicqpatías nos hayam os contentado sola­
mente con adherirnos al criterio anamnésico subjetivo, descui­
dando iló ccnstotpición de Itos signos locaites deil ataque o viceversa!, 
concretándonos solamente al examen regional quirúrgico y me­
nospreciando la anamnesis. Nada dte eso; por el contrario lo que 
queremos significar con ello es que 'hemos dado prioridad a  uno 
u otro criterio, según ha convenido al tipo de apendicopatía que 
tengamos entre manos.

d) A PL IC A C IO N  PRA C T IC A  DEL C R IT ER IO  SU B JET IV O  A
LOS CASOS DE N UESTRA  SER IE  —

Comenzamos primeramente por ap licar el criterio del sín­
drome cronológico de 'los síntomas, o sea, a aquellos casos que, 
según la anamnesis, habían seguido la pauta sindrómica de Mur- 
phy. Para facilita r nuestra labor en ese sentido, planeamos e i iti­
nerario semiü-téchico que debíamos seguir en cada caso, d é la  
siguiente m anera: a) 'Historia anterior al com ienzo del dolor, b) 
Orden de sucesión de 'los síntomas, c) Signos 'locales del ataque.

a) Historia inmediatamente anterior a l comienzo del do­
lor.—  Frecuentemente existe una historia de indigestión, el fa ­
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moso "em pacho" (diagnóstico hecho en casa por los 'fam iliares 
del enferm o), que ha sido él responsable dé lo adm inistración 'in­
tem pestiva de lavados y  purgantes que tantos apéndices 'ha per­
forado. ¡Es frecuente que tam bién Ihaya una historia de irregula­
ridad en las deposiciones (razón por la cu al también se le purga 
al p ac ien te ). En nuestra serie de 70 apendicectom'izados han 
habido 23 casos, o sea, ©I. 3 2 %  en que se iha puesto en evidencia 
la existencia de ta [famosa ¡Indigestión, durante 'los días inmedia­
tos al comienzo del ataque doloroso.

b) Constipación y Diarrea.—  La constipación ha sido el 
fenómeno 'constante en id' serie de casos <¡initervenW'os, salvo e!l de 
3 pacientes en quienes hubo diarrea' y en los cuales e l hallazgo 
operatorio fue Adenoliínfítis Mesenitérica (casos'Nos. 6, 61, 73 ).

c) Orden en la sucesión de los síntomas.—  La sucesión de 
los fenómenos que deben presentarse, según lia cronología de los 
síntomas de M'unplhy, deben seguir e í siguiente orden: dolor ep i­
gástrico o perium bilical que pronto se general-iza a 'todo el abdo­
men para algunas horas ¡más tarde localizarse en fosa ilíaca de­
recho. 'Luego sobrevierten náuseas y  vómitos y, por -último, a l ca ­
bo d¡3' 6 o 12 Iberas, it'eimipie'riat¡iJr<Q.

En  rjuesii'na serie, en Ib qiue ál' dolar s!e ¡refiere, Illas constatacio­
nes han sido las siguientes: el dolor epigástrico no ha (faltado nun­
ca. Solamente el 4 0 %  de los casos han presentado él' síndrome 
de Munpby completo, con su evolución ¡típica desde epigastrió- 
ombllgo-ífosa ilíaca derecha. En cambio el otro 4 0 %  de los ca ­
sos han presentado un síndrome de 'Murphy incompleto en esta 
form a1: epigastrio-fosa ¡ilíaca derecho. iEI 2 0 %  restante han pre­
sentado ¡un síndrome de M¡uriphy invertido, esto es que el dolor ha 
nacidó primeramente en fosa ilíaca derecha y luego se ha propa­
gado al epigastrio. Hemos observado que los casos en que ha¡ 
habido un síndrome de M'urphy completo, e l hallazgo operatorio 
ha1 consi'stüdo en apendicitis agudas obstructivas.por '¡mpa-ctación 
de coprol'iitos, y, cuando se ha presentado el síndrome de Murphy 
¡í'nventódb, é í hailíiazgb operatorio consistió en ¡eit .•emoueiní'ro de 
apéndices retrccecales o paracecales.
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d) Náuseas y  vómitos.—  La  'náusea 'ha; sido un síntoma 
constante efe la  seriada, especialmente en mujeres. Ha hecího su 
aparición después de algunas 'horas de .¡nitrado el: dblor y ©n otras 
ocasiones se han presentado simu I tá n e am ente con él.

e) Temperatura.— iHa¡ sido urV val'toso auxilüifcnr diagnóstico 
te disociación térmica. buco-ireictalll L a  diferencia constatada ha 
siidb tonto más giraindte, cuanto más cerco dle lia aimpollb recta l se 
ha .enicomitirialdb 'elf foco ilnífliaimaitoiriib aipemdi'cuilar.

Signos Locales del Ataque

a) Hiperestesia Cutánea.—  L a  'hiperestesia cutánea ha 
estado presente solamente en el 2 0 %  de los casos. Hemos teni­
do 'la oportunidad de constatar un caso, el N 9 20, en que la hipe­
restesia esitiuvo acantonada em tadb 'l*ai fosa illtoco derecha, ocu- 
pamdb urna1 área triangular descrita con el nombre d'e triángulo 
hiperestésico dé ‘Schon.

b) Dolor Objetivo en el Puntó de M ac Burney.—  Este do­
lor sobre e'1 punto de M ac Burney no es constante ciento por cien­
to, como generalmente se cree y enseña, pues aquella sensibilidad' 
doíbros» del? M ac Burney, según opinión onóraime, está dbdfcr por 
el mismo apéndifce inflam ado y, por consiguiente, e'l sitio de m a­
yor sensibilidad1 a la presión variará dte acuerdo a la posición ana­
tómica 'del apéndice. Además hay otra razón para'que tales va ­
riaciones se produzcan, según la experiencia^ de -Ibs cirujanos in­
gleses, paira que ‘la sensibilidad em ei M ac Burney s!e despierte, es 
necesario que el apéndice no esté cubierto por ninguna dé las 
visceras abdominales; caso contrario ei dolor objetivo a la presión 
no se presenta de una m anera franca y definida, sino que lo ha­
ce d'e unai manera obtusa o emboífada, por lo mismo poco favora­
ble para ila‘ comprobación, palpatoria, tornando en el m ejor de los 
casos, dudbsa su- existencia e ¡induciendo a error.

A  propósito de estas observaciones prátticas respecto de lo 
equivoco de los signos locales del ataque, pensamos nosotros que
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pora' que. se presente e l dolor parietal en la metámera correspon­
diente (¡punto de M ac B u rn ey ), que sea sintom ática de inflama'- 
ción apendicular es necesario que haya contacto del -apéndice in­
flam ado con alguna de las hojas peritoneales d¡e la pared anterior 
o posterior dle te pared! abdom inal, sin interposición d’e viscera 
alguna, a fin de que se complete el circuito nervioso o se cierre 
en el momento en que él explorador apoye su. dedo sobre el1’punto 
de Male Burney. En  caso de hallarse interpuesta una viscera, ef 
dolbir ino se manifestaría* porque ¡aquella baria' e l papel' dle alste- 
dor, impidiendo de’ este modo que él circuito se cierre.

