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SUMMARY

The author reports a personal case of histio-
monocytic reticulosis and he revises its symp-
toms.

He also analyses the pathological aspect of
the glands in this disease and he finishes up
with a few considerations on the treatment
which, in this case, consisted of neosalvarsan,
but hardly followed by any degree of improve-
ment.

ZUSAMMENFASSUNG

Auf Grund einer eigenen Beobachtung bringt
der Verfasser einen Uberblick iiber die Symp-
tomatologie der histio-monozytischen Reticu-
lose.

Er analysiert auch die pathologische Anato-
tomie der bei dieser Affektion auftretenden
Ganglien und endet mit einigen Ansichten iiber
die Behandlung, die in diesem Fall mit Neo
durchgefiihrt wurde und wenig Erfolg hatte.

RESUME

L'auteur, & l'occasion de l'exposition d'un cas
personnel, passe en revue la symptomatologie
de la réticulose histio-monocytique.

De méme il analyse 'aspect anatomopatholo-
gique des ganglions dans cette affection et ter-
mine avec quelques considérations sur le trai-
tement, qui dans ce cas fut le Neo et dont les
résultats furent peu efficaces.
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La presente comunicacién no tiene otro ob-
jeto que continuar los estudios realizados ante-
riormente, y que tuve ocasién de publicar en el
nimero 3 del mes de mayo de 1947 de la REVIS-
TA CLiNICA ESPANOLA, en sus paginas 206 y si-
guientes.

El final de las anotaciones nosolégicas alli
expuestas se cefifa al concepto de los fenome-
nos ocurridos a través de los cuadros clinicos
en las apendicitis agudas, peritiflitis o procesos
periapendiculares, con la formacion de abscesos
a distancia, desarrollindose particularmente en
algunos casos con apéndice intacto macroscé-

picamente.
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Los abscesos apendiculares pueden formargs
con dos caracteristicas diferentes, segun su Jo.
calizacion, es decir, intraperitoneales o extra.
peritoneales.

Los primeros, verdaderos focos purulentos de
la gran cavidad peritoneal, suelen estar cjp.
cunscritos por el conglomerado de asas, que in.
tencionalmente acuden en defensa de la inva.
sion patogena microbiana, asociadas al gran epj.
plon, como rector principal en el ataque defen.
sivo del organismo.

Como liquidacion primaria a esta lucha bac.
tericida la presentan clinicamente las asas in.
testinales, en lo que se refiere a su estado qui-
nesodico. Ellas presentan un meteorismo timpg-
nizado derivado de la flogosis local e infilira-
cion concomitante de sus paredes, manifestan-
donos con este estado una de las cuestiones eli-
nicas serias que habremos de afrontar. Si la
infeccion logra vencerse y la motilidad se reco-
bra, la expulsion de gases no tarda en aparecer,
despejandose en parte el problema planteado,
que en el mejor de los casos aboca en la resolu-
cion completa.

Por el contrario, cuando el proceso infectivo
es muy virulento, se establecen exudados fibri-
nosos, que en los casos prolongados se reorga.
nizan, construyendo por estas causas adheren-
cias entre unas y otras asas, por lo que las ori-
das resultantes obstaculizan la progresion del
contenido intestinal, llegando, en ocasiones, a
obstruirlas por completo, creando por esa cau-
sa el sombrio cuadro del ileo mecanico.

Es sorprendente como después de una apendi-
cectomia, cerrada la cavidad peritoneal, todo
marcha excelentemente, curando el enfermo en
pocos dias, sin tener complicaciones supurati-
vas, a pesar de ser el proceso bastante séptico.
En otros casos, contrariamente, vemos como
después de haber intervenido, sin haber dejado
masas necréticas ni porciones esfaceladas, con
un curso excelente, defecando, expulsando ga-
ses, apirético, etc., se retornan nuevamente_fe-
briles, originindoseles un foco supurativo a cier-
ta distancia del lugar apendicular.

Sirvanos la siguiente historia clinica como
dato afirmativo. :

E. M., de treinta afios, natural de Cubillas de los Ote
ros, ingresé el 25-VII-48, después de treinta y dos ho
ras de un atagque agudo de dolor de vientre, que sé Ie
present6 al final de comer, vomitando varias veces;
dolor méds marcado le recaia en el estémago y de
de las costillas derechas. Temperatura, 38,5; dolor locall
zado en proyececién duodenal, epigdstrico. En fosa 18t
derecha, insistiendo profundamente s6lo ligera sensd
cién dolorida sin importancia. Vientre cerrado. _

