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ALGUNAS OBSERVACIONES
SC'BRE LA APENDICITIS AGUDA EN LOS NINOS

Prof. Agregado, Luis Pirieros Sudrez. Bogota.

La apendicitis aguda en los nifios, presenta actitudes particulares que
diferencian de la apendicitis aguda del adulto y que vienen a formar
ipos clinicos casi exclusivos de la infancia. De una manera general, las
rmas graves, las formas fulminantes de la apendicitis aguda se encuen
i especialmente en la infancia y en estas formas graves llama podero-
mente la atencion, la falta de relacion entre los signos clinicos obser-
«dos y la importancia de las lesiones encontradas en el apeéndice y el pe-
loneo, pues en los nifios con signos de intensidad media y sin que se
avan presentado los sintomas que en el adulto caracterizan las formas
raves de apendicitis, podemos encontrar en las operaciones practicadas
n las primeras 24 a 36 horas, peritonitis generalizadas, formas de apen-
dicitis gangrenosas, que no son frecuentes en el adulto y mucho menos en
m lapso de tiempo tan corto.

El organismo del nino parece reaccionar de manera diferente al del
dulto en frente de la infeccion apendicular, es muy posible que sus me-
dios de defensa no se encuentren desarrollados, el poder antitoxico de sus
lumores sea menor y que su resistencia organica se agote muy pronto,
ahora bien como las condiciones de la infeccion apendicular son mas o
menos iguales en el adulto y en el nino. las causas mecanicas, organicas
o funcionales, que se consideran como mas frecuentes para el desarrollo
de la infeccién apendicular, pueden encontrarse en ambos casos, la ex
plicaciéon de la mavor frecuencia de la afeccion en los nifios, su mayor
gravedad. su evolicion: més rapida debe encontrarse sin duda en el terre-
no que presenta el nifio y donde encontramos factores que favorecen el

desarrollo y la gravedad de la infeccion.
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El nifio resiste muy mal la intoxicacién producida por las toxinas
crobianas y siendo la apendicitis una enfermedad toxi-infecciosa, por
gran cantidad de toxinas microbianas elaboradas por los gérmenes
infectan el apéndice, v como el nifo es esencialmente sensible a las into
caciones, por razon, las formas toxicas de la apendicitis se encuentran «
inayor frecuencia en los nifios que en los adultos, porque éstos se defi
den mejor contra los fenomenos toxicos.

En los nifos las formas gangrenosas de la apendicitis evolucion
con mas rapidez y con sinlomas menos aparalosos que en el adulto. «
éslos es muy raro encontrar perforaciones del apéndice, cuando se o)
ran en las primeras 48 horas, que son de observacion muy frecuente «
los nifos, en los cuales los fenémenos de gangrena y perforacion se
ducen muy a menudo en las primeras 24 horas y sobre todo en las prin
ras 30 horas que siguen al principio del ataque: esla rapidez de las pe
foraciones, lleva la difusion de los productos sépticos en la cavidad pe:
loneal del nifo, que se defiende muy mal, y por consiguiente las peril
nilis generalizadas son mas frecuentes en los nifios, donde el peritoneo =
infecta con lal rapidez, que no le da tiempo para reaccionar por medio ¢
adherencias que limitan el proceso infeccioso, esla evoluciéon tan rapid
y emboscada de las apendicitis agudas, parece por estas razones muy e
pecial de la infancia. En las formas menos agudas de la apendicitis, qu
tienden a la limitacion por formacion de abscesos localizados, éstos =
encuentran ya formados en el adulto del décimo al duodécimo dia del alz
que y en el nifo los encontramos ya formados desde el sexto al octav
dia. en ésle evolucionan con mayor rapidez.

El estudio de la evolucion de las formas en apariencia benignas de |
apendicitis de los nifos, presenta diferencias sustanciales, que la separan
en mi conceplo, de la evoluciéon de la apendicitis en los adultos; suced
con relativa frecuencia que en el curso de un ataque de apendicitis, col
temperatura moderada. buen pulso, cien a ciento diez por minuto, dolo
res poco marcados. donde el vomito de las primeras horas se ha suspen
dido y donde los fenémenos del primer momento parecen haber cedid
al tratamiento por la quietud, el hielo y la dieta: todas eslas manifesta
ciones que parecen autorizar al Cirujano a esperar un enfriamiento de la:
iesiones. se ve con gran frecuencia estallar de un momento a otro y con
gran rapidez, fenémenos alarmantes. que en pocas horas terminan con up
nifio cuyo estado general decae. su cara se afila, el pulso se acelera. la
lemperatura desaparece y a veces es reemplazada por hipotermia: en este
estado de postracién la operaciéon de urgencia tiene muy pocas probabili-
dades de éxito: parece verdaderamente como =i las débiles defensas or-
ganicas del nino que hasta alli habian luchado para contener la infeccion.
se hubieran acabado v ésta viéndose libre, hubiera tomado posesion del
pequenio organismo para destruirlo en pocas horas. Este fenomeno lo ex-
plica el Profesor Ombredanne diciendo que. si el nifio es muy sensible a
los venenos, lo es igualmente al tratamiento del enfriamiento, que la dieta
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el hielo no hacen sino ocultar los sintomas. suprimir el vomito, impedir
1 elevacion de la temperatura y la aceleracion del pulso. suprimir el do-
v abdominal, pero que no pueden impedir la evolucion de las lesiones
la difusion de la peritonitis; y piensa que si Ch. Nelatén ha condenado
| empleo del opio en la apendicitis del adulto. que no hace sino ocultar
s sintomas de gravedad, el hielo vy la dieta producen en el nino efectos
nalogos y llevan después de una mejoria de algunos dias a la terrible
peracién de urgencia retardada y por consiguiente propone que eslos
1edios de lralamiento sean suprimidos en las apendicitis del nino.

Dentro de estas modalidades que son especiales a la infancia, es ne-
esario colocar la que resulta de las dificultades con que se tropieza al
xaminar un nifio; en primer lugar el nino localiza muy mal sus dolores

siempre que se le interroga por su sitio en el abdomen. él lleva su ma
iecita la regién umbilical o para umbilical. ademis la palpacion, medio
wcalizador por excelencia de los dolores, es muy dificil de practicar en
os nifos, pues ella despierta dolores que el nifo trata de evitar defendién-
dose y si se consigue que permila este examen, en él, es nulo el resultado
lel interrogatorio sobre la localizacion del dolor miximo. que tanta im
porlancia tiene en el adulto. !

Desde el punto de vista etiolégico. la apendicitis es muy frecuente en
¢l nifto, mucho mas que en el adulto, y la edad mas peligrosa se encuen-
tra entre los 5 y los 10 anos, fuera de algunas raras observaciones en el
primer afio de la vida, ella es excepcional entre el primero y el segundo
aiio; se encuentran en el nino con gran frecuencia las formas familiares
de lu enfermedad que son aceptadas por todos los autores; las formas por
propagacién en las enfermedades del intestino; las formas de apendicitis
sceundatia en el curso de una enfermedad infecciosa n;_rudu o croniea y las
causas locales que han sido invocadas para explicar la localizacion. como
cuerpos extrafos, presencia de detritus alimenticios no digeridos y duros.
que al mismo llempo que traumatizan la mucosa, impiden que ¢l apé ndi-
ce se llene y se vacie de manera completa, las acodaduras por defectos de
posicion o por brevedad del meso, la presencia de pardsitos inlestinales.
la constipacién crénica del intestino y en una palabra todas las causas
locales ¢mpliamente estudiadas en los tratados de Patologia, pero segin
mi experiencia dos causas locales tienen importancia primordial en los ni-
fos: la primera se encuentra en el hecho de que el apéndice del niiio es
un érgano en plena evolucién analdémica, cuya mucosa se encuenlra sem-
brada de foliculos linfaticos, que van desapareciendo por esclerosis con la
edad, y como todo érgano que no ha terminado su evolucién anatomica,
el apéndice en los nifios es un terreno muy facil para el desarrollo de los
brocesos morbosos y en particular de la infeccion; esta naturaleza linfoide
acerca el apéndice de los otros érganos linfoides: amigdalas faringianas y
palatinas, vegetaciones adenoides. El profesor Ombredanne llama la
atencién sobre la coexistencia de las amigdalitis, de las adenoiditis, con
las apendicitis y para él seria la infeccién de los érganos linfoides de la
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encrucijada de las fauces la principal causa de la infeccion secundaria de!
apéndice y la explicacién de la frecuencia de esta afeccion en los ninos.