Solamente asi tendría1 explicación cabal él caso del apéndice 
retrocecal, por ejemplo,-afección en la cual el dü'lor sobre él M ac 
Burney a veces no existe, o s'e hallá muy embotado, por 'hollarse 
el apéndice treouibierto por el ciego, 'Ib que Impide que al buscar 
el punto apendicular el apéndice tome contacto con el peritoneo 
parietal anterior. Sin embargo se consigue despertar dolor típico, 
presionando sobre'.la fosa lum bar que estando irecubiemta por el 
peritoneo parietal posterior, desde a llí puede ser aproximado lo 
suficiente para- que contacte con la viscera inflam ada1 y se des­
pierte ej dolor típico. Sem ejante explicación sería aplicable al 
caso da Ubi apewdiC'itis pelviana en Illa cual únicamente eií tacto 'rec­
ta l pone dle manifiesto ell dloter en; eljfondb ¡de¡ saco posterior. 'Esto 
sucede en e l ¡memento en que el dleldb colbcaidb en ila\ ampeilüb 
rectal, empuja1 el1 peritoneo del fondo de saco de Dcuglas hasta 
lllevairlib a¡ contactar contra1 la  viscera inflamadla, despertando el1 
consiguiente dotar.

c) Defensa Muscular Localizada.-— • En nuestra serie el 
7 0 %  de los casos han presentado defensa muscular 'localizada; 
se comprende que así sea, si se tam a1 em cuento que se 'han' pre­
sentado a la consulta después de la ruptura- del apéndice. Que­
remos aclarar que en e l porcentaje anotado, la defensa m uscular 
ha1 sido del grado máximo, en el cual >la pared1 abdominal anterior 
está persistentemente rígido e Inm óvil con los movimientos de 'la 
respiración. £n el 3 0 %  restante de casos, la rigidez localizada 
'ha variado, desde el grado menor en que el músculo parietal se
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ha contraído desde e'l momento mismo de poner l'os pulpejos dé 
■los dedos sobré la pie I1, hasta el grado leve, en que solamente se 
despierta la contractura hundiendo un tanto tíos dedos en foso 
ilíaca o ¡hacia e l sitio en donde yoce él apéndice.

Errores de Diagnóstico Registrados al Utilizar el Criterio 
Sindrómico de Murphy

Enfocando Jo atención hacia el criterio anaminésico de M ur­
phy como pauta diagnóstica para tip ificar ‘Ib apendiccpatías in­
tervenidas en nuestra serie, y 'fundándonos exclusivam ente en es­
te criterio pora' la 'interpretación, 'hemos cometido OCHO ER RO ­
RES, 'los cuales han constituido .para1 nosotros «'na' sorpresa en la 
mesa de operaciones por 'la siVn'ilidad1 de 'los cuadros clínicos en 
ellos registrados semejantes a los de lo apendibitis típica.

Por consiguiente, los errores 'cometidos diríamos las sorpre­
sas encentrados en la' meso dé ope raciones en el memento de 'la 
'intervención, han dependido más bien de las ent'idodes nosológi- 
cas con que nos Iha sido dable encontrarnos. En otras palabras, 
ha sido tai' el parecido en la  evolución de 'los síntom as,'en lo que 
a su sucesión cronológica' se refiere, con el típico síndrome de 
Murphy, que 'juzgamos Inoficioso, en los pocos momentos de 
tiempo dé que dispone el- cirujano ld'e guardia pora elaborar un 
diagnóstico diferencial!, que 'lo ponga1 ai abrÜt|o de posibles erro­
res.

Por lo tanto, ia culpa por estos errores de diagnóstico no han 
dependido dé! criterio semiológlco empleado, sino que han pro­
venido de la1 misma enfermedad, puesto que aquellas afecciones 
abdominal agudas habían evolucionado con» una slntomatolog'ía 
tan parecida y  que concordaba tan perfectam ente con la  signblo- 
gíai cronológica de Murphy, que no dejaba lugar a dudas acerca 
de la tip ificación del proceso, pues su simple constación era de 
por si suficiente garantía de acierto diagnósti'co. Sin embargo, 
como lo había afirm ado desde antaño el mismo 'Murphy, de que 
'había dé dudar'del 'diagnóstico de apendiioiitls cuando la crono-
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logia por él establecida no se presentaba en ¡forma típ ica; pero 
como aquéllos casos concordaba con la fórmula establecida ha­
b ía que adm itir su existencia.

El' cómputo de los errores cometidos se descomponen a s í: 5 
casos d'e Adenolinifitis Mesentérica, casos en los que se pudó 
constatar la concomitancia d'e Am igdalitis Crónica1 o Faringitis 
Crónica. 1 Caso de Tíeítis Regional, el cual no presentó diarrea 
ni antes ni después de 'la aparición del dolor, lo cual hubiera he­
cho sospechar ejl diagnóstico. 1 Caso de üiveirtfcuUiiítis üe ¡lia por­
ción term inal del Neón. 1 Caso d'e TWlitis.

A  continuación presentamos 'resumidamente las historias 
clínicas de los casos mencionados y una solamente de la serie dé 
Adenolínfiltiis M esentérica; he aquí los casos:

Caso N ° 60. M . T. Pablellón N ° 1 Safa' A. ¡Edad! 25 años. 
Ocupación: Agricultor. Estado: Casado. Lugar dte nacim iento: 
Qu'ito. Ingresa el' 31 de marzo de 1956 con el diagnóstico, de 
Apend'ici'tis Aguda'. Se interviene de urgencia.

Características del Dolor Subjetivo.-— Dolor epigástrico que 
se 'irradiaba' a ambas fosas ¡iliacas, pero con m ayor intensidad 
hacia la  derecha.

Características del Dolor Objetivo.—  Dolor objetivo más 
acentuado en fosa iliaca derecha. A  la palpación profunda hay 
contractura de defensa en dicha, zona.

Diagnótico Operatorio.—  AdenoiHinfitis Mesentérica.

Caso NP 64.—  Niño F. P.—  Fi'dha ‘N 9 1.875. Asilado en el 
Pabellón N ° 6. ingresa: eJ 13 de abnil de 1957, con el diagnóstico 
provisional1 de -Parasitosis Intestinal. Tres días antes de su ingreso 
al Hospital se in i’cidi su enfermedad a consecuencia de haber co­
mido fanesca, con dolor epigástrico1. Sé acompaña de escalofrío 
y evacuaciones^ dtainnelcas que contienen curoMos dle tenia. 'En el 
Servicio perm anece algunos días bajo tratam iento antiparasita- 
rio que no logra m ejorar a l páctente. Se queja de' dolor en fosa 
ilíaca derecha acompañado de fiebre.
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Al examen físico: Fatíes peritoneo!. Lengua1 seca saburra I-. 
Haiy hipeinlrofia' dle >tos--pitones orttenícipes y de* ve¡lb dlel paladar. 
Los demás aparatos s'i'n particularidades. Temperatura bucal: 
31,5. Rectal: 38.

Abdomen.—  Abarquillado, fl-ácido. En fosaiilíaca derecha 
se palpa plastrón en forma d!e saldhi'dha, inm óvil y doloroso. El 
resto dtel abdomen sin particularidades.

Característica del Dolor Subjetivo.—  Dolor epigástrico que 
se irradió a amibas 'fosas ilíacas.

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

Se opera -de urgencia encontrándose: Tfiflitis y Adenali'mfitis 
mesemtórica'. Casto iN¡°  58.— J . A. C. ¡Pabellón 'N ° 3. Sai!o A. Fi­
cha: 4.997. Ecuatoriano, de 50 años de edad. Profesión: C ar­
pintero. Residente en Quito. Ingresa- e l 29 de septiembre dfe 
1957, con el diagnóstico de abdomen Agud'o. En el Servidio se 
hace -el diagnóstico de Apendicitis Aguda Perfora do y se intervie- 
ne de urgencia-.

Características del Dolor Subjetivo.—  Dolor muy agudo en 
fosa ilíaca izquierda que a poco se propagó hacia 'la- fosa- derecha 
y luego a todo el abdomen.