Se interviene, encontrando cavidad abdominal cof
bastante cantidad purulenta: en ambas fosas iliacas
mayor cantidad, por el declive. Apéndice llgeran_lent!
inflamado, pero sin destruccién de paredes; no hay pun
tos ulcerados, ni la serosa perdi6 su tono normal se

extraen todos los exudados y se elimina apéndice, ce

rrando cavidad, sin drenaje. A los seis dias se levan™
sin fiebre, pero se le presenta diarrea, que atribuimo®
al exceso de bebida debida al calor del tiempo; le p!ﬁ
cribimos opio, y desaparece. A los dos dias después &
dado de alta. A los catorce de operado reingresg oo
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39,4, después de haber tenido el dia antes un dolor muy
fuerte en el vientre, con una enorme "_rugldera de tri-
pas”, no ventoseando. Con una inyeccién se le calmé
el dolor, y después hizo del vientre muy duro, y mejo-
r6 mucho. Al ingresar con su estado febril le acompafia-
ban una diarrea mucosa, pulso muy frecucnte_y con
un dolor fijo al lado del “hueso de la ca(_]era iz_qu:ercla' 2
en la que presentaba una regién dolorida e‘mdurada.
con zonas limitrofes timpanizadas; al dia siguiente, rec-
torrea y estado febril: mds localizada la matidez sobre
la porcién sigmoidea, Se reinterviene,

Por la mdsma incisién de la intervencién anterior se
llega a ciego, que se encuentra muy poco rube[':autn'
pero desplazable y sin exudacidn, Deslizdndose a ciegas
sobre la regién iliaca izquierda, denudando el presunto
foco purulento salen oleadas de pus, de un tono ama-
rillo, no muy fliido, de alguna fetidez: deslizando la
mano hacla abajo, se introduce un dedo por un orifi-
cio ya labrado a través de la serosa, con direccidén al
espacio retrorrectal, lugar elegido por el organismo para
evacuar su enorme acmulo purulento, que calculo en
més de un litro. Se drené y fué dado de alta a los
quince dfas en franca curacién.

Estos fenémenos ocurren, sin duda, por la
contaminaci6n linfatico-ganglionar, es decir, por
la linfoadenitis supurativa, de etiologia apendi-
cular. Razén ésta por la que han de tenerse
presentes las linfoadenopatias relacionadas con
el proceso apendicular, a fin de dar un concepto
patogénico cierto en los procesos postoperato-
rios, tanto en los casos agudos como en los cro-
nicos.

Las adenopatias las hemos comprobado en
las distintas formas clinicas. En las agudas, los
ganglios suelen ser de pequefio tamafio. En las
cronicas, por el contrario, su tamaiio suele ad-
quirir enormes dimensiones. No obstante la
abundante corriente linfatica y el rosario gan-
glionar mesentérico, es poco frecuente el ha-
llazgo de dichas adenopatias. Dentro de esta es-
casa frecuencia, son més corrientes en los pro-
cesos crénicos que en los agudos.

Las figuras 1 y 2 presentan un apéndice y uno
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Fig. 1. Fig. 2.

de sus ganglios. El apéndice, de 5 em, de longi-
tud, es de grosor relativamente pequeno; sus
paredes no delatan macroscépicamente qL;e en
€1 hubiesen signos inflamatorios e infiltrativos,

El mesoapéndice, sin embargo, se presenta
tumgfa_cto € indurado, y, como puede verse en
el vértice (fig. 1), se precisan restos de una ad-
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herencia despegada de Ja pared lateral. Todo el
apéndice carece de la lisura y brillantez del Or-
gano sano. :

La figura 2 es el mayor de'}os_ganghos ex-
traidos, y que acompanaban, siguiendo el pro-
ceso infectivo, con reaccién periadenitica. Los

Fig. 3

restantes eran mas pequefios; unos contenian
sustancias oscuras de aspecto sebaceo, y otros
eran duros, esclerosados. Uno de ellos estaba
completamente calcificado.

El historial clinico de la enferma es el si-
guiente:

E. C. C., de veinte afios, natural de Villanueva del
Condado. Siempre sana; sélo dolor de vientre y esto-
mago desde que tenia diez afios; menarquias irregula-
res. Hace mds de dos afios tiene dolores de vientre en
el lado derecho; le sube hasta la cintura y le quita el
respirar. No tiene tos. El dolor de vientre siempre le
queda algo en el lado derecho, que algunas veces se ex-
tiende también hacia la ingle y al medio: cuando come,
S¢ pone peor y le duele mucho maés: lo que come le
sienta bien.

Puntos apendiculares y region renal, dolorida. Urolo-
gia, negativa. Radioscopia, positiva de apendiconatia.

Después de operada, en octubre de 1947, hasta la fe-
cha, no ha vuelto a tener molestias, y se encuentra per-
fectamente bien.

Las figuras 3 y 4 son igualmente apéndice v
sus ganglios satélites de una enferma operada
en cronicidad.

El apéndice esta turgente e infiltrado, con li-
gera rubefaccion en sus dos tercios basales (fi-
gura 3 a). Esta poreién arendicular se hallaba
incrustada Y pegada a la pared latera] de] abdo-
men y cubierta por el ciego, con el que igual-’
mlente.cgptraia adherencias mas laxas, por cuva
disposicién no era accesible a 1a inspeecién ocu-
lar més que en su tercio apical (fig. 3 b). Asf
que, por esta adopcién, daba la impresién de
Ser un apendice rudimentario, cuando en reali-
dad resulté, después de denudarle y extirparle
de 9 cm..de longitud. El distinto colorido de las'
dos porciones, a y b, es debido a que en la 1ul-
tima no existia reaccién inflamatoria, como pue-
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de verse en su apéndice, limpio y sin rugosi-
dades.