En segundo lugar en el examen macroscopico llevado a cabo, siste
maticamente en el Hospital de la Misericordia sobre los apéndices extrai
dos, hemos encontrado la presencia de parisilos intestinales. tricocéfalos
especialmente, en el cincuenta por ciento de los casos, Esta no desprecia-
ble circunstancia llamé poderosamente la atencién del doctor Patifo Ca
margo, quien nos ha pedido le enviemos los apéndices extraidos, para so
melerlos a un examen microscopico y espero que muy pronlo sepamos el
resultado de sus observaciones.

Las formas clinicas que pueden adoptar la apendicitis aguda en los
nifos, presenla algunas diferencias con las del adulto y especialmente la
rapidez en la evolucion de las lesiones agrega una fisonomia particular a
las formas clinicas graves, que toman una importancia particular en el
nifio. Dentro de eslas formas clinicas procuraré enumerar aquellas que son
mds irecuentes en la infancia.

Fn primer lugar existe una forma de célico apendicular benigno. Un
nino de 5 a 10 anos que ha presentado en la mayoria de los casos signos
clinicos de apendicitis crénica, que estudiaré en detalles en las conclusio-
nes, siente un dolor agudo en el vientre, en la mayoria de los casos du-
rante la comida o pocas horss después. de una manera brusca el dolor se
mswala y 1ocaliza con gran frecuencia en el epigastrio y es solamente des-
pucs de algunas horas cuando se localiza en la fosa iliaca derecha, al mis-
mo liempo el nifio vomita los alimentos ingeridos en su altima comida y
este vomito puede repetirse llevando al exterior un liquido bilioso, la tem-
peratura es moderada (37V% a 38 grados). Si se examina este enfermo en
las primeras horas de la crisis, se encuentra que el pulso estd ligeramente
acelerado, 100 pulsaciones por minuto, bien marcado, la cara se muestra
un poco encendida, la mirada expresa ligero dolor, pero las lineas gene-
vales del rostro son satisfactorias, la lengua ligeramente saburral, el vien-
ire un poco meteorizado. se defiende ligeramente de la mano que lo palpa.
no se encuentra ningin dolor generalizado y solamente en el punto de
Mac Burney o ung pulgada alrededor de este punto, la presion puede des-
pertar un dolor agudo. Si el nifio se somete al tratamiento de Jalaguier:
dieta, quietud, hielo. 24 horas después la mayor parte de los sintomas han
desaparecido; lemperalura normal, el vémito no se repite, pulso normal.
vientre normal, el dolor espontaneo no se ha repetido, pero a la palpacion
se puede despertar sensibilidad marcada de la fosa iliaca derecha; 48 ho-
ras después el nifio tiene apetito, hace deposiciéon espontinea. quiere le-
rantarse y si en esle momento se examina. algunas veces se encuentra sen-
sible la foca iliaca derecha, por otra parte esta sensibilidad. algunas veces,
no desaparece antes de los ocho dias. Este es el célico apendicular de Ta-
lamon. forma clasica que se encuentra con gran frecuencia en los nifos.
que se parece bastante y al examen superficial a la indigestién y que la
madre del nino. sin consultar con su médico, trala con un purgante, que
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iede llevar a la perforacion del apéndice v a una peritonitis generaliza-
.. Otras veces esta forma se confunde por nuestro piblico. con lo que
iman el rebote de lombrices, por los sintomas: vémito vy dolor: que
mbién tratan administrando un vermifugo-purgante con sus terribles
msecuencias como podemos verlo en las observaciones que me permitire
Jatar al fin de este capitulo. En general esta forma benigna se termina
v una resolucion completa. pero ella viene a marcar el diagnostico va-
lante de apendicitis crénica y por consiguiente a decidir la inlervencion
bien si ésta no se decide, puede ser el primero de una serie de alaques,
ida vez mas graves en los cuales el nino pierde resistencia y en el inter-
alo de estas crisis, en lo general. los sintomas de apendicilis cronica se
rentian. En algunas ocasiones las cosas no pasan tan felizmente y una
cquefa crisis en plena resolucién, cuando parecia que todos los sintomas
wejoraban, presenla una recrudescencia, con todos los sintomas de una
pendicitis grave, con su rapida evolucion en los nifos. que nos Heva a in-
ervenir de urgencia. v a correr lerribles contingencias.

En apoyo de la evolucion de las formas anteriores me permitiré re-
atar las siguientes historias:

Eudoro Sarmiento, de 10 afios de edad, entrd al Hospital dé lTa Mise-
icordia el 23 de mayo de 1934. Hijo de Teodoro Sarmiento y Maria To
rres. Antecedentes hereditarios sin importancia. Antecedentes personales,
tuvo sarampién a los 4 afos. Ha sufrido con frecuencia de indigestiones.
a1 sabado 19 de mayo de 1931, después de comer tuvo dolores de estoma-
vo. que se repitieron el domingo por la mafana, acompaiados de
vomito y nauseas. El padre creyendo que eran lombrices le dié vermifu-
2o Brasil, después del purgante el nifio vomité varias veces y los dolores
se hicieron mds fuertes. hizo varias deposiciones fétidas y arrojo lombri-
ces, pero como en los dos dias siguientes el estado del nifo era cada ver
méas grave, llamaron al doctor Pulecio Pinzén. quien dindose cuenta de
la urgencia del caso lo envié al Hospital.

Examen de 6 p. m. del dia 23 de mayo de 1934. Nifio bien confor-
mado, muy palido. coler terroso. nariz afilada, mirada brillante. lengua
saburral y seca, vomito tenaz, diarrea abundante y fétida. polipnea 50 res-
piraciones por minuto, temperatura 35 y medio grados, pulso 150 por mi-
nuto, muy pequeiio v depresible. el nifio no se queja, no se mueve, la pos-
tracién es completa, vientre meteorizado e inmovil, poca defensa muscu-
lar. dolor generalizado pero miés agudo en la fosa iliaca derecha. timpa-
nismo alto en todo el vientre, higado rechazado: ante este cuadro se deci-
dié intentar la operacién como tltimo recurso, por mi parte con muy po-
cas esperanzas. no asi por parte de los doctores Montoya J. M. y Rafael
Barberi. quienes se manifestaban. teniendo presente su experiencia de ca-
sos anleriores, bastante confiados del resultado.