Características del Dolor Objetivo.—  Dolor exqufeito en el 
M ac Burney. Ma-ntob-ra- de Blumbe-rg positiva.

Observación.— Este caso no se acompañó de diarrea mi an­
tes ni después del comienzo del dolor.

Diagnóstico Operatorio: 'lle ítis ¡Regional.

-Caso N p 27.—  Paciente F. A. A . 'Pabellón N® 2. Sala A. Ecua­
toriana, nacida en Quito, de 1 5 años de edad. Ingresa el 21 de 
febrero dte 1956, con e l diagnóstico de Apendicitis Aguda.

Características del Dolor Subjetivo.— Ooter de tipo cólico 
ilocailiizadb en ¡fosa ilifaca ■derecha con irradiación di-' hipogastrio.
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Características del Dolor Objetivo.—  Dolor en el M ac Bur- 
ney exageradamente positivo. Defensa muscular localizada.

Diagnóstico Operatorio: DiveintiicuHiltis Gangrenosa' ilocailizadb 
en el tercio medlio de Ib ¡porción tenm'imal diel Ileon.

C R IT ER IO  O B JET IV O  U T IL IZ A D O  EN EL D IAGNO STICO  
DEL S IN D RO M E A PEN D IC U LA R

(Síndrome Mínimo de la Apendicitis)

El ¡Profesor 'IvaniseVitih en su ¡libro "Ju n to  a mis Enferm os" 
aírece <uima. ¡mueva fcwmdlb «emli'otágiioo-'oPíinicai a¡ la  reso tuición ¡dell 
problema sindrómico apendicular. 'En efecto, en la 'Pag. 'N9 21 1, 
se lee lo siguiente: "'Cuando hay dolor espontáneo y provocado 
en el ipunto de M ac Burney el síndrome m ínimo está constituido 
y la operación debe ser indicado.'¡inmediatamente. ¿Cuántas ve­
ces ¡hemos equivocado el diagnóstico en nuestra ya larga expe­
riencia íundándtanos en este síndrome m ínim o? Cuatro veces. 
En dos enfermos se trataba de apéndices epiploicos; en uno de 
inflam ación del divertículo de M eckel y el cuarto, de una granu­
l a  ¡díi'sareltai ¡peiniitaneüil!".

Ante e's'ta optimista decía'ración del1 Autor y pensando que 
habíamos ©nicomtiraidto eH dleisidieniátiuim paira Illa 'resolución dllímica' 
dél problema' diagnóstico d'e la apendicitis, y, antes de in iciar es­
te trabajó, comenzamos por recoger algunas observaciones p reli­
minares, confiándonos para el diagnóstico única y exclusivam en­
te de'l criterio del síndrome mínimo, y, a i fin a ! ¡de la encuesta nos 
preguntamos igual qu'e él Autor: ¿Cuántas veces hemos equivo­
cado? Confrontando luego los diagnósticos así obten i d'os con ios 
resultados operatorios, llegamos a constatar que habíamos extir­
pado apéndices sanos (comprobados histológicam ente), lo cual 
no dejó de desi lucíanarnos por que desde1 eT principio habíamos 
depositado grande confianza en ios resultados de esta nueva- fór­
mula que se nos ofrecía como una flam ante pauta diagnóstica, 
con que de hoy en adelante podía1 contar el cirujano.
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Ante 'Itai maginiiifiud! 'dls- esia nuestra, primera desillluiaión;, sur­
gió en nosotros la idea de hacer una discrim'inación m inuciosa de 
las causas del fracaso. A l fin, y di cabo de mucho m editar, pu­
dimos Vislumbrar que en el planteamiento sémiológico de la pau ­
ta semiológica- m ínim a, debían ¡hacerse ciertas consideraciones 
previas, a saber: represento eí síndrome mínümo la  expresión c lí­
nica-constante de una perturbación lesiona:! de'l: apéndice. No 
pod'ría'también ser didha fórm ula, la  expresión clín ica de un trans- 
torno 'funciona1!, de o-rigen reflejo que se suscite sobre el apéndi­
ce. ¿Acaso, aquella (manifestación semiológica m ínim a no po­
dría también tener un origen psi'cógeno?

Antes de entrar en eí- estudió de estas consideraciones pre­
vias, débemos anticipar una explicación acerca d'ei dl'conce de los 
términos empleados y contenidos en nuestras preguntas. Desde 
ya se presume que -podrían existir tres subtipos de síndromes m í­
nimos: orgánico eí uno, reflejo funcional el otro y psi'cógeno el 
tercero. Así, consideramos corno síndrome mínimo lesiona!' u or­
gánico, cuando a Id' sintomatciliogía mílni¡ma¡ de dolor -espontáneo 
y provocado en e! punto de M ac Burney, se sobreañade un sín­
drome infeccioso que se ¡halla acantonado en el mismo apéndice, 
proceso infeccioso que puede variar, natura límente1, desde el si¡m- 
ple endo-apendicitis ¡hasta 'la peri-apendicitis con peritonitis más 
o menos localizada.

Consideramos como síndrome apenditular reflejo, cuando 
lo sintomatología anotada, especialmente a 'la de los signos lo­
cales del ataque (dolor en e í M ac Burney), no correspondan a un 
proceso -lesiona1!' infeccioso en eil- apéndice, sino que simplemente 
representa una verdadera- apendicalgia de ori'gen -reflejo debid'a a 
espasmos dolorosos suscitados en el- -apéndice, o sea, que- aquella 
apendifcolgia puedo ser inducidá desde una1 viscera extra-apen- 
di’cular. Tal ei caso del- ovario o dte la  vesícula ¡biliar.

Conforme avanzó nuestras investigaciones semiológico-clí- 
nicas, llegamos a concluir que los -casos que podrían darse, en I-a 
práctico, de síndrome apendícular de origen refltejo, estaban cons­
tituidas por dós entidades -anaitomo-olínicas distintas: el síndrome 
de! flanco derecho doloroso y la llamada apen di culo-ovaritis, en
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menos escala por e'l' síndrome hépato-ovarlano, según ihemos po­
dido comprobar últimamente.

Ahora bien, nosotros hemos demostrado que cuaindo e'l sín­
drome dtel- flanco derecho doloroso se encuentre lo suficientem en­
te evolucionado, consta1 dte dos pollos; uno superior y otro ¡inferior 
los cuales entran en actividad alternativa y así, cuando e’l infra- 
po'Io abre la escena, se maniflestai ton dolor subjetivo y objetivo 
en e l punto de M ac Burney y  e'l prim er explorador que constate 
este 'hallazgo, lo interpretará, justam ente, como síndrome m íni­
mo y suscribirá, con razón, el diagnóstico de apeodiicitis aguda, 
haciendo en consecuencia la  Indicación1 operatoria de emergen­
cia1. Pero si1 este mismo caso hubiera sido explorado cuando él 
suprapolo se hallaba1 en actividad, se habría concluida que lo que 
aqueja; ai- paciente es una colecistitis aguda,'por que se 'habría1 
encontrado en punto Vesicular, maniobra de Murphy positiva, o a 
lo ¡mejor se habría' palpado una vesícula grande y doloroso1, ha­
ciendo la  indicación- de tratam iento médico.