Al terminar la intervencion acostumbro a ins-
peccionar las regiones ganglionares antes de ce-
rrar el peritoneo. Pero en el caso de este apén-
dice no creia que sus ganglios pudieran alcan-
zar semejantes dimensiones (fig. 4).

Al tocarles, crei, en un principio, que fuesen
coprolitos, pero al no lograr desplazarles hacia
la luz del tubo codlico, intenté aislarles, a fin de
identificarles, pero el primero (fig. 4 a) se abrid
en esta maniobra, brotando de él gran cantidad
de pus e inundando el campo. Su aspecto irre-
gular, como mamelonado, da la impresion de te-
jido fungoso. El otro ganglio contiguo (b) se ex-
tirpé intacto, de configuracién esférica y de
contenido purulento semifliido; sus paredes in-
ternas eran como el anterior, irregularmente
mamelonado, ambos de tamano de una nuez.

Estas dos piezas anatomicas corresponden a
la enferma del historial siguiente:

E. C. R., de veinte afios. Ingresé el 16-I11-48, de pro-
fesibn estudiante. Natural de Cuba, residente en La
Bafieza. Sin antecedentes familiares; con frecuencia,
amigdalitis; siempre sana; hacia un afio venia pade-
ciendo de algunas molestias de estémago. Un dia esas
molestias bajaron al vientre y al lado derecho, donde ¢l
dolor era de mayor intensidad, sin fiebre ni vémitos;
guards cama dos dias, porque con los dolores se le pre-
sentaban nduseas. A los tres meses le volvieron a re-
petir, més flojos; le pasaban en seguida, pero siempre
le quedaba dolorida la parte derecha del vientre al hacer
presion sobre ella o al realizar algflin esfuerzo. Stbita-
mente notaba como si dentro le dieran punzadas, sen-
tia constantemente estado de disgusto y con frecuencia
dolor de cabeza, En la exploracién, ninguna otra parti-
cularidad que puntos apendiculares doloridos. Aspecto
general, hueno.

En contraposiciéon a estos cuadros clinicos,
correspondientes a estados evolutivos, propios o
considerados en si de las apendicitis croénicas,
oponemos otros de estado agudo, con crisis do-
lorosisimas, sin darnos el apéndice senal de res-
ponsabilidad flogistica. A este respecto desecribo
el siguiente historial:

T. F., de San Martin del Camino, ingresa en estado
febril y dolor localizado en fosa iliaca derecha, irradia-
do a reborde costal derecho, regioén cistica. Después del
hemograma nos decidimos por la apendicectomia, en-
contrando al abrir peritoneo con un exudado claro, poco
abundante, un apéndice ridiculo, de unos 2 cm. de lon-
gitud, pegado por medio de una brida que partia de su
vértice a la desembocadura del fleon; a los ocho dias es
dada de alta por curacién. A los pocos meses, crisis do-
lorosas de c6licos hepéticos.

Ejemplos de esta naturaleza son bastante fre-
cuentes, pues es obvio poder encontrar apéndi-
ces intactos a simple vista enmascarando cua-
dros apendiculares, tanto agudos como crénicos,
siendo lo més sorprendente que una vez opera-
dos desaparecen todas las molestias.

Las adenopatias pueden dar abscesos intra-
abdominales por reblandecimiento y supuracio-
nes periadeniticas. Por tanto, en toda interven-

cion quirtrgica deben ser exploradas las regio-
nes ganglionares, pues de esa forma evitaremgg
supuraciones postoperatorias a la vez que trag.
tornos adenolinfiticos, ileitis terminales o tiffj.
tis tardias, testigos de la infeccién latente,
acantonada en los ganglios por algin tiempo, y
que por una intervencion quirtrgica incompletg
recidivar las dolencias en tiempos postoperat.
rios mas o menos tardias.

Otras causas de abscesos tardios pueden
darnoslas los plastrones que quedan en los ope-
rados tardiamente, como puedo testimoniar coy
varios casos. Estos plastrones, extendidos a bas.
tante distancia del foco drenable, formados por
exudados fibrinosos y de aspecto lardaceo, g
acentuar su reblandecimiento, sin una simulti.
nea reabsorciéon, terminan formando verdade-
ras colecciones purulentas. Por ello, apartando-
me del clasicismo de la era preantibiotica, vep.
go realizando amplios desbridamientos, procu.
rando conseguir la mayor limpieza posible de to-
das las formaciones, tanto plasticas como defen-
sivas, que la naturaleza creé durante el ataque
infectivo, continuando, naturalmente, con la me-
dicacién sulfamido-penicilina.