Cirujanos: doctores L. Piferos Sudrez y Rafacl Barberi. Incisién de
Jalaguier, de 12 centimeiros de largo, paredes del abdomen congestiona-
das, se abrié el peritoneo parietal con gran cuidado e inmediatamente sa-

3
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lio un liquido de color amarillo. seropurulento, de olor fecaloide. el cieg

v las asas delgadas muy vascularizadas y dilatadas, no habian adherencia

algunas falsas membranas entre el ciego y las asas del delgado y el liqu

do salia de toda la cavidad peritoneal con grumos de color mas obscur

que por su consistencia y olor fueron identificados como particulas de m:

teria fecal. el apéndice en posicién interna, tenia adherencias muy ligera
zi delgado, rojo, congestionado y largo, presentaba cerca de la punta un

perforacién cubierta por falsas membranas de color verdoso. Se quitd.

lavo el peritoneo y el intestino con éter después de haberlo enjugado cui
dadosamente, se dejaron tres drenes en distintas direcciones y se cerraro
los polos superior e inferior de la herida deiando una abertura de seis cen
Limetros; se aplicd suero fisioldgico y suero bicarbonatado. aceite alcan
forado y se calenté al enfermo. Al dia siguiente el estado del enfermo fue
angustioso. la temperatura subié a 39 grados, vomito e hipo. la indiferen-
cia fué reemplazada por agitacién. pulso de 140 por minuto cara ligera-
mente congestionada, pero las lineas generales modificadas. Al tercer dia
el aspecto del enfermo era mejor, el vomito habia desaparecido. el pulso
de 130; recibié pequenas cantidades de liquido la herida habia drenado
abundantemente, se cambié la curacién superficial; al cuarto dia se qui-
taron los drenes que se cambiaron por otros mas pequefios en nimero de
dos v gasa. El enfermo mds tranquilo, pulso 120. la cara dejé el aspecto
peritoneal, la diarrea de los primeros dias se suspendio y se ordené un pe-
quefio lavado intestinal. En los dias siguientes el enfermo contlinué mejo-
rando. La herida drenaba en abundancia, se practicaron curaciones dia-
iias, la abundancia y el olor de la supuracion fueron mejorando vy el alti-
mo drenaje se retiré a los 15 dias. Durante este tiempo el enfermo perma-
necié en posiciéon semi-sentado. herida que cerrd con dificultad, favore-
ciendo el afrontamiento con vendajes apretados. El enfermo salio del Hos-
pital el 10 de julio de 1934 por curacién. Quedo como secuela una even-
tracion que debia operarse mas larde, pero el enfermo no volvié.

No es esla la sola observacion de peritonitis generalizada de origen
apendicular que ha salido del Hospital de la Misericordia por curacion.
consultado las estadisticas que alli se llevan, solamente de 1932 a esta fe-
cha. llegan a 3 las peritonitis generalizadas de origen pendicular que ha
salido por curacién contra dos que han salido por muerte: este dato me
permite pensar que el nifio se defiende mejor que el adulto de la peritoni-
tis generalizada, si bizn en él estalla con mas rapidez y los fenémenos en
conjunto son mas graves, el prondstico de las operaciones es menos som-
brio.

Daniel Gonzalez. 10 anos de edad, hijo de Luis Gonzilez y Carmen
de Gonzilez. Natural de Bogoti. Antecedentes personales: diarreas fre-
cuentes con dolores en el estémago. neumonia a los cuatro meses, anginas
irecuentes.

Historia: Hace tres meses le principié la enfermedad por fiebre muy
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alta. dolor al lado derecho del estémago. vomito v diarrea. Con el reposo
v la dieta se mejord, durante estos tres meses ha tenido dos ataques mas
imuy semejantes al anterior pero menos fuertes. Hace 1 dias le repitio el
alaque con vomito después de la comida. dolor iliaco derecho. constipa-
cion, fiebre de 3814 grados, le aplicaron hielo en el estomago, dieta v re-
poso v una vez calmados los sintomas lo trajeron al Hospital el 23 de No
viembre de 1936.

Examen: Nino bhien conformado. semblante palido. bastante enfla
quecido. temperatura de 37 grados. pulso 95 por minuto. lengua saburral.
dientes en buen estado. Amigdalas grandes y llenas de criptas. que daban
a la expresion un liquido purulento v muy fétido. Abdomen normal a la
inspeccion, a la palpacion dolor en la fosa iliaca derecha en el punto de
Lanz. sin defensa muscular, signo de Rovsing positivo. reflejo cutineo ab-
dominal muy marcado, fosa lumbar indolora, sin vomito. apetito regular.
deposicion espontanea. En vista de la calma completa se decidio enfriar
completamente la lesion. continuando con el tratamiento de Yalaguier. y
se ordenaron los examenes de sangre y de materias fecales. Resultado:
Materias fecales: tricocéfalos.  Sangre  numeracion:  Globulos  rojos
1.400.000. Globulos blancos 12.690. Polinucleares n. 807, P. a. 007,
P. h. 00%. Grandes mononucleares 1% Normablastos 107¢. formas de
paso 39 linfositos 677 . El nifio permanecié dos dias en este estado. el dia
25 de Noviembre después de la comida tuvo vomito, dolores abdominales
v la temperatura subié a 38 grados.

Al dia siguiente en la maiiana fué examinado. se enconlrd una lengua
saburral, temperatura 38-2, pulso 110 p. m.. abdomen ligeramente meleo-
rizado, dolor en la fosa iliaca derecha. con ligera resistencia muscular, des.
de el dia trasanterior. es decir dos dias antes, el nifio no habia hecho de-
posicion, en vista de este cambio de sintomas se resolvio operar ese dia.
Cirutano: dotor Pineros Sudrez.

Ayudante. El interno.

Incision de Mac-Burney de seis centimetros de largo. Seccion de la
piel y de la aponeurosis del gran oblicuo en sentido longitudinal. disec-
cién de las fibras del pequeo oblicuo y del transverso en sentido irans
versal. Se abrio el peritoneo. Se exteriorizo el Ciego con dificultad. e en-
contré facilmente el apédice en posicion iliaca interna. Tenia adherencias
en la punta que se desprendicron con gran facilidad. Era un apéndice cor-
to. muy vascularizado, lleno de un liquido purulento en bastante tension.
Tenia el aspecto clisico de un pene en ereccion. Se reseco, se dejo un pe-
queiio dren que se quito al tercer dia. después de tomar nota que los sin-
tomas fiebre. rapidez del pulso y dolor habian desaparecido.

Salié del Hospilal el 20 de Diciembre por curacion.

Junto a estas formas henignas. lenemos en los ninos las formas gra-
ves. que en ellos con gran rapidez pueden venir a ser fatales, y especial-
mente las formas téxicas de la apendicitis, verdaderas intoxicaciones de
migen apendicular. producidas por las toxinas de los microbios que
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infectan el apéndice, en un estado de virulencia muy exaltado; la gravedad
de estas formas se deben sin duda a la virulencia de los gérmenes que s
cncuentran en el apéndice, pero también debemos tener presente como fac
tor de gravedad en estas formas, la ninguna resistencia de los organismos
infantiles para la intoxicacién microbiana: eslas son formas que se en-
cuentran rara vez en los adultos, y que sin embargo son de observacion
relativamente {recuente en los nifios. Lo que caracteriza estas terribles for-
mas clinicas es la ausencia casi complela de sintomas de apendicitis y la
aparicién de sintomas de intoxicacién, que vienen a dificultar enorme-
mente el diagnastico. En estas formas, que aparecen de manera sibila por
un vértigo con vémito que deja al nifio en una postracién enorme v desde
esle momento se encuentra el nino indiferente, muy palido bastante frio.
1l pulso rapido. el facies alterado. el vomito puede repetirse a intervalos
variables dejando en el nifio cada vez mayor postracion. Examinado pocas
horas después, se encuentra muy palido. cianosado. la nariz alargada, los
ojos hundidos. brillantes, la mirada fija. el pulso pequeno depresible y
muy rapido. anuria completa. en algunas ocasiones se produce también
diarrea fétida. La temperatura se encuentra por debajo de la normal. el
examen del vientre es totalmente negativo. ni meteorismo. ni defensa mus-
cular, ni inmovilidad diafragmatica, ni dolor a la palpacién, los vémilos
contintian, la diarrea del principio se cambia en paralisis intestinal com-
vleta, los vomilos vienen a ser negros. El nifio parece tener muy pocos su-
[rimientos; por esta descripcién de los sintomas parece revelar mas bien
un envenenamiento que una peritonitis.