Oe esta1 suerte surge la discrepancia de criterios y de apre­
ciación diagnóstica1 y por consiguiente de indicación terapéutica, 
pues m ientras uno d'e ios exploradores afirm ó que se trata de una 
colecistitis,.lo cual acarrea la  desorientación del cirujano y de los 
fam iliares del paciente; pero como el paciente es temeroso del 
apéndice, el médico y  l'os fam iliares se deciden por que se prac­
tique ilo apendiceetomía. !En tales circunstancias es llam ado el 
cirujano para que lo  efectúe. Con e'l podiente ya en e'l quirófano, 
el ¡cirujano se sorprende 'el tener que extirpar <uin apéndice sano.

'Pero al cabo dle Una: semana o un mes después, el cirujano 
que intervino es llamado nuevamente por que a- su paciente le re­
pitió e l cólico, exactam ente igual o peor oún que el que tenía- an ­
tes de operarse. Ahora comienza- el' rompecabezas para el novel 
cirujano quien ipirlmaraimiente piensa que le falllló algún de­
talle de técnico, o que se han fonmadto adherencias y  que tálvez 
o lo m ejor quedó una parcela de apéndice incluido en la jareta 
o en fin, que e l muñón dél apéndice quedó miuy largo.

Peto esto no paro ahí, sino que conforme avanza1 el proce­
so, un buen día se presenta: Otra1 crisis, esta vez no ya en el polo
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inferibr, siho que se descarga ccn furia sobre e l polo superior, 
•dando lugar a  la aparición de uno crisis dé cólico hepático o dé 
algo parecido a l cólico nefrítifco. S í se realiza' una eoílecistogra- 
fía  se encuentra1 que hay cá'ltulos en io  vesícula. Esto cuando el 
caso es típico de apendicitis dé origen ¡reflejo con ¡manifestación 
sihdróm ita apendicular ¡mínima de cou'sa' refle ja,'o  funcional, muy 
sim ilar a l síndrome mínimo de lo auténtica apendicitis autócto­
na, como 'lo Mamamos nosotros, o seo, de ia  apendicitis lesiona!, 
inframato-ria.

El otro caso en que puede presentarse un síndrome mínimo 
de característiéa1 aguda, principa límente ¡por 'las m anifestaciones 
dolorosos, está constituido por los espasmos del apéndice de cau­
sas ¡ps-icógiemas. Los tirabaijos de We¡s|ptoli y Kno'the y pbsteirirar- 
¡rnente 'los. de Chon han podido demostrar que, aunque sean en 
dierto modo tórpidos, ios ¡movimientos del apéndice existen y s¡u 
función' consiste en regular él; Intercam bio dé 'llquidés y conteni­
do sólido entre el apéndibe y e l ciego. Ahora' bien, de acuerdo a 
estas nuevas adquisiciones sobre lo 'fteiotogía del apéndice, se ad­
m ite la ¡posibilidad dé que se m anifiésten transtarnos neuro-mo- 
tores puros sobre dicha- viscera, verdaderas dlsquinecias apendi- 
culares, comparables en cuanto a su- génesis, a ias dli'squinecias 
de las. vías billares con las mismas consecuencia f'isibpato'lógicas 
que tal tratam iento implica. De manera-, pues, que bien pudiera 
hablarse de hipertonía a'pendieular con espasmo del esfínter dé 
Gerlarih que se tradudiria por la consiguiente m anifestación apen- 
d itáig ica, de Ja misma manera que ¡un espasmo dé Oddi, produce 
dolor comparable al del cólico hepático, sin necesidad dé que ha­
ya emigración de cá'ltulos o dé elevam iento de uno dé ellos en 
dicho esfínter.

Ahora -bien, en pacientes pslco-somátlfcas angustiadas por 
alza de la¡ tensión por control obligado dé sus emociones, es vero­
sím il q-'ue lancen ¡por los canales d'el sistema neuro-vegetativo d i­
cha descarga- y sé exterioricen en m anifestaciones distó-nicas o 
disqulnéticas, sus t'rahstarnbs psíquicos. En- nuestra -serie hemos 
tenido 20 casos dé síndrome apendicular mínllmo del subtipo psi-
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cógeno que no fueron intervenidos, según consta en el cuadro 
N 9 1.

Luego proseguimos nuestras investigaciones sobre el síndro­
me 'mínimo en los casos de apendicitis crón ita, encontrando que 
están presente en todas aquellas afecciones etiquetadas de cró- 
nitas, y, aquí asoma un gran escolio para la ¡utilización práctica 
de aque/IÜb fóinmiuíb' siindlrómt:eo-c!llín¡¡ea. ‘Efectivam ente en fosa de­
recha exfeten una serie de procesos patológicos que pueden sim u­
lar el cuadro de 'la1 apendieitls, y, por cansi'guiente, puedten y dan 
de Ih'edho un síndrome ¡mínimo que resulta equívoco y por lo tanto, 
llevar en Ib práctico, a  Iq. realización de apendlicectoimías por ¡o 
menos inútiles cuando no perjud'fcibfes.

iEs sabido que 'los procesos de fosa ilíaca dterecha' de tipo do­
loroso que pueden simular apendlcitis son norme rosos y variados 
y para no cansar la; atención no citaremos Siino algunos d:e 'los prin­
cipales, icomemizamdb dbsdb ía  pared abdbmiiinaili ainteiridr. A  ese 
nívei) pueden tener lugar rupturas de fibras musculares o una* 
trombosis dte Ib airiterila1 ¡epigástrica) que ptuede simutor el cuadro 
mínimo apendfcular. A  n ivel de'l mismo ciego, una tiflitis  o pe- 
rítíflitis  y  a1 veces el ciego móvil o un diye¡rtículo cecal 'silmulan per­
fectam ente el cuadro mínimo apendlibular. A  nivel d'e! uréter: 
una pielitis o pielonefritis; ¡una¡ crisis dte Ditetel en ¡los casos de 
ptosis del’ riñón o el enclavam iento de un cálculo a nivel del es­
trecho superior de 'la pelvis dan también cuadros apendiculares 
mínimos. No queremos recordar sino díe paso que también- los 
órganos genitales dte la m ujer dan síndromes apendicul'ares m íni­
mos-como e l caso del dolor intermenstrual o el de la ovaritis es- 
clero-quístita..

Errores de Diagnóstico que hemos Registrado al Utilizar el 
Criterio del Síndrome Mínimo.—

Aplicando el criterio del síndrome 'mínimo como pauta y c ri­
terio dbcfrina! pata tip ificar ¡lo existencia dte una apenditopatía 
en un paciente desconocida, ¡hemos cometidio 30 errores, o sea 
que computando de las 183 intervenciones' practicadas por ab-
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domeñes agudos en el lapso de 13 unieses, el ¡porcentaje d:e error 
llega a ía alarm ante cifrai de’l 2 7 ,4 % , lo cual no nos 'ha sorpren­
dido dado que yo (habíamos sospechado que Ja 'fórmula sem'io- 
■lógica d;el síndrome mínimo, por contener tan escasos componen­
tes s'intomatológicos y signoiógitos que permitan definir un pro­
ceso patdlágico, y por otra parte, repitiéndose los síntomas en los 
más variados cuadros patológicos, resulta una fórmula equívoca 
y  dé poco confianza, para 'fundamentar sobre ella y en firme un 
diilagnóstito certero. Por otra ponte, existiendo ¡una' multitud' dé 
cuadros clínicos sim ilares en ¡fosa ilíaca derecha, que don lugar 
o lo  aparición del síndrome mínimo, como puede colegirse si se 
■recuerda 'Id lista de cuadros de i'iiaical'gib d'eredha, que pueden si­
m ularlo, solamente e'l razonam iento de uno o varios síntomas 
perm itirá orientar con seguridad, todo vez que didhos síntomas 
comunes tendrán un m atiz peculiar en codo una- de las diversas 
enfermedades, lo cuaJ, 'junto con los otros síntomas y  Ib explo­
ración objetiva ayudan a¡ la diferenciación.