En los historiados de apendicitis es corriente
precisar en la vida del enfermo afecciones de
faringitis o amigdalitis. Esta interdependencia
u organotropia especifica de los gérmenes in-
fectivos ya fué sefialada por RoOSENOW ¥
Evans, llevado al terreno experimental por Dog-
SAY inoculando gérmenes extraidos de las amig-
dalas infectadas, provocando con ello la infec-
cion del apéndice. ;Esta correlacién infectiva
amigdala- apéndice, sehalada por varios autores,
hace adoptar como medida de tratamiento pre-
apendicular, intervenciones sobre amigdalas? 0
en aquellos casos en que delatan actividad amig-
dalina después de las apendicectomias, some-
terles igualmente a la intervencién quirtrgica
pues ellas pueden ser el punto de origen para
provocar crisis abdominales de tipo apendicular
sin la existencia de éste por la reaccion ganglio-
nar establecida en algtin lugar del rosario ade-
nitico mesentérico, por propagacién directa del
foco amigdalino en actividad.

La reaccién general del tejido linfoide a dis
tintos estimulos es bien conocida por todos. En
las clinicas pediatras se llama la ateneién de.la
hiperplasia linfoide del apéndice durante las 1v-
fecciones respiratorias o digestivas. No es me
nos conocida por los puericultores la apendicl-
tis aguda en el curso de las fiebres eruptivas
tales como el sarampion. Como caso de reaccl
linfoide se explican esas llamadas de diagnosti-
co diferencial de que nos hablan los tratados d¢
Medicina de las apendicitis con otros procesos
tales como neumonias, colecistitis, perivisceritis
etcétera, presentando todos ellos en su comiel
zo el cuadro de una apendicitis aguda, cuand®
en realidad no es méas que una reaccién linfo!
inicial al cuadro patogénico que empieza a
encadenarse a bastante distancia del lugar €
que el apéndice estd emplazado.
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Los abscesos extraperitoneales se originan
cuando el 6rgano inflamado se hage ret,roco}lcg,
o forma cuerpo con las paredes colicas o pelvi-
cas; en este ultimo caso, con destruceiéon “in
situ” del peritoneo parietal. :

Las apendicitis retrocdlicas, despges de va-
rios dias de curso, el ciego o porcién inferior
del colon ascendente, tienden a enguantar el
apéndice, como si quisieran deglutirle. A expen-
sas de sus propias paredes le forman una mor-
taja o lecho, que en algunos casos le recubren
totalmente, siendo, por tanto, inaccesible a la
exploracion ocular en el acto quirtrgico; al dej
nudarles, colon o ciego, dan el aspecto como si
se les hubiese hecho un fruncido a lo largo de
su trayecto.

En otra porcion de casos el apéndice libre que
no lleg6 a contraer adherencias intensas con el
ciego, logra, no obstante, fijarse por su vértice,
como una estaca clavada en la pared posterior
o pélvica. En este punto de enclavamiento lo-
gra destruir totalmente el peritoneo de revesti-
miento. Otras veces, en las que la direccién del
apéndice es posterior y descendente, el perito-
neo pélvico se repliega hacia arriba, recubrién-
dola totalmente, de tal manera, que al seguir
la serosa desde abajo a arriba, en direccién as-
cendente hacia el colon, da el aspecto de ina
anomalia constitucional.

De todas formas, en unos y otros casos, en
las distintas modalidades de fijacién, el objeti-
vo principal del organismo es la extraperitoni-
zacién del apéndice.

La evoluci6n clinica de estos casos suele ser
bastante variada; al pPaso que unos presentan
sequedad de mucosas y signos téxico-febriles,
otros, por el contrario, dan un aspecto de bien-
estar en medio de un timpanismo febri] e indo-
loro. En cambio, hay otros casos que ni fiebre
ni molestias siquiera acusan sélo una sensacion
vaga de disgusto, y la férmula alta hacen poner
interés en el enfermo,

Las historias que a continuacién exponemos
nos bastan para la comprensién de las modali-
dades que acabamos de dejar sefialadas,

Enferma 8. G., de veintitrés afios, natural de Mon-
trondo (Ledn), ingresa febril el 18 de abril, con mal es-
tado‘general. palidez, taquicardia, ete, En regiéon su-
prapibica, un abombamiento indoloro; no hay rigideces

estudio radiogréfico de absceso pélvico y “mandada in-
tervenir de urgencia”,

Hacia tres afios habia tenido un ataque febril, con
dolores de vientre; después de varios dias de cama, le
supuré por “bajo” (vagina). Asi continug con molo.sffias
de yleptrc bastante tiempo, por lo que en varios reco-
nocimientos médicos le dijeron padecia de los ovarit')s.