Estos casos son de un diagnéstico dificil v de una gravedad muy gran.
de, en la mayoria de los casos no se recurre a la operacion, ya sea que ésta
se considere inttil, ya sea que el diagnéstico de peritonitis no haya podido
ser establecido de manera definitiva; en algunos casos el sintoma dolor
puede aparecer v localizarse en la fosa iliaca derecha y los Clinicos guia-
dos por este sintoma han practicado operaciones de urgencia. En estos ca-
sos se ve salir del peritoneo un liquido turbio, muy fétido. sin parecido
con el pus, la cavidad peritoneal esta libre, no hay falsas membranas. el
apéndice esta libre, de color rojo turgecente, perforado, a veces lleno de
un liquido purulento y muy fétido, en ocasiones totalmente esfacelado: es-
tas formas se comprende, desde luego. son absolutamente fatales, aun ope-
radas en las primeras 24 horas.

En otros casos muy serios, pero que no tienen el prondstico de los
anleriores, el dolor sintoma dominante. que ha aparecido en el epigastrio,
con una violencia extrema. se extiende rapidamente a todo el vientre, la
temperatura entre 38 y 39 grados, el pulso de 140 pulsaciones, los vémi-
tos son tenaces, alimenticios al principio. vienen a ser luégo bhiliosos 3
después verdosos, la cara se afila, a veces sudorosa, los oios se hunden.
la mirada es brillante. el nifio orina muy poco v con dificultad, el vientre
Yigeramente dilatado e inmévil no hay respiraciéon abdominal, la contrac-
tura muscular es ya generalizada a los rectos del abdomen especialmente



Volumen VIII. N 9, marzo, 1940, 491

sobre el derecho, la constipacién intestinal es a veces completa, ni gases
ni materias fecales son expulsados, pero en algunos casos y siempre en
jos mas graves, puede presentarse diarrea fétida: ante este cuadro sinto-
matico el diagnéstico de apendicitis por propagacién o por perforacion es
cvidente y la laparotomia debe ser inmediata: esta forma se diferencia de
la del adulto. en que ella puede presentarse con una sintomatologia menos
alarmante y sin embargo tratarse de una invasién del peritoneo, adema-
rlla evoluciona con mayor rapidez y el apéndice puede perforarse antes
de las 36 horas del principio del ataque. y por consiguiente encontrarse a
la abertura del abdomen lesiones del apéndice v del peritoneo que no
podian sospecharse dada la rapidez de la operacién: a propésito de esta
forma clinica me permito referir una historia reciente de una peritonitis
apendicular que evolucioné en dos tiempos:

Ana Inés Romero. 12 anos de edad. A. H. La madre ha tenido cinco
hijos. dos murieron de 1 y 5 aios de enfermedades infecciosas, A. P. Ali-
mentada al sevo. camind a los 15 meses, dentivién normal. ha tenido sa-
rampién, tos ferina y varicela. Entré al Hospital de la Misericordia. el dia
11 de marzo de 1939. por la noche. Historia: Hace 8 dias le principio la
enfermedad. dice la madre. con dolores muy agudos en el estomago, vomi-
to. fiebre. constipacion intestinal, por prescripcion médica la madre la
puso a diela. la acostd v aplicd hielo en el estémago, la enferma parecid
meiorar, pero el dia 11 de marzo la enferma se agravé y la madre con-
sulté al doctor Baron Rico quien la envié al Hospital. Examen de la en-
ferma, el 11 de marzo de 1939. a las 1014 de la noche, presentaba la en-
ferma una cara enflaquecida y muy palida. tinte sub-ictérico, ojos hundi-
dos. mirada fiia, nariz afilada. labios ligeramente cianosados, lengua sa-
burral y seca, habia vomitado varias veces durante el dia. temperatura
4 gs. puiso de 140 por minuto. pequeiio y depresible. abdomen meteo-
vizado. dolor muy agudo en la fosa iliaca derecha y hacia el hipogastric,
dcfensa muscular especialmente resistente en la parte inferior del recto
del lado derecho, la palpacién de la fosa iliaca derecha despierta una
contraccién peristaltica del intestino en forma de onda. que nace en el
flanco derecho v va a morir en la fosa iliaca derecha y coincide con un
aran dolor sentido por la enferma, el reflejo cutaneo abdominal habia
desaparecido. la hiperestesia cutanea era muy marcada, a la percusion se
encuentra sonoridad muy clara en la fosa iliaca derecha, en la fosa lum-
har la palpacién despierta un dolor agudo, el tacto rectal combinado con
el palpar abdominal, hecho con mucha dulzura, revela una tumefaccion
marcada de la fosa iliaca derecha, profundamente colocada: en estas con-
diciones se hizo el diagnéstico de peritonitis de origen apendicular y se
decidié la operacién inmediata. Cirujano doctor Pineros Sudrez, Ayudan-
te el Interno Botero. Anestesista Marin, Incision de Mac Burney. se cor-
taron todos los planes en sentido longitudinal en una extension de 10 cen-
timetros, sangraron con abundancia, con gran preocupacion se abrié el pe-
ritoneo y se encontré un ciego dilatado congestionado, colocado inmedia-
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lamente por debajo de la incision. su exteriorizacion fué dificil por las
adherencias que le fijaban a la pared posterior. Se introdujo el dedo in-
dice siguiendo la fran’a anterior del ciego para tratar de desprender su
polo inferior. Al libertarlo de las primeras adherencias aparecié detris
del dedo un chorro de pus de color amarillo verdoso. de olor colibacilar.
Se enjugd con compresas el pus y se penetré en la cavidad del absceso
desprendiendo con prudencia las adherencias. Se levanté el polo inferior
del ciego. en ese momento se vid el apéndice que estaba en posicion retro-
cecal. congestionado y muy grueso, de paredes espesas v cerca de su base
presentaba una perforacion. Al continuar el desprendimiento del apéndice
sicuiendo la cara posterior del ciego, un nuevo chorro de pus salié detras
del dedo. del mismo aspecto que el anterior. Se enjugd con compresas, se
penetrd en la cavidad del nuevo absceso y desprendiendo con gran cuida-
do las adherencias. se encontrd la punta del apéndice en forma de peque-
flo tumor. con placas de gangrena de color verdoso. Se hizo la apendicec-
lomia con sutura en bolsa. Se lavaron las cavidades de los abscesos con
sler, se dejaron dos drenes de guante embutidos de gasa, el uno en el polo
mferior del ciego v el otro en la cara posterior del mismo, introducién-
dolo entre éste v la pared. se cerré la pared en tres planes en la parte su-
perior, las consecuencias de la operacion fueron normales, desde el ter-
cer dia se movilizaron los drenes y sd hicieron curaciones diarias v la en-
ferma salié el 30 de marzo por curacion.