Toll eli caso cuaindb tírate dé dilsoniimiiinair <ell' cuadlno dé ilía- 
caíígia dteiretha' en uno paciente, pues es bilen sabido que, ©n eil 
sexo femenino, 'líos ciuiadinos dé illíiaeaUgia 'dleinedho dé oniigen gine- 
fcdlógico que pueden- evollucianar baijo Jo  m áscara apendi'ouJbr son 
'frecuentes iy varía'dos. Baisto citar cómo ejemipllb, Ha' forma pseudo- 
aipendicular dei 'embarazo extra-uterino.

De ahí que,, después de enumerar Ja  largo lista de caídas que 
podemos tener y de sorpresas que nos tiene reservada la  C lín ica, 
llegar ai diagnóstico cierto de -apendicitis sollámente fundándonos 
en eJ criterio dei síndrome rníni'mo, va a 'Plevarnos a cometer bas­
tantes errores, que ciertam ente, unas veces serían intrascenden­
tes y sin peligro para el paciente, siempre que quién cometa el 
error sea capaz dle enimemdtamlio. con su técn ica.

Por eilo noudhos cirujanos cellosos dé su ¡prestigio y  ooncien- 
tes de su responsabilidad profesional, han seguido pata1 discrim i­
nar tales casos, e'i criteriio propuesto por la Escuela Lyonesa del. 
Profesor Merriel', quien exige, para fundam entar el diagnóstico 
de apendicitis crónica, tres clases de "pruebas-". - En 'p rim er lugar 
la llamada "prueba C lín ico" que consiste, cabalm ente, en  la' larga
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discrim inación diagnóstico-diferencial con todos 'los procesos q u i­
rúrgicos dolorosos de ‘fosa derecha que mencionamos anterior­
mente. La segunda exigencia consiste en lo Mamadla "prueba ra­
diológica" por la cuol se debe verificar la  existencia de la a pen­
dí di+i-s, 'fundándose en la constatación de ciertos síndromes radio­
lógicos, provenientes de signos directos o indirectos originados en 
el apéndice enfermo. lPor último, viene 'la prueba "biológi'ca". 
D icha prueba se basa en 'Id1 bús'que'db Sistemática- en la sangre de 
la monocitosis. Según el 'Profesor M érriel, cuando la manocitosis 
'1 liega- a sobrepasad el 1 0 % , se está autorizado, en concomitancia 
con las otras pruebas que resultaren' positivas o congruentes, a 
sentar el ¿¡‘agnóstico de aipenditítís crónlita. 'Nosotros en nuestra 
serie, 'nunca-'hemos llegado -a constatar una' cilf-ra tan alta de mo­
nocitosis, siendo la  más alta- constatada la  del' 7 %  (caso N 9 30)..

Y  es así como nosotros beimos einic¡cira'do e l problema dle ¡Ib 
apencfeiiiífe onónto -que levdlbotom bajo liat fónmiuto det síndrome 
mínimo y del subtipo lesiona!, para» cuyo 'diagnóstico positivo nos 
(hemos acogido a las pautas y  criterio del 'Profesor MerHiel, que a 
-nuestro 'juicio ofrece las mejores seguridades de atiento diagnós­
tico. Fundándonos en este mismo criterio, -dejamos de considerar 
como apendiÜitis crónicas de entrada o de primera intención, si 
se >nos permite la expresión, a- aquellas del- subtipo reflejo o psii- 
cógeno, pues deben ser consiidenadas como un epifenómeno dé 
otros síndlromes complteijos, tail' el1 caso -del flldnoo derecho doloroso 
o dial1 síndrome hépaí'o-ovatnüamo, que irepercutein sobre et apén­
dice.

Síndrome de Dieulafoy
Está clásitam ente constituida por hiperestesia cutánea', de­

fensa miusoulair y  pltostirón en 'foso >iilfi'aoa deredha. Tal! tríada1 sig- 
nológica la  hemos constatado en los casos d¡e -apendiditis después 
de la ruptura dé! apéndice, lo  cual significa desde ya1 que es un 
síndrome tardío, pues dé hecho implica una. com putación en la 
evolución de la  enfermedad, lo  cual constituye- una enorme des­
ventaja en contra de la  validez semiología- dél síndrome, lo q-u-e 
contrasta con la finura y elegancia pragmática de los o-tr'os sín­
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drome-s utilizados en csio trabajo, con él propósito declarado de 
estudiar su utilidad1 diagnóstica -práctica- en-, 'los síndromes doloro­
sos de fosa- Wl'íaca derecha- que 'hagan sospechar en 'la apendicitis 
.antes de la- •ruptura- del apéndice, do cual, redunda en un enorme 
-beneficio, tanto para- e l paciente cuanto para e l cirujano, por que 
en totes 'Casos ito aipendieedtoimía practicado es liimpiia- y no -pies- 
goza-.

.Segúln indicamos anteriormente a su -debido tiempo-, los casos 
en que- se presentaron unas yec-es completo y otras ¡incompleto el 
síndrome de Dieulafoy, han sido los más numerosos de nuestra 
serie, detiidb como d'ijlim-os desdé ya, -a la culpa, d'eI- -médico y del 
paciente en -portes 'iguales. ¡Por iponte del p-alciente.la culpa debe 
imputarse directam ente a la a-dmlinistración inconsulta d'eil. pur­
gante o a-.-la adm inistración, por los allegados o amiigos del pa­
ciente de la  famosa "la va tiva ". Tal internpest¡¡Va. e '¡inconsulta- 
tera-peútica casem ha constituido 'la granada de mano que ha ha­
cho estallar muchos apéndices y  particularm ente en nuestra seriie-, 
en los que han habido casos en que no habiendo conseguido tener 
efecto purgante con la primera- do’siis, se- -le a-dmilntetró u-n-a segun­
da que aca'b-ó -co-n el apéndice.

¡Por pa-rte d-el médico, la -forma de tratam iento conservador 
antlüflajíst'ico y  -esperanzado en que la inflam ación ha dle- c-éder, ha 
Sido responsable de ‘l-a ruptura de muchos apéndices y la  obliga­
da intervención en plena- peritonitis -co-n g-ran 'impregnación to-xí- 
ni-ca -que ha llevado a l ex'itus ieta-l'is de algunos casos.

. 'En la- ¡Intervención, no -e-s -raro encontrar que tod'a I-a cavidad 
abdominall1 se halla- convertido en un lago de- pus cremoso y mal 
oWen-te, pues con la  ¡administración del segundo -purgante se han 
f-is-urado y  re-sque'brdjadó I-as adherencias que formaban -el ¡plas­
trón, perm itiendo la- -inu'nd'ac'ión. die la -cavidad -perVtone-al.