Er} la intervencién quirtrgica, realizada por pared ab-
dommg!, sin abrir peritoneo, haciéndolo por espacio re-
trovesical extraperitoneal, se elimina enorme cantiriéd
purqlenta. Bs dada de alta a log diez dias, con la ton-
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do estado en ese intervalo completamente bien, ingresa
en la clinica nuevamente en estado febril, connfuertes
dolores de vientre y “muchas ganas de w_):'nitar . Enla
exploracién se puede precisar en zona iliaca derecha
una pastosidad dura y profunda, con limitada rigidez de
paredes y zonas limitrofes timpanizadas; la f_(.')rmlitia Feu-
cocitaria da 15.500, con 82 neutrdfilos y 17 linfocitos,

En la intervencion, al inc¢idir peritoneo, hay porcio-
nes epiploicas adheridas a pared anterior. Se resecan.
Una asa del ileon tenia adherencias planas con pared
anterior; fueron liberadas. En el ciego no era facil su
identificacion; un mazacote de exudados y neofo®nacio-
nes carnosas daban su porte exterior; se logré liberar,
en sentido descendente, excluyendo todos esos produc-
tos arribados, en cuya maniobra salta un chorro de
pus; en medio de todo ello, unas concreciones oscuras,
cuya justificacién de su naturaleza nos lo atestigua el
sentido del olfato; eran coprolitos. En el punto de im-
plantacién cecal del apéndice habia como 1uica sefial
de él un orificio, que comunicaba con la luz intestinal
Limpiado el eampo, cerrado el orificio apendicular del
ciego, damos por terminada la intervencion; al ir en pos
de presuntos gangiios retrocélicos, topamos con una
masa dura, a unos 5 cm. de distancia del ciego e inde-
pendiente de él y recubierta por la gran serosa. Es de-
cir, era una masa dura extraperitoneal. Al principin,
por su configuracién, se tomé por una dilatacién aneu-
rismitica de la iliaca, pero la falta de pulsabilidad des-
eché este concepto. Labrado un tinel subseroso a partir
del ciego, extrajimos la masa, que representamos en la
figura 5.

Fig. 5.

Es un apéndice mutilado y desplazado subse-
rosamente del lugar normal por el proceso m-
fectivo. La particularidad de ello es que el pro-
ceso séptico ha tenido como localizacion el espa-
cio subseroso o retroperitoneal, y el pus forma-
do venia acumulindose en cavidad pélvica por
este trayecto, adquiriendo voltiimenes tan consi-
derables, sin que la enferma tuviera cuadro cli-
nico tan alarmante, como si ello hubiese tenido
lugar en la gran cavidad, con participacién del
peritoneo general,

Otro desplazamiento subseroso nos lo explica
perfectamente el siguiente historial :

Enferma C. G., de veintiséis afios, soltera, natural de
Veg:_w del Condado. Hacia un afio le dié un fuerte dolor
de vientre, que le pasé en seguida; no le di6 fiebre: tuvo
vomitos amargos. Desde entonces tiene constante;nentn
ligeros dolores de vientre, que se irradian hacia la par:
te baja y lado derecho, Un ginecélogo le dijo que tenia
un tumor junto a la columna vertebral, ;

Dos horas antes de su ingreso en el Sanatorio, 11-XII-
1947, tiene fuertes dolores de vientre, que cada w:z se
agravan, con muchos yémitos Y aguas amargas, Dolor
en fosa iliaca derecha, muy difuso e irradiado hacia el
ombligo; ligera timpanismo, no fiebre, pulso normay

En la intervencién, al ir en busca del ciego, creel:nos
encontrarnos ante una anomalia constitucional, pues o]
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intestino grueso, en su porcién cecal, desaparece en la
profundidad, como si quisiera llevar la direccién que le
corresponderia al asa sigmoidea, pues la serosa pélvica
formaba un pliegue hacia arriba pegéndose a la pared
del colon ascendente, como una cortina que oscurecia
lo que detréds de ella existia. La desembocadura del ileon
tampoco nos era dable identificarla; asas ileares que se
cogian, en el acto abandondbamos; ninguna de ellas nos
llevaba al dngulo {leo-célico que desedbamos.

La maniobra ideada fué proseguida, empezan-
do a denudar intestino grueso, a partir del an-
gulo colico-hepatico, muy descendido; casi ocu-
paba €l la fosa iliaca, con un ascendente exce-
sivamente cortao.

A medida que se liberaban fragmentos, la
porcién colica ascendente iba recobrando las di-
mensiones normales. Parte del colon y ciego se
desplazaban hacia adentro y atras, hasta llegar
a la pared lateral de los cuerpos vertebrales, en
donde se replegaban en forma de semiespiral o
mas bien gorro frigio, para terminar en una
masa dura, de sensacién tumoral, que, liberada
prudentemente de las miultiples adherencias re-
sistentes, se pudo ver con todo detalle la confi-
guracién de un apéndice, fijo, por una parte, a
la pared abdominal posterior, extraperitonizado
y pegado en un lecho donde abunda el tejido
conjuntivo; por otra parte, encajado en el co-
Jon; éste le disponia un canal a expensas de sus
paredes, con las que contraia intimas adhercn-
cias. En este conglomerado, como dijimos, abun-
daba el tejido conjuntivo, o, con més verosimi-
litud, el tejido inflamatorio de reparacion: la
configuracién del apéndice, ya extraido, era la
de un 6rgano inflamado, rubefacto, grueso, con
formaciones blanquecinas en su vértice, sin pus.