Apendicitis apirética: Es ésta una forma relativamente rara pero de
la cual se conocen alzunas observaciones. En efecto la apendicitis aguda
puede evolucionar sin fiebre. porque el apéndice puede estar infectado
por microbios que producen toxinas hipolermisantes; pero existe una for-
ma clinica de apendicitis apirética al principio, que se encuentra con mas
frecuencia en el nifio que en el adulto y que es la realizada por el vélvulo
la primera

del apéndice: esta forma clinica evoluciona en dos elapas:
liene una sintomatologia que corresponde a la lesion mecanica. el volvulo
principia con sintomas poco marcados que podrian hacer pensar en un
alaque apendicular leve v susceptible de curar por el procedimiento de
Jalaguier. lo que expondria al enfermo a riesgos muy graves enton-
ces cuando se presente la segunda etapa de la enfermedad. que se mani-
fiesta con sintomas de intoxicacion y de peritonitis localizada o ge-
neralizada, cuando el apéndice obstruido por el volvulo viene a ser un
vaso cerrado donde existe un cultivo virulento de microbios, que le infec-
tan y le gangrenan. La enfermedad principia por un célico que puede ini-
ciarse en el epigastrio. pero que rapidamente se localiza en la fosa iliaca
derecha acompanado de vémito. el pulso es frecuente 100 a 110 por mi-
nulo. pero la lemperatura no pasa de 37 grados. El vientre es normal y no
existe contractura de la pared. pero la palpacién profunda despierta un
dolor muy marcado en la fesa iliaca derecha, donde puede encontrarse.
«xaminando detenidamente y en ninos flacos la presencia de un pequeno
budin: este periodo puede durar de dos a cuatro dias y se presentan sin-
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omas de la segunda etapa. La temperatura se eleva bruscamente. el pulso
¢ acelera, los dolores se hacen muy fuertes, la pared abdominal se con-
rae. especialmente hacia la fosa iliaca derecha. Las lineas del rostro se
iteran y en una palabra la peritonitis se presenta por gangrena del apén-
lice. La torcion del apéndice se realiza con mas frecuencia en la base y
| meso se encuentra lorcido en sentido inverso, al menos es la forma mas
irecuente encontrada en las observaciones del Profesor Fevre: esta forma
linica nos dice del peligro de contemporizar con las apendicitis en apa-
riencia las més benignas vy la necesidad de operar rapidamente aun en los
casos en que la fiebre no exista y el vientre se encuentre sin contractura
¢ sin meleorismo, ante los sintomas vémito y dolor localizado en la fosa
iliaca derecha.

Apendicitis diarréicas. Este sintoma. no constituye una forma clinica
completamente diferenciada: el sintoma diarrea se presenta con frecuen-
via en las apendicitis del nifio, no sélo en los casos graves en que él acom-
bafia a una peritonitis con mas frecuencia una peritonitis por apéndice
perforado y gangrenado. La diarrea ha sido encontrada también en apen-
dicitis ligeras. especialmente en las variedades retrocecales y pelvianas,
pero lo interesante en estos casos es saber que existen apendicitis con dia-
rrea y no descartar el diagnéstico de la apendicitis por la presencia de
esle sintoma y llegar a confundir una apendicilis con diarrea con una en
lerocolitis.

El diagnostico de la apendicitis cuando ella se presenta con sus sin-
tomas clasicos, es de los mas faciles, pero cuando estos sintomas no son
claros o que ellos se disfracen con los sintomas de otras enfermedades, el
problema del diagnéstico viene a ser muy dificil y como es necesario de-
[inir este problema rapidamente, para tomar una determinacion que pue-
de ser de vida o muerte para el enfermo, es necesario estudiarlo deteni-
damente. El diagnéstico de la apendicitis en los nifios presenta algunas
narticularidades en relacion con las afecciones que presentan una sinto-
matologia parecida y que son especiales a la infancia. En presencia de un
sindrome apendicular mas o menos agudo. tendremos problemas de diag-
néstico que es preciso resolver muy rapidamente, teniendo en cuenta que
'a operacién precoz en la apendicitis es undnimemente aceplada por los ci-
rujanos, apenas si subsisten algunos partidarios del tratamiento de Jala-
guier, en los casos en que el enfermo no haya sido visto sino 48 horas des-
pués del principio de la crisis y cuando los sintomas presenten claras ma-
nifestaciones de regresion.

En los nifios podemos confundir la apendicitis con algunas afeccio-
nes que en el adulto son las que con mas frecuencia dificultan el diagnés-
tico. Pero no haré sino enumerarlas para detenerme suficientemente en
las que son mas frecuentes en los nifios: en efecto en ellos como en los
adultos podemos tener problemas de diagnéstico. Con las peritonitis de
otra causa. las oclusiones intestinales, las hidronefrosis agudas. los quistes
del ovario de pediculo torcido, los célicos hepaticos o nefriticos pero hay
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lugar de hacer el diagnéstico con otras afecciones, algunas mas frecuente
en la infancia: la neumonia de dolor ahdominal, la fiebre tifoidea, la
peritonitis de nemococo, los vomitos de la acetonemia; estudiaré este diag
noslico a propésito de cada una de estas afecciones. En algunas neumonia
de los ninos el dolor es muy bajo vy en lugar de ser dolor de costado e:
un dolor abdominal v a veces iliaco derecho. puede haber vémito, ligers
defensa muscular, inmovilidad respiratoria abdominal y ademas los es
tertores y el soplo pueden ser lardios en su aparicién, como se pue
de ver esltos casos vienen a ser de diagnostico muy dificil, sin em-
bargo. la observacion atenta de los sistemas. como la disnea, la
congestion de la cara, la temperatura elevada, los antecedentes ca-
tarrales que militan en favor de la neumonia: y el dolor agudo
con defensa muscular de la fosa iliaca derecha, la ausencia de gases
v de materias fecales, el metorismo que son sintomas mas frecuentes
en la apendicitis. podran guiarnos el diagnéstico, ademas en la una como
en la otra afecciéon se forman cuadros clinicos que orientan en muchos
~asos el diagnéstico; asi en las neumonias el punto doloroso es mas bien
sub-costal. que se propaga al abdomen. la temperatura muy elevada hace
contraste con la poca defensa muscular en la fosa iliaca derecha. la difi-
cultad respiratoria es mas marcada; por el contrario un dolor de la fosa
ihaca derecha. con la zona sub-costal indolora y sin defensa muscular, es
seguramente de vna apendicitis: estos dolores se explican por la conges-
tion del pulmén derecho. localizada sobre el trayecto de un ramal ner-
vioso intercostal o del frénico que se irrita y en este caso si el dolor se en
cuentra en el punto de Mac-Burney, él se encuentra, también en la parte
alta del abdomen vy sobre el trayecto nervioso, pero en los casos de dolor
de la fosa iliaca derecha en las neumonias izquierdas el Profesor M. Fevre
admite una localizavion numocdceica mas o menos intensa sobre el apén-
dice. Ademas, =i la duda subsiste. queda el recurso de la radiografia que
puede mostrar sombras congestivas de forma triangular en las neumonias
mcipientes. El diagnostico diferencial de las dos afecciones tiene una enor-
me importancia. por la gravedad que puede tener la anestesia para la evo-
lucion de una neumonia.

La apendicitis aguda puede prestarse a confusiéon con una fiebre ti-
foidea en su principio. la tifoidea en los nifios puede tener un comienzo
agudo. sin prodromos. sin oscilaciones ascendentes de la temperatura, con
un ciego con gargoleo y doloroso, ligero meteorismo, constipacion, ete.
en este caso es necesario buscar con cuidado los sintomas de las dos afec-
“1ones. El examen del bazo, las epistaxis, la cefalalgia, el examen de la
sangre con leucopenia. son signos que inclinan definitivamente el diag-
nostico hacia la fiebre tifoidea: en cambio el dolor agudo en la fosa ilia-
ca derecha, lIa defensa muscular. el vémito, la pardlisis intestinal v el exa-
inen de la sangre con leucocitosis son signos que definen el diagnéstico de
ia apendicitis. Ademas es necesario pensar que las dos afecciones pueden
superponerse, una fiebre tifoidea que principia por el apéndice (Apendicu-
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lotifus, o un tifoidea que se complica de apendicitis: casos éstos muy difi-
ciles v que ponen a prueba toda experiencia clinica.