Errores de diagnóstico que hemos registrado al utilizar el criterio 
Sindrómico de Dieulafoy

Usando: e l criteHío de O-iieulafoy, hemos equivocado dbs ,ve­
ces, debido a- la- s'iirrii'ltud dtel hallazgo objetivo con otros procesos-
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patológicos de 'fosa Maca derecha, especialmente con los dé ori­
gen genital y: con algunos otros d'e origen extra-aipendifcular. -El 
primer e-rror fue protagonizado por una, paciente (caso N ° 2 4 ), 
joven m uy'nerviosa y pusilánim e1 'que después de una serie dé epi­
sodios dolorosos, presentó défensa muscular generalizada- y luego 
plbaír-órn Ibcallizadio en foso llMaca'dbnschio, Cbinicom-itain-ternentie 
con temipeiraltuirai en agujas. En Id «intervendón se encontró que 
todto ila- caviiidbd1 abdbimilnaiP se hall/Habo comveirfiildb en un lago dé' 
pus cremoso por ruptura dé una anex-itis dbriecha'. !EI segundó 
©rircir (caso N9 3 7 ), fue eil dé una paiciente dle 50 años dé edad 
que desde 1 5 días antes dé’ su ¡ingreso al! Hosipiitai! fue acam etidb 
por uin d'o'tor gieineraifeadb O' todb el abdomen, tramsto'rnos dé! 
tránsito IwíesltiiindÜ icón epfecidlitos dé diiorrea y estreñilm ¡ernto, náu­
seas, tem peratura y  prieseinaio dé pliasttrón muy doloroso en fosa 
¡Maca derecha. En  -Ib1 Intervención se'enconiíiró cáncer de lia vá l­
vula ¡ilieoceca!.

Criterio mixto en ios casos de apendicitis sin signos 
[ocales del ataque

iPara resolver este p-robfema, que desdé luego es dé más di­
fícil diagnóstico, hemos recurridb a l criterio de los cirujanos am e­
ricanos que se h a !la  consignado en la revisto "'Surgtfcai Cl'Pnics of 
North A-ménlca" (noviembre de 1956) en la- que se puede leer 
textualmente: "en  los casos en los qute a¡ pesar de- la sospecha 
diagnóstica de apendidilfis no es posible encontrar los signos -'loca­
les del ataque" se propone Tai búsqueda anamnésica dé la¡ así lla ­
madla "cronología dé las o'cho pHilmeras horas", cuya -procesuavi­
dad consiste en que el ¡páctente acuso dolor en e'l epigastrio o 
Hipocondrio en las proximidades dé! ombligo, con la característica 
dé que este -dolar persiste por ocho horas sita remitir. M ientras 
transcurren estas críticas ocho horas, e'! páctente experimenta un 
deseo imperioso' d'e defecar y a- veces, dblor con sensacli'ón Im pe­
riosa1 dé défe’car. Algunas veces logra expulsor algún gas o par­
celas dé m aterias fecaíes en las que no hay 'maco, sangre o gleras.

A ! examen físico, el punto dé M ac Burney es negativo, lo
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mismo que les oí ros puntos apendictílores subsidiarios; en cambio 
hay un punto doloroso suprapublano sobre lo línea medid' del ab­
domen. Hay sensibilidad al tacto recta l y  todo eáto concomiton- 
temente ¡con fiébre y  leucocitoáis.

'Utilizan,db este, criterio ihemos acertado en el único caso 
que nos fue dado observar en nuestra serie. La1 observación re­
cogida es la siguiente: se trataba del caso N ° 69 en e’l que figuro 
un muchacho de 21 años dte edad, que estando en pleno goce de 
salud, es Gtacado por un dolor epigástrico acompañado de deseos 
incesantes de deifecar sin conseguir expulsor ni1 gases ni m aterias 
fecales. Transcurridas unas cuatro ‘horas del Inicio, el dolor se 
generafeó a todo el abdomen, luego escalofrío y alza1 term ita 
hasta 38,5. Hubo también disuria^ y dlliguria en las cuatro horas 
subsiguientes. Al examen físico: punto de M ac Burney comple­
tam ente silente. Obres puntos dolorosos atpendiculares negativos; 
em cam bio el! punto suprapúblco ero marcadam ente positivo. 
Tacto rectal doloroso. En la 'intervención se encontró apéndice 
d:e situación pelviana, incarcerado entre adherencias formadas 
por meiseinterib de lo porción term inal del Ileon sobre reborde de 
la línea innominada, próximo a, la  linea1 media.

Nuestro criterio para el diagnótico del síndrome apendicular 
psicógeno y del síndrome apendículo-ovariano

En  nuestro.serie d'e1 51 casos no intervenidos por ¡haber sido 
rectificado el. diagnóstico de apend'iditls con' que 'fueron ¡ingresa­
dos, ei dolor ha1 sido uno de tos sintamos constantes en todos ellos. 
¡Este ddlor va generalmente acompañado de sensaciones de pln- 
zaimlcnto, crdores o quemadura en fosa «ilíaca derecha. Cuando se 
'ha itrcitado del síndrome apendícuilo-oworiomo, ihemos registrado un 
fenómeno característico respecto de la  'irradladión dél dolor y  que 
ha estado presente en el. 9 9 %  de 'los 'casos. Se trataba de :la Irra ­
diación dolo rosa hacia el miemíbro inferior derecho; la sensación 
doloroso recorre la  cara interna y llega algunas veces a la rodilla 
y  en otros basto e l pie. (En líos cosos 'Nos. 47, 49 y  51, era (tal iq in­
tensidad doloroso dé la, rodilla que sim ulaba una gona.lgia slnto-
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m átlca de coxitis dfeinecha, que 'fue -descartada' 'radiogrófitaimente.
¡Este -síndrome aipemdícuj'o-ovti'rlain'o, se agudiza general­

m ente durante los períodos menstruales, ell- cclor que subjetiva­
mente es 'locdfcadb en él1 punto de M ac Burney, objetivamente se 
constada sobre elll ipunto ovánito. iBP tacto rectal!! suelte demos­
trar en tales casos: útero hipcpJástito en retroversián y  uno o am ­
bos cvair'i'os aumentados de volumen y  m uy dolorosos. 'En aJgu-nos 
ca'sos se ha -recurrido a ia gtrneccgrafía para1 demostrar ei aum en­
to db volum en dle1 Jos ovarios (casos Nos. 4, 6, 21 y  32 ).

Nuestro Criterio para el Diagnóstico del Síndrome de la 
apendicitis psicógena

U til izando el crí'terib subjetivo paro e l diagnóstico de'la apen- 
dioi'tiis psicógeno, se pueden descubrir en eili cur-so deií limtenrogoto- 
riio oiiertos estigmas o predisposiciones psiicógeinas, tales como: 
antecedentes hbneditaniibs dé ataques epillteptiifoinmes en titos ascen­
dientes o coifiaterailles. A  veces (Pos mismas pacientes adoüecen de 
tdlles ataques o sus -equivalientes (epilepsias de tipo visceral, au ­
sencias, eibc.) o ele',Oos estülgmias (paÜaidbr ajiivoli) ó de cierto 
estado de -nerviosismo que 'las delata -al 'instante-, 'Son -db carácter 
puerilí y  cié itieimpeinaimemto suceipitible y  sobre Itodlo -muy sugestio­
nables, 'hasta el pumita que- tres dle: tas pacientes de¡ nuestra serie 
(casbs Nios. 8, 14 y 19), reprodujeron! ¡Ib sSmtomaitollbgía típica 

aipendiiaulbr que sufrieran-, respectivamente eili pendre de- >!b pacien­
te em ;ell' caso N 9 19; ¡liai iheirimaóito en e l caso N ° 14 y unai amlgwilta 
en eiH caso 'N9 8, -quienes fueron olperadtas meses antes y oyeron 
de sus propios Jbblos e l relato de sus síntomas y  padecimientos. 
Dada- su subestlonabilidiad estas pacientes reprodujeron som ática­
m ente los sintamos que' habían' 'escuchado y  illüegarom a l Hospital 
con eiH diagnóstico (efe apendicttis hechos ¡por elltas mismas y  con Jo 
súplilcai !de que se les aperara' cuanto antes paira' no su¡frlr tanto 
como habían sufrido -sus respectivos aMegad'os.