Y, para terminar con esta faceta de los des-
plazamientos apendiculares, resumiremos breve-
mente el siguiente caso clinico:

Enferma 8. Ll, de veintisiete afios, soltera, natural de
Villamayor del C., que ingresa con el diagnéstico de
oclusién intestinal por bridas procedentes de procesos
fimicos recidivantes (Dr. MANGAS). La intervencién fué
un tanto laboriosa, pues no era accesible el asa obs-
truida, ni habja asas timpanizadas. La enferma tenia
el vientre fldcido, pero no le cesaban los vémitos, por
cuyo motivo fué intervenida.

Abierto el peritoneo, toda la porcién del colon, esi
como asas delgadas, estaban sembradas de un sin fin
de granulaciones del tamafio de las semillas de las flo-
res o més pequefias; su namero era tal, que no dejaba
traslucir el brillo de la serosa; podria decirse, valiéndo-
se del simil, que era un intestino “lijado”. No habia exu-
dados peritoneales, ni asas amorcilladas, ni rubefactas.
Desilusionados en nuestra tentativa de encontrar el
obstdculo mecénico, en una nueva tentativa descenden-
te a partir del yeyuno, a pocos centimetros, en la pro-
yeccién umbilical, encontramos un asa diminuta aga-
tillada por dos puntos extremos de un cordén duro al
tacto; al separarla de ambos extremos, sus bridas eran
tan fuertes y fijas, que fué preciso peritonizar el lugar
de fijaci6n. De primera intencién, por el repliegue que
sobre sf tenia el asa obstruida, nos hizo pensar, dado el
agpecto oscuro y de cordén redondeado que tenia la
brida, se trataba de una tromboflebitis o una anomalia
arterial, pero tras la observacién atenta y la diseccién
anatémica postoperatoria, pudimos cerciorarnos con per-
fecta claridad que el corddén en cuestién era el apéndice
desplazado, con un vértice intacto y base amputada. La
region cecal no fué posible examinarla, pues estaba sin-
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fisada con tanta solidez a pared lateral, que serfa i
intento aislarla sin detrimento de su integridad. ] apén.
dice de vértice intacto, paredes sin solucién de conti.
gliidad, no infiltradas, contenia en su interior ung
tancia oscura, solidificada y endurecida, de aspectqg he
mworrdgico. En todo su conjunto no habia zonas
ticas en cuanto a la observacién macroscépica se w
fiere.

- —

La siguiente historia es més elocuente gy |
cuanto a la formacion purulenta extraperitoneg
de origen apendicular.

F. A., de dieciséis afios, natural de Genestacio; ingpe
sa el 22-VII-47, después de doce dias de comienzo, con
vientre timpanizado; no acusa zonas especificamente do.
loridas; sélo, insistiendo profundamente, dolorimienty
general; temperatura de 38, no hay facies peritoneg
ni sequedad de mucosas; férmula, 12.800; neutro, §
linfo, 16.

En la intervenciéon comprobamos apéndice empotrady
en pared abdominal posterior, retrocolico; al desprende
¢ste, brotan oleadas de pus de olor muy fétido. Extin
pado apéndice, queda una oquedad en el lugar de fi
Jacién gue, al introducir el dedo en ella, parecia coms
una cueva labrada por el pus, canalizada en direcolfn
descendente, todo ello subseroso. Antes de desbridar o
ciego no aparece en gran cavidad derrames, ni serosu,
ni purulentos; sélo formaciones fibrinosas, sdlidas, blas-
quecinas, fdacilmente desprendibles al rozaciento super
ficial de la gasa. Asas ileas rubefactas y timpanizadsg
Apéndice en su base de aspecto normal en unos 2 68
centimetros; el resto (5 em.), muy inflamado, friable
perforado en su vértice, de aspecto achocolatado, pare
cido al barro sucio y de un olor fecaloide. Hechs it
ablacién del 6rgano y la “toilette" del lugar, previa suk
famidacion, clerro peritoneo sin drenaje; al cuarto ¢
cesa totlalmente la temperatura; al sexto dia se toma
nuevamente febril, al mismo tiempo que en la regiin
suprapiibica se forma un abombamiento, El énfermo he-
cia deposiciones, no perdié el apetito y no daba d
aspecto de malestar. Sensorio despejado y sin molestias;
al octavo dia, maxima temperatura, de 39,8, el enfermo
empezaba a sentirse inquieto, molesto y sin apetito, ccn
imperiosos deseos de defecar a cada instante, acentus
do tenesmo, expulsién por el recto de mucosidades y s
crecion serosa. La rectorrea era lo mAs molesto del mo-
mento. Ante este cuadro nos decidimos a reintervenirle

Por la misma incisién hecha anteriormente logramos
llegar a ciego, colon y proximidades; alli nada ani®
mal ocurre; asas ileares habian recobrado el tono per
dido en la intervencién anterior. En la oquedad o lecho
correspondiente a la implantacién apendicular, tampow
presentaba anormalidades. Procediendo hacia abajo, 8!
perforar peritoneo pélvico, salen verdaderas oleadas pi*
rulentas, cuya cantidad superaba al litro. Sin la
racién de la serosa pélvica no hubiese tenido acceso#
la coleccién supurativa, pues, como digo, estaba fuer
de la cavidad intestinal, en plena cavidad pélvica.