La peritonitis generalizada a gonococos. enfermedad del sexo feme-
nino. con su principio brusco a veces en plena salud. sin antecedentes ge-
nitales, como sucede en las nifas. presenta un cuadro clinico muy com-
vleto de peritonitis por perforaciéon y puede confundirse con las formas
craves de peritonitis por perforacion del apéndice. El examen del conjun-
10 de sistemas de las dos afecciones presenta algunas diferencias: en la pe-
titonilis a gonoeocos la contractura abdominal es generalizada. pero se
reduce a una simple resistencia de la pared. nunca tiene la dureza de la
peritonitis por perforacién del apéndice, predomina siempre en el hipo-
sastrio, la enfermedad evoluciona rapidamente hacia la mejoria. de aqui
el nombre de candelada de 48 horas de que habla el Profesor Mondor.
i.a cara del enfermo en lugar de ser palida, es ciandtica. la nariz afilada,
ojos hundidos y brillantes, se encuentran con mucha frecuencia en la pe-
ritonitis a gonococos, los labios azules. pémulos cianosados, el estado in-
ffamatorio de la vulva es muy manifestado. el examen microscopico del
{lujo vaginal muestra siempre la presencia de gonococos. El tacto vaginal
cuando es posible descubre un dolor uretral muy agudo: con todos estos
datos. =i ellos se encuentran claros podria hacerse diagnéstico: pero te-
viendo en cuenta la poca frecuencia de la peritonitis a gonococos en rela-
cion con la peritonitis de origen apendicular 1 por 50 casos segiin Comby
v que en muchas ocasiones los sintomas no son tan claros, el error es fa-
¢il de cometer y tomar una peritonitis a gonococos por una peritonitis de
origen apendicular. que tiene un tralamiento muy diferente. En los casos
dudosos es preferible operar, pues las consecuencias son menos graves al
operar una peritonilis a gonococos que cura por el tratamiento de Jala-
guier, que abandonar una pvrfnrari('m apen(lir'ulm' a su propia suerte, que
es casi la totalidad de los casos mortales. Ademas el diagnéstico puede ser
hecho inmediatamente después de la laparotomia, que muestra un perito-
neo congestionado, una pequefia cantidad de exudado. apéndice sano,
Irompas congestionadas, por las cuales es posible hacer salir algunas go-
tas de pus por expresion, v muy rapidamente tratar de corregir el error
cerrando la pared v sometiendo al enfermo al tratamiento correspon-
diente.

La peritonitis a nemococos, enfermedad de los ninos. ha sido siem-
pie diagnosticada por peritonitis de origen apendicular y hacer este diag-
nostico seria muy importante, pues la operacion inmediata esta contrain-
dicada, contrariando la regla general de operar rapidamente todas las
peritenilis agudas, pues el prondstico se agrava con la operacion, desgra-
ciadamente es muy dificil de hacer el diagnéstico con las olras peritonitis,
el examen de los sintomas puede dar alguna luz: su principio es siempre
brusco, casi nunca es malaneumdnica. se presenta con frecuencia después
e un catarro rinofaringeo, el doler es muy inlenso pero generalizado, la
lemperatura es muy alta, méds alta que en la peritonitis de origen apendi-
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cular 10 a 41 grados. los vomitos son muy rebeldes. existen desde los p
ineros momentos diarrea. la contractura abdominal es poco aparenle y g
neralizada. los examenes de Laboratorio muestran una leucositosis ma
elevada que en la apendicitis de 30.000 a 40.000 globulos blancos por
. La presencia del neumococo en el moco vaginal, laringeo v a veces ¢
la sangre v las materias fecales. pero desgraciadamente estas comproba
ciones no son definitivas v las peritonilis apendiculares graves como |
hemos visto. pueden presentar diarrea. con contractura generalizada d
ia pared v dolores difusos: se ha recurrido en los casos de duda a la pun
cion de fondo de saco de Douglas. para buscar en el liquido extraido ¢
neumococo, al lacto rectal para localizar los dolores en la fosa iliaca de
recha. pero a pesar de estos signos, como las formas clinicas de la peri
tonitis a neumococos puede ser variables, en cuanto a los sintomas y en
cuanto a la intensidad y ademas su poca frecuencia (1 por 100) segin
Ombredanne. (1 por 20) segim Menegaux, hacen todavia mas dificil el
diagnéstico diferencial. que no sera hecho en la mavoria de las veces sino
Jespués de la laparatomia. que deja ver una reaccion peritoneal muy in-
lensa, con la formacion de falsas membranas, un pus de color verdoso o
blanco. sin mal olor. muy abundante. lleno de masas de fibrina iguales
a las que se encuentran en las pleuresias a neumococos. El diverticulo d:
Meckel. apéndice del intestino delgado, como lo llama Roby. tiene una
patologia que en sus reacciones inflamatorias se parece mucho a la del
apéndice ilio-cecal, de aqui que las diverticulitis agudas se puedan con-
fundir con las apendicitis.

La presencia del diverticulo de Meckel es una malformacion bastan-
te [recuente en los nifos. lo que hemos podido comprobar en el Hospital
de la Misericordia en el curso de las operaciones sobre tumores, adenomas
diverticulares del ombligo. Puede presentarse con una frecuencia de uno
sobre 700 individos segiin Gossel; siendo un rudimento embrionario. restos
del canal onfalo-mesentérico. no desaparecido normalmente al tercer mes
de la vida intra-uterina: la estructura de su mucosa es muy variable: pue-
dz ser la de la mucosa intestinal sembrada de foliculos linfaticos que lo
acercan en un lodo a la apéndice iliocecal. Pueden también presentarse is-
lotes pancredticos y con mas frecuencia islotes de mucosa gastrica. que
pueden ser el punto de localizacion de tlceras pépticas que se perforan:
las afecciones de origen diverticular pueden presentarse en los adultos
pero se presenlan con mds frecuencia en la pubertad y en el sexo mascu-
lino. que es mas frecuentemente atacado en una proporcion de 4 a 1 segin
las estadisticas.

La patogenia de la diverticulitis no difiere de la patogenia de la apen-
dicitis. las mismas lesiones anatomopatolégicas se encuentran en las dos
enfermedades.

El diverticulo de Meckel inflamado. puede dar lugar a un cortejo de
sintomas muy parecidos a los de la apendicitis, que pueden ser seguidos
de peritonitis agudas generalizadas. Sea peritonitis progresivas, sea en va-
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s liempos con gangrena del diverticulo. afeccion relativamente rara.
ro muy dificil de distinguir de un atagque de apendicitis aguda: los au
res sefalan algunos sintomas que podrian guiarnos en el diagnostico:
1 primer lugar la localizacion del dolor no seria en el punto de Mac Bur-
v. ni en el punto de Lanz, sino mas alto. periumbilical o infrahepatico.
constructura muscular ocuparia el hipocondrio derecho v la zona um-
lical pero esta localizacion de los signos depende dnicamente de la ex
nsion de las lesiones y por consiguiente no son demostrativas v la prue-
a se encuentra en que las diverticulitis simples o complicadas nunca han
ido diagnosticadas antes de la operacién: felizmente el error se traduce a
llenlar el tratamiento quirdrgico de Ia lesion. por una incision muy baja.
ue en lodo caso se puede corregir durante la intervencion, pues lanto en
ma como en olra lesion se impone la laparotomia de urgencia.
Desde luego. en el adulto como en el nifio hay lugar a confundir la
critonitis de origen apendicular, con la oclusion intestinal aguda. pero
studiaré anicamente el problema en relaciéon con la oclusion intestinal
iebida a la invaginacién intestinal de los ninos. La invaginacion intesti-
ial de los nifios menores de 2 afios Liene una sintomatologia bastante di-
crente de la apendicitis y en ellos lo raro del ataque apendicular hace
aenos frecuente la discusion entre las dos afecciones: no asi en los nifos
nayores de dos afios. en los que la forma seude-oclusiva de la apendicitis.
wede confundirse con la invaginacion intestinal y tan es asi que el Pro-
iesor Fevre nos dice que en 20 casos en que se ha intervenido en su ser-
vicio. para apendicitis de forma oclusiva. en 8 de ellos se encontré la in-
vaginacion intestinal: los dolores en la fosa iliaca derecha. la defensa
muscular. el véomito unido a los signos de oclusion. llevan a hacer un diag-
“ostico de apendicitis, pero existen diferencias que nos pueden guiar. para
hacer el diagnostico diferencial: los dolores en la invaginacion son del
tipo intermitente, dolores atroces de la tarde. calmados durante la noche.
que reaparecen en la mafiana, los sitios del dolor son diferentes en la in-
vaginacion son del hipocondrio derecho y de la region umbilical, los vo-
mitos son casi constantes y acompanan a la crisis dolorosa. la defensa
ruscular se localiza en la mitad superior del gran recto del abdomen. La
lemperatura es casi normal, el reflejo cutdaneo abdominal existe v es ge-
1eralmente muy marcado. el pulso es rapido y contrasta con una tempe-
ralura tan baja. La palpacion abdominal profunda puede hacernos encon-
frar una vez sobre 20 casos la presencia de un budin de invaginacion. El
iacto rectal puede ponernos en contacto con la cabeza de la invaginacion.
que tiene la forma de un cuello uterino v sobre todo mostrarnos la pre-
sencia de mucosidades sanguinolentas en el recto, pues es sabido que uno
de los sintomas evidentes de la invaginacion, las melenas, puede ser muy
tardio: en caso de duda el Profesor Menegaux, aconse’a el lavado bari-
tado segtin técnica de Pouliquén. imagen en media luna. imagen de pinza
de cangrejo: es bueno tener presente que el examen radioscépico es nega-
livo en los casos de invaginacion ilio-ilial pura que el solo detenimiento
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del bario en un sitio del intestino constituye un sintoma de alarma per