■Utilizando él criterio objetivo para dilucidación dé estos ca­
sos, se comprueba1 que efectivamente es e l punto de1 Ma'c Burney 
el doloroso en 7 de cada 10 casos, p'ero en los restantes, el dolor
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objetivo se localiza' ¡mucho ¡más abajo, coincidiendo con el punto 
ovar-fleo; en otras oeasitones existe un- triángulo hipérestésifco que 
ocupa toda- >la fosa ilíaca derecho. (El dramatismo del db'lor es tan 
grande que corufirasto con- Ib .(ninguna alteración ¡del esitadb gene­
ra:!', aún con: 24 horas de evOlíucián del cuadro ddloraso n i siquiera 
hay o!za t¡érmlcai mi! bucal mi ¡rectal; itaimpoco se encuentran trans­
ternes del- ¡tránsito ¡iimtestiinalt. Objetivam ente los signos locales deil1 
ataque se reducen a una lltigena sensibilidad! en ¡el M ac Buwney o 
o la  p resencia1 del triángulo hipeinestésico. 'En 'líos oasos dramáticos, 
debido al llanto continuado y  a  los sbllozos Ihay contrae tura de la 
pared abdomlnaill que puede ser tomado como defensa- m uscular y 
dar lugar a. graves errores dle' 'Giiagmósltiico..

En contraste con esto pobreza 'dé los signos locales dél a ta ­
que, se encuentran^ abundantes signos generales que nos 'han per­
mitido catalogar ai estas pacientes como portadoras de1 opemidioi- 
tis pslcógeno o por lo menos sospechar dfldha posibilidad y diferir 
la intervención -hasta ¡completar la  exploración con los -exámenes 
paraiclín'iOos de rutina. 'Los hallazgos generales ¡han consistido en 
lo siguiente: abdUiíclón dél refle jo  corneal; abolición: del reflbjo 
ovulor; paladar en o jiva; abolición o exageración dél reflejo cu tá­
neo abdominal; dé/rmogralfismo persistente; exageración ¡0 aboli­
ción del!' re'flléjo ¡rotúllaino. Corno dijim os desdé ya, lo- constatación 
de estos ¡signos nos han- servido dé poderosos auxiliares para 
sospechar y lluego (tipificar lo  apemdliiaiitls como de origen psicó- 
geno. ¡Bfeeitivameinite puestas ein observación estas pacientes, ino 
se encuentro filas m ínim a aliteración en e l cuadro térm ino; los 
exámenes hemátlcos dé rutina ¡tampoco demuestran signos bioló­
gicos ¡die Infección y  ©sito ¡aum cuando se tomen las muestras de 
sangre en pléno ¡crisis.

fin resumen -nuestro crít-eHio ¡para e l diagnóstico de apend'i'd- 
t'i-s -psicógeina, se- fundam enta en los siguientes hechos: 1 °  'la cons­
titución de una: slntcma'tologla frondosa1 y  otípi'ca que no encaja 
dentro dé los cánones clásicos, sindrómlcos apendi'culares, que he­
mos descrito anteriormente. 2 ° En caso de que se presentara a l­
guno similitud' evolutivo ccin e ! síndrome dle 'Murphy, per -ejemplo, 
tomamos como dato de- gran valor diagnóstico diferencial, la no
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existencia- del síndrome■'infeccioso concomitarít!e, salvo natural­
mente el caso de coexistencia de dos afecciones, totes como apen- 
dicitis psiicógena y am igdalitis o simplemente >un estado gripal. 
3 ° €n caso de presentarse alguna sim ilitud con el tipo 'mínimo, que 
d;icho sea de paso es con e!l que 'más puede confundirse, lo cons­
tatación ate Ib sestiigmas psiicógencs ainiteiriormemitie desariitos, M ies 
como: dbdlüición <Seli reifileijo corneal1, del oviulair, dlejl1 cutáneo abdb- 
miiinal?, derimcgrafismo, etc., nos han .servidlo d‘e pumitas dle apoyo 
paro poner en duda la  existencia de apemdi’dtis orgánica, lesibnal 
iinfiiaimiaitoria1 y, pcir consiig'uiienite, haicein» pensar en !lb posibiiliidad: 
dle encontramos .frente a urna aipendHicMs de tipo re í tejo o psicó- 
geno.

En cuanto a’l síndrome apendiiculor psibágeno y a'l síndrome 
apendíouilio-ovaniano, podemos afimmiar que ein bl'gumos casos pue­
den evolucionar paralelam ente e 'intSncar &l cuadro de tal m anera 
que es muy fácil1 cometer cualquier error; s'in embargo la  com­
probación de un síndrome dísmenomélico conjuntamente con un 
transtorno de ’.la regla en el semtfdb 'hipo o h ilpetimenorre'ibo y la 
constatación objetiva poir tacto irectail id'e un úiteiro Ihipopllásfico, 
hablan muy decideramente en favor de un síndrome apendícuilo 
ovamiano. Guando' sea posiblle rnedllr la acidfez vaginal por medio de 
pálpeles tannoscites de distinta» sensibilidad pairo elU P'H, Ubi consta­
tación de una dism inución del! PlH vaginal sería otro argumento 
que hablaría en faivor de dicha» posiibiiliidad.

RESUM EN  Y  CO NCLUSIO N ES 

Valor Ácertivo de los distintos Síndromes

a) Síndrome de Murphy:

1?— iEI síndrome -de Muinphy cuando tmaitiiza a»l sín»dno»m»e 
doloroso agudo abdominal' con su cronología completa1, ha pre­
sentado un 9 2 %  de especificidad positivo pairo apendieitis agu­
das y, por tanto, tiene valtar semiibliógiico aeentiivo poro los casos 
típicos en el1 allto -porcentaje indicado, lo cual orea confianza en
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el ciiruijono poro visorio como porómetiro- diagnóstico y como cri­
terio  doctrino^ ocentívo/ pues dicho síndrome se presento antes 
de 'la ruptura dteili apéndice, lo cuoli emtráña gran uit'iWdiad práctica 
o! perm itir -intervertir en 'tiempo oportuno y  con, bajo  riesgo qui­
rúrgico.

2°-—Según Jos protocoJos de nuestra serie de apendiceotomi- 
zadbs, ef síndrome1 dte Muirplhy Iha hecho acto de presencia con 'lo 
cronología complteta, cuando J¡a paltoJtagía' suscitada en el apén­
dice iha sido Ja  de Ja- cavidad cerrada por coproJlitos ¡impoctadios- 
en su Juz.

3 °— Guondo eil síndrome de M urphy se iha presentado con e>í 
m atiz dte la ¡inversión, en lo que olí componente dotoiroso se refie­
re, Ja> Jocoiteaoión topográfico de>l¡ apéndice ha1 sido J¡a .ret-rocecail 
o Jo poracecail1, ouinque en taJtes ciincuinstamcias su vaJor acertiivo 
calcuJtomos-que'bajo a¡l 8 0 % .

4 °— Cuoindo Ja cronología' de Munplhy se ha presentado ¡n- 
compiSeta y/o distorsionadlo hay que dudar dteJ diagnóstico de 
apendioitis y  peinsar más bien en que pueda tratarse de un sín­
drome aib-apeíndiicuiiar (apemdlilcitfe psicógena y/o referida1) .