Este pus ha tenido lugar, sin duda, a partir del W
nel labrado desde el punto de fijacién apical ve
me, desde el cual progres6 el proceso infectivo por
tejido celular pélvico, el cual fué el que mantuvo poste
riormente la pioesis, acumuldndose en la cavidad I
vica por accién de la gravedad, sin que retornara hacls
cavidad peritoneal por la rapidez de cicatrizacién g%
tienen las serosas, méxime que en la intervencion ®
cuida siempre el peritonizar minuciosamente.

En virtud de ello, en estos casos, en vez de®
rrar totalmente sin drenaje, nosotros lo efecti
mos en pelvis un tanto semejante al de la t«¢
ca de los abscesos del psoas. El enfermo':&
dado de alta quince dias después, con una ¥

tula, que cicatriz6 al poco tiempo.
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Como final a este capitulo, la siguiente histo-
ria nos servird para aclarar y fijar conceptos.

fermo J. J., de San Miguel de Escalada. Hacia el
dm!l}cr1 dia antes de su ingreso, 4-IX-47, le empe?,é un
fuerte dolor de vientre por la mafiana, con vémitos ¥y
temperatura. Las molestias cada vez eran mayores. En
la exploracién, zona de pastosidad iliaca derecha._ que
se extiende hacia abajo a regién pabica, con prominen-
cia mate y zonas limitrofes timpanizadas. Férmula,
17.000; 88 neutréfilos; linfocitos, 12. Buen estado gene-
ral. En la intervencién se comprueba apéndice enguan-
tado por ciego y epiplén, que le cercan con una fun_da:
su vértice, clavado como una estaca en pared posterior,
Hay un trayecto obstruido en direccién clcscend_entc, por
el que no se evacua nada de pus. En las mamp_bras de
desprendimiento, se perfora ciego por la friabilidad de
sus paredes. Cerramos peritoneo, pero antes de ocluir
el resto de las paredes disecamos éstas, hasta penetrar
en pelvis extraperitonealmente; al llegar a ella, de la
cavidad mencionada brotan oleadas purulentas en can-
tidad abundantisima; drenaje extraperitoneal, sutura
del resto de los planos, musculos, aponeurosis y piel.
Alta a los ocho dias, queddndole una fistula, que cerré
poco tiempo después.

Con los casos anteriormente expuestos, queda
patente la importancia que debemos dar al dre-
naje, pues la colocacién de éste no es indiferente
para cada caso. Asi, pues, en las apendicitis li-
bres, aun con abundantes exudados, tanto se-
rosos como séptico-puoémicos, ecuando no hay
zonas necroticas, a veces el drenaje no es nece-
sario, pues, al contrario, puede perjudicar, ya
que con serosa cerrada el vientre se defiende
mejor. Pero la experiencia me ha hecho rectifi-
car la conducta en los casos supurativos con
apéndice fijo a paredes Y extraperitonizado. En
éstos el drenaje, colocado incluso como corrien-
temente, en un lugar cualquiera de la incision,
puede ser ineficaz e insuficiente, pues si la co-
leccién purulenta se acumula en pelvis, es fa-
cil comprender que la distancia de ésta, coloca«
da a un nivel inferior de la pared abdominal an-
terior, es mas que sobrada para que el pus no
pueda fluir por el drenaje y éste resulte ineficaz,
méxime teniendo en cuenta la fuerza de la atrac-
cién de los cuerpos por accién de la ley de gra-
vedad, que, en este caso, buscaria por este efec-
to el punto méas declive. Este punto declive po-
demos buscarle por la misma incisién, amplian-
dola hacia abajo, colocando el tubo un poco por
enci{rla del pubis y por fuera del peritoneo. Aho-
ra b1e~_n, teniendo en cuenta los abscesos tardios
y a distancia en los casos muy sépticos, en los
que se teme la linfoadenitis apendicular, al ha-
cer el drenaje de esta misma forma, siguiendo 1a
via del psoas, al llegar a la duplicatura perito-
neal pelvica}, en el mismo fondo de saco, se per-
fora el peritoneo, Y por el orificio se hace pa-
sar un tubo en T de ramas muy cortas y colo-
carlas por ese lugar dentro de la cavidad gene-
r:al, vala vez que drena ésta, drena al mismo
tiempo la cavidad pélvica, por si en ella se acu-
mulasen exudados puoémicos formados extra-

peritonealmente, com ;
lugar. 0 ya hemos dicho en otro
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De como el drenaje a través del peritoneo an-
terior es insuficiente, nos dara idea el siguiente

caso.:

Enferma D. A., de doce afios de edad, nat.ural de Po-
bladura de Somoza. Hace doce dias de su ingreso, 17-.
11-48, le empez6 un dolor de vientre, lJa purgaron dos
veces y no le pasaron las molestias. ngﬂ. vez su estado
empeoraba, encontrandola en el sigmcnte._al llegar a
nosotros: vientre muy dolorido y timpanizado, pulso
blando y muy frecuente, facies peritonitica, sequedad de
mucosas. T., 38,2; lengua, saburral. Foérmula, 17.000;
87 neutréfilos, linfocitos, 13. V. S. a la hora, 60.