de certidumbre. ademads en el tratamiento de la invaginacion por el lay

baritado, él puede ser util para demostrar la desinvaginaciéon; por «

parte esle recurso no puede intentarse sino estando muy cerca de la :

de operaciones y en presencia de los Cirujanos: a pesar de estos siste:
diferenciales el diagnostico en muchos casos no puede ser hecho sinc
pués de la laparotomia. por el estado de asfixico del ciego y del intest:
que se encuentran dilatados, sin adherencias. el apéndice sano, y po

palpacion del ciego v del intestino que se puede descubrir el budin v ap
car el tratamiento correspondiente.

En los nifios se puede confundir el ataque de apendicitis aguda «
la acetonemia. pero los caracteres diferenciales son numerosos, el maxi
de frecuencia de la apendicitis se encuentra después de los dos afos coin
diendo con la disminucion de la acetonemia que es sobre todo frecuente =
ies de los dos anos, los sintomas dolor localizado. defensa muscular, n
teorismo. constipacion. no existen en la  acetonemia, los vomitos gon mi
tenaces y el rechazo estomacal se hace con una violencia que no se
cuentra en la apendicitis. el olor agridulce del aliento es mas marcado «
‘a acetonemia, en fin es necesario tener presente que toda afeccion int
tinal en los nifios. toda hipoalimentacién, lleva facilmente una acetonem
que la presencia de acetona en la orina no es sintoma que pueda desca
lar de manera definitiva el diagnéstico de apendicitis; pero a pesar de «
las diferencias clinicas el error es frecuente, y sobre este particular a fal
de experiencia personal, puedo atenerme al concepto de M. Fevre “Li
vomitos acetonémicos. no deben ser operados, en la practica yo me abstes
2o en los casos raros. en donde el diagnéstico es indiscutible, pero en I
casos dudosos siempre opero. y aun en los casos en que el apéndice se e
cuentre sano, los vomilos han desaparecido después de la operacion.