59— ¡Eli 8 %  dell' porcentaje ¡no acertiVo paira apendicitis 
corresponde a Jos síndromes que pudiéramos1 tip ificarlos como 
pora-apendicuJores, y, cuya1 siintomatollogía y signo-logia son 'idén­
ticos a'l cuadro de apeindicitiis aguda1; de ah í e'l inevitabllte error 
cometido. Tales ¡cuadros !hon sido: 'Enfermedad díe Grhon, adeno-
lliin'fiit'is miesentérlico, tilflitüs; en lio mujer, eJ embarazo -extra - 
uterino roto (form a pseudo-'apendiouílor) y  en Jas niñas la arnexi- 
tis T.B.

b) Síndrome Mínimo:

1 ° — 'El síndrome ¡mínimo es uno de tipo pJur'ívoco y se pre­
senta en todos líos procesos dolorosos, agudos y  crónicos de fosa
¡¡Ilíaca derecha (más d'e 25 patologías) con Jas cuaJes hay que 
entablar diagnóstico diferencio!’.- Merece conifiamza como criterio
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dlcotiri¡ina!l¡ evccoitorio y/o -recordatorio para tas move'l'es cirujanos 
a -sol'icótair uno consulta a tas caliega-s de experiencia; y ipora com- 
pont'iir 'ia 'tremenda- irespon-sabiliidad de ¡lo duda..

2 °— 6n tos casos dobnosos crónicos dle 'fosa1 illiíacá -derecha,
pairo que a¡l síndram© imiíniiimo pueda -aitiribuirselle va¡l¡ar aceirt'ivo 
e¡n tas casos de aipemdioiifris crómico o crónica ’reogudi'zoda, debe 
plantearse, a fcróiori, ©I diferencial siguiendo :lo pauta doctrina-i 
-de tas "pruebas", -tonto d io icas como heimatol'óg'icas y radioló­
gicas, descritas en 1-a pairte pertinente de eslte 'trabajo.

c) Síndrome Cronológico de las Ocho Primeras Horas:

1 9— ‘Es un síndrome retaitivomento -nuevo, descrita por tas 
cirujanos anglosajones. Según lo experiencia 'de' tas autores, es 
de gran ¡importancia y  utilidad práctica- en 'los casos -en- 'los que 
no se encuentren signos dlofcirosos Iccai'es dét a'taqúe apendicutar 
en ta fosa'illií-a-ca-derecha.

2 °— lEn nuestra experiencia' so lamento hemos podido encon­
trar dos- casos, que fueron; icorrectomemite diagnosticados con ¡la 
ayuda- de este paráimie'tiro- ¡diagnóstico. No podemos con ton poca 
experiencia: sacar comcllusiiones 'respecto de1!/ grado de confianza 
y/.o de aceirtividaid qiue pueda otorgársete a: esta nueva' fórm ula 
serntaliógico-cilíniico'.

39— Dicha oromotag-ía d'e 'las oclh-a primeras Ihonas se ha- pre­
sentado em- tas casos anotados, cuando lia patotagía- . apendiou'lor 
fu© 'de topografía' pelviana- baja- (pa'ra-á'mpúb-irectaii).

d) Síndrome de Dieulafoy:

l 9— lEs -d'e presentación con-st-anite cuando e>n 'la evolución- dé 
un síndrome apemdiccpáitiico ha: Iha'bidb un enriar ide tratam iento 
con ta1 adm inistración i'nitemp'estiva de. purgantes y/o -lavados iin- 
testinaie-s, ¡Ib cual como es bien- sabido, origlilnai Ib ruptura- diel 
apéndice con lia form ación comsigu'ienít© diéf plastrón.
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2 °— lEs ¡por tonto, un síndrom e objetivo tordío originado- ©n 
errores terapéuticos -en el- 95 %  de ¡los casos, debido a- te- reventa- 
zón dfeil apéndice. ¡La íntervenciór» en totes ciTctrnstanoias ofrece 
girand'es dificultades- técnicas.

3 °— ¡Es dbs-db luego un síndromb objetivo pllurívoco. Se p/re- 
sentoi en todb proceso ¡¡inflamatorio de fosa iliaca: derecha1, tanto 
©n tes de orígeo apendiculbr como en 1¡os efe origen extira-apen- 
di¡cu¡!br. En  il¡a -mujer se presenta en lías giwecopat'ías inflam ato­
rias, lo cuaW obKigo oil discrim en con todbs fas gíneco-flogosis.

e) Síndrome Apendículo-ovariano:

19— 'Diagnosticamos síndlrame apendículo-ovariano, cuando 
a  te  fónmulla pairaimétriCa' del síndrome mínimo, según nuestro 
cwitenio, se sobreañadan. .trastornos ' o iir'negiuÍQiridbidfes dfel ciefo 
m ensírud en e l sen! ido dé1 hipo, hiper y/o poHtfimenovrea-.

2 °— ¡Soltemos sospechar también, dicho síndrome, en los casos 
en líos qiu-e a¡ Ib  fórmulai sindrómica- m ínimo, acompañe concom í- 
tantsm-ente ilb ¡¡Irradiación; doloroso típ ico hacia miembro irofiemior 
derecho 'que es constante en este caso. A  foincibrí se pensará en 
cticho. ‘diagnóstico cuando coexistan 'los parámetros dtal! síndrome 
mínimo con ¡los dslll síndrome dlismenonreico en pacientes jóvenes. 
Es ¡db gran v-ailar diagnóstico diferencial1 pairo dteceirmiir y  solventar 
e l prdbfemo,. 'la pellMilgrafía y/o  'lo gineco-grafía.

f) Síndrome Ápendicular Psicógeito.

1°— fundam entamos nuestro criterio  diagnóstico en tos si­
guientes parám etros: en lo  frondoso anamnesis con -matices ati- 
piiicos que no encojan en te- esliera de ninguno dle los síndromes 
apemdilcuüü'rie's descritos, que tip ifiquen las díversa-s patologías dte 
fosa- -¡¡Ilíaca1 derecha.

2 °— En casos de semejanza' con a!¡guino de líos síndromes 
dolorosos, particdlbrme-nite con ©I m ínimo, la- constatación onam- 
nésica de ofertes estiflgmas psicógemos, tales- como: ataques epi-
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lepltiiiformiss y/o boilüe 'de San V ito  en aseendüíenit'es o colaterales y 
ero e'l m ismo pactante, junto con! un temperamento nervioso, pusl- 
lám lne o sugestionable, obligan a 'ilncllliinar e l criterio clínico ¡hacia 
el¡ erigen psicógeno de lo¡ pretendida' apemdicepatrá', que en este 
caso Ib  tiplfícam os como aib-apeindlcu¡lar.

3 °— Tamibiién en lllos casos en que se encuentran junto a l 
parám etro mínimo lo  presencio de estigmas psicógenos Objetivos, 
tales com o: abollclco del ireflleijo corneal, del uvular, dtel cutáneo 
a'bdbmí'nall! y/o del 'refllejo rotullan©. En otras ocasiones puede ha­
ber, por e l contrario, un estadio de hlper-reif.lexiib. Semeijante con­
junto paramlétrlco nos ha servido dfe‘ punto de apoyo para poner 
e¡n duda que' 'aquello pretendida apeindititis sea lÜesiünal, y, más 
biiem hacer sospechar, que sea de origen: refleijo y/o psiéágeno.

4 °— ¡Cuonidp por lo agudo y/o dram ático dlel síndrome apen- 
dliou'i'ar m ínim o Midiera sospechar argon-ioidadi ¡inflamatoria del' 
cuadro en cuestión, lio evolución apirética¡ d¡e!í proceso, por una 
pairite y, éll hallazgo por otro, d!e urna' ¡fómmiuilb hemática normal 
o casi ¡normal, habitan! en contirai dé lb¡ existencia del componente 
¡inifiibmatarTO, o sea de Ib "¡itls" de lo  apéndíce-iiitlsy, por tanto, 
quedaría' tipificadla) oquellllo¡ "litis" como funcional y/o psicógiemav
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