Como resultado del estudio de la eteologia. las formas clinicas v
diagnastico de la apendicitis en los nifios: nos podemos dar cuenta de qu
oi problema en ellos, es mas complejo que en el adulto. v que las norma
adoptadas desde el punto de vista de profilaxis de la apendicitis aguda
el tratamiento quirdrgico precoz en la apendicilis diagnosticada, tiene
que ser aplicados con mas rigor en los nifios, por las razones que hem
expueslo: rapidez en la evolucion, evolucion en forma silenciosa y a v
ces monosintomdltica, frecuencia de las formas graves sin que los sintoma
las delaten, poca resistencia del nifio a la intoxicacién, ete.; estas podero
sas razones nos llevan a examinar a todo nifo con aran cuidado, con el fi
de sorprender los menores indicios de la apendicitis y poder de esta mé
nera verificar la operacién antes de un alaque serio, encontrando por con
siguienite al nifno en las mejores condiciones: esto nos llevaria al estudio
de toda la variada sintomatologia de la apendicitis crénica, que no tiend
:abida en eslas observaciones sobre apendicitis aguda; pero no podemos
pasar por alto la relacion que en los nifios existe entre las frecuentes
afecciones de la garganta, amigdalitis, vegetaciones adenoides, con la in
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nacion de los érganos linfoides, como la apéndice: las perturbaciones del
rato digestivo, lengua saburral permanente, mal aliento, vémitos ma-
les, pérdida del apetito, el nino viene con hambre a la mesa v a los
meros bocados queda satisfecho, espasmos piléricos. colicos. conslipa-
n crénica, dolores frecuentes que aparecen al menor desarreglo en la
nentacion, localizados en la fosa iliaca derecha y con mucha frecuen-
en el epigastrio. lo que hace decir a Gossel, que el apéndice sufre y el
ymago se queja. perlurbaciones hepalticas, linle sub-ictérico. higado en
rdedn, que aumenta y disminuye con frecuencia, perturbaciones genera-
rostro palido, fatigas al menor esfuerzo fisico o mental. enflaqueci-
enlo, demora en el crecimiento, perturbaciones nerviosas. el nino no tiene
alegria de su edad, es triste, no se alegra con los juegos, sufre de do-
es de cabeza y en fin, todo ese cortejo de sintomas acumulado por Lon-
‘t en las tres formas clinicas siguientes: apendicitis de sintomas refle-
apendicitis de sintomas toxi infecciosos y apendicilis de sintomas me-
‘nicos; es por el estudio atento de estos grupos sintomalicos y por la re-
ion a su verdadera causa, como podremos hacer un tralamiento profi-
tico del ataque de apendicitis aguda.
Respecto al tratamiento de la apendicilis aguda. parece que el acuer
ha llegado entre los Cirujanos; operar siempre siguiendo el consejo de
ielafoy “no existe tratamiento médico de la apendicitis aguda™ y el con-
jo de P. Duval y Ameline “el mejor tratamiento de la apendicitis aguda
la operacién en las primeras 24 horas” esle acuerdo ha sido hecho en
sta de la experiencia quiriirgica y de una mejor observacion de los casos
inicos v se funda en muy poderosas razones.
En primer término debe operarse toda apendicitis aguda o sub-aguda
na vez diagnosticada, y debemos dejar como tratamiento post-operatoric
tratamiento de Jalaguier, enfriamiento, hielo, dieta, reposo, elc., y la
1z6n es clara; el mismo grupo de sintomas puede manifestarse en lesio-
es muy diferentes del apéndice, las unas muy benignas y las otras muy
raves (retencion de pus en el apéndice, perforacion, gangrena) y no exis-
‘N sintomas que nos permitan afirmar que una crisis que principia, sea
enigna o sea grave; ademas hemos dicho que el hielo. el reposo. la dieta
1 los nifios es una equivalente de la morfina en los adultos, que no hace
‘no acultar el dolor, la angustia, la conlractura muscular, que son sin-
omas de primer orden, que nos llevan a una operacion rapida. haciéndo-
10s perder un tiempo precioso, porque, en algunos casos nos hacen pen-
“ar en una remision engaiiosa, dejando evolucionar las lesiones apendicu-
lares hacia la perforacién y la peritonitis.
En los nifios las consideraciones de orden técnico y sobre todo gene-
‘ai, de resistencia fisica son mas obligantes que en el adulto; fuera del
peligro que representa una operaciéon retardada, en los ninos hemos de
‘ener presente lo que tantas veces se ha repetido, que las lesiones evolu-
¢ionan con mas rapidez. y con mucha frecuencia hemos oido los comenta-
tios de los Cirujanos que se sorprenden, al operar un nino, de encontrar
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el apéndice ya gangrenado y reacciones peritoneales, antes de las prim
36 horas del principio del ataque: debemos igualmente tener en cuer
que el nifio soporta mal la intoxicacion por la reabsorcién de toxinas
la constipacién y que la dieta puede provocar fenémenos de acidos
atendiendo todas eslas consideraciones y las recogidas por la experien
durante 7 anos de trabajo, como Cirujano Honorario del Hospital de
Misericordia. nosolros operamos toda apendicilis diagnosticada, v en cua
quier momento de su evolucion que llegue al Hospital. siguiendo esta |
gla de conducta hemos conseguido disminuir en mucho la mortalidad
apendicitis aguda v no hemos tenido que arrepentirnos: cuando hem:
obrado de distinta manera las complicaciones pre v post-operatorias h:
sido frecuentes como se desprende de la observacion siguiente:
José Larrocha Pinilla. Natural de Tunja. De trece aios de edad. I
tro al Hospital de la Misericordia el 1¢ de marzo de 1939. Hijo de Lui
Roberto Larrocha y Ester Pinilla. Antecedentes hereditarios: la madre h
tenido 6 hijos normales, un aborto de tres meses. Dentincion a los 7 m
ses. Caminé al ano v medio. Hablé a los dos anos. Ha tenido sarampid
varicela. colitis. Otros érganos v aparatos normales. Oyinas normales
Historia: Hace dos meses tuvo un alaque que se presentd con dolores en I
fosa iliaca derecha. vomito. fiebre v diarrea. le durd tres dias; hace 5 dia
se le presenlé un nueve alague con los mismos sintomas y después de es
tiempo fué traido al Hospital. Examen. cara pélida, anémico, estado s
burral de la lengua. temperatura 38 gs.. pulso 90 gs.. no vomita. hace de
posicién espontanea: el examen del vientre pone de manifiesto a la ins
peccion un tumor de la fosa iliaca derecha, a la palpacion, se siente w
p[uslréu duro y elastico, sin edema, que ocupa la fosa iliaca derecha v ¢!
hipogastrio: en vista de esta localizacion tan clara y del estado general
del enfermo satisfactorio. se resolvio acabar de enfriar la lesion; se aplico
¢l tratamiento de Jalaguier hasta el dia 23 de marzo de 1939. en esta fech:
en vista de que los sintomas locales y generales no se modificaban, y que
¢l enfermo iba perdiendo energias, se operd. Cirujano doctor Pineros S.
Ayudante doctor Botero. Anestesista sefior Marin. Incision de Jalaguier d-
12 cims. de larga. tejidos celular sub-cutaneo. aponeurosis y miusculos.
desfigurados por el edema. el gran epiplén estaba adherido a la pared ab-
dominal anterior por adherencias muy duras que sangraban abundante
menle, fué necesario desprenderlas. para exteriorizar el ciego. al tratar de
desprender el ciego de la pared posterior. se abrié una coleccion puru
lenta. con ligero olor colibacilar, de pus bien ligado. el apéndice en posicior
interna, fué resecado v se hizo sutura en bolsa. se dejaron tres drenes en dis-
tintas direcciones: en los primeros dias el enfermo meiord: pero en los dia-
sicuientes la temperatura subio y el plastron que habia principiado a des-
aparecer. se hizo duro y prominente hacia el lnpu" astrio, el dia 5 de abril =
abrié un absceso infraumbilical. que se comunicé con la herida operatoria:
el dia 22 de abril. se abrié también bajo anestesia otro absceso del hipogas-
trio: 5 dias  después de este drenaje aparecieron célicos, algunos bastante
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iertes, que dibujaban las asas intestinales. que aparecian en el epigastrio v
worian en la fosa iliaca derecha: en los primeros dias del mes de junio la
erida ademds de pus dejaba salir materias fecales en pequena cantidad
| principio y luégo en abundancia, en visla de los sintomas de seudo oclu-
ion y de fistula intestinal se resolvié la operacion el 28 de junio. Lapa-
tomia infraumbilical, pasando a la izquierda para evitar las adheren-
ias del intestino y del epiplén, se encontré un ilion muy dilatado y ad-
serido, al tratar de desprenderlo, se perforo dejando escapar gases v ma-
rias fecales, se suturé en dos planos, este ilion presentaba de trecho en
recho sobre el meso, verdaderos tumores inflamatorios y terminaba so-
re el ciego en un tumor duro y adherente, que fué imposible despren-
ler: en vista de este estado y como supremo recurso, se resolvio hacer una
nastomosis latero lateral de la parte desprendida y casi terminal de!
lion a la ese iliaca del colon; se cerréd la pared dejando un dren: en lo:
lias siguientes el enfermo ha mejorado, la fistula estercoral cerrd, todavia
iene colicos menos intensos: se alimenta y va en via de mejoria. no ha
iejado el Hospital.
Blanca Cecilia Gamba. Natural de Bogoti. Hija de Rosa Gamba. En-
16 al Hospital de la Misericordia el 29 de noviembre de 1938. A. H. La
madre ha tenido dos hijos, ningin aborto. Denticion a los 7 meses. Ha
bl6 a los dos anos. A. P. Ha sufridq de la garganta, tiene amigdalas gran-
les, trastornos digestivos, indigestiones febriles con alguna frecuencia.
Historia. Hace tres dias tuvo la nifa vomito y dolor en el estomago, loca-
lizado en el epigastrio, fiebre, arrojo dos ascirides en la deposicion: el
dia 29 de noviembre le dieron un purgante “Vermifugo Tobar™ después
del purgante la nifia se agravé y por la tarde fué traida al Hospital; nina
de desarrollo de acuerdo con la edad 11 afos, presentaba una carita pa-
lida y afilada, mirada brillante, pulso 130, temperatura 38, los vémitos
habian desaparecido, lengua saburral, abdomen absolutameate inmévil.
sin dolores espontaneos, poco meteorismo, defensa muscular en todo el
abdomen, la nifia habia hecho dos deposiciones diarréicas en la manana
por efecto del purgante, en la larde ni gases, ni deposicion. el dolor pro-
vocado se encontraba generalizado a todo el abdomen, la percusion daba
in timpanismo notorio, el tacto rectal muy doloroso. no localizaba nin-
cuna lesion en la pelvis; en estas condiciones se operd a las 6 p. m., del
dia. Cirujanos doctores Barbery y Pifieros. Incision de Jalaguier de 10
cms., se encontré una pared muscular que sangraba en abundancia. las
asas intestinales estaban adosadas al peritoneo parietal, se procedio
con gran cuidado al abrilo para evitar la herida del intestino, una
vez abierto sali6 un liquido purulento de olor colibacilar, el ciego y el
f]ulgado muy dilatados, de color rojo y reconociéndose aqui v alla el prin-
cipio de formacién de falsas membranas, este mismo estado se encontrd
en toda la cavidad abdominal. el apéndice enroscado, en posicion meso-
celiaca, presenlaba dos perforaciones en el centro de placas de gangrena
de color negrusco, una en la punta y otra hacia la parte media, ligeras
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adherencias la prendian al fin del delgado. se resecé con toda facilidad
se lavo el periloneo con éler. se colocaron drenes en cigarrillo en distinta
direcciones, se cerré en una extension de tres ctms. la herida en su pol
superior: las curaciones se hicieron diariamente v tanto el estado gene
ral como el local fueron mejorando lentamente, la supuracién se prolo
20 baslantle tiempo. al fin la herida cerrd y la enferma salio del Hospita
el 9 de abril de 1939 llevando una eventracion como secuela.
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