La intervencién da una intensa inflamacién, exten-
dida a una porecién de asas ileares, que se presentf’m muy
rubefactas y amorcilladas. Otras asas més préximas_al
ciego forman un conglomerado alrededor de él asocia-
das al gran epiplén, muy grueso, duro y unido a rl]gs
firmemente. No hay ni una muestra de exudados liqui-
dos; sin embargo, abundan extraordinariamente los
acumulos blanquecinos, como codgulos de leche cortada
{exudado fibrinoso), cuyas memdbranas son féacilmente
desprendibles por la gasa. El apéndice, muy rojizo, es-
taba envainado por su propio meso, al que le daba unas
dimensiones o grosor extraordinario. En estas condicio-
nes fué preciso amputar apéndice y meso en masa. Al
tirar del fleon, que sirvié de ligadura al apéndice, saie
éste de su envoltura, como un sable de su vaina. Este
apéndice se conservaba limpio en sus paredes, sin ru-
gosidades, ni aspecto inflamatorio: s6lo en su vértice le
delataba una masa necrética y perforada. A pesar de
no haber exudados liquidos, ante el cuadro tan séptico,
¥ por la abundancia de exudados sélidos, drenamos con
un Mikulicz, que quitamos a los tres dias en vista de
la buena marcha, el restablecimiento de las disposicio-
nes y, sobre todo, por la falta de supuracién. A los seis
dias se torna con fiebre alta y empieza a abomsbarse €l
vientre en la porcién suprapubica: después de tres dias
sin remitir el cuadro, cuando nos disponiamos a inter-
venir, una derivacién esponténea por vagina aclard el
cuadro, restableciéndose en dos dias, siendo a los cua-
tro dada de alta.

El drenaje por Douglas, es muy plausible en
las mujeres multiparas, pero en el hombre y en
las nifias es bastante enojoso. En éstas por ser
en vagina y en hombre por ser en recto. Asi que,
nosotros, optamos antes de recurrir a esta for-
ma de drenaje en estos casos a la que dejamos
asentada anteriormente por la via del psoas.

m

Otro aspecto que presentan las apendicitis en
su diagnéstico diferencial es con la anexitis.

Sabemos cuin corriente es su confusién, a la
vez que muy frecuente el hallazgo de los dos
procesos aparejados. Por parte del apéndice es
muy dable observar la contaminacién de trom-
Pas y ovarios; en cambio, éstos no contaminan
con esa facilidad el érgano apendicular. La ex-
ploracién radiolégica es un excelente auxiliar
para poder inclinar el diagnéstico. En nuestras
estadisticas hemos podido darnos cuenta de en-
fermas sometidas a prolongado tratamiento per
diversos ginecélogos, no teniendo otra cosa que
apendice inflamado y que la exploracién gine-
cologica daba signos anexiales y tan sélo l1a ex-
ploracién radiografica descubria el apéndice pa-

:noilé’)gico. Veamos el siguiente historial resuy-
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Enferma M. P., natural de Fojedo; ginecolégicamen-
te, dolor localizado en fondo lateral derecho y puntos
ovéricos doloridos; deslizamiento del cuello doloroso, irra-
diado hacia abdomen; varios tratamientos ginecolégicos,
sin resultado. Exploracién radiolégica: apéndice parcial-
mente lleno de papilla y pegado a ciego (fig. 6 a), con
marcado estasis de ileon (fig. 6 b). Intervencion: apén-
dice con adherencias a ciego, duro, macizo y esclero-
sado en los dos tercios medios; en base, la cavidad in-
tacta; en vértice, una masa liquida, transparente, a
punto de estallar. Un mucocele apendicular

Fig. 6.

Eistos mucoceles no son corrientes, y parece
que su presencia no coincide con cuadros agu-
dos de apendicitis, pues he tenido ocasion de
ver un apéndice de 9 em. de longitud y todo él
lleno de una serosidad transparente, un “sero-
cele” que, al estallarse, quedaban sus paredes
de una sutileza como si realmente ellas fueran
solo la serosa la que persistia.

En contraposicion a este cuadro, poco lla-
mativo de la clinica apendicular, es frecuente ver
signos de ambos procesos, que luego la inter-
vencién pudo comprobar.

Veamos el historial siguiente:

Enferma E. M., natural de Sahechores, de veintiocho
afios, casada. Siempre sana. Padres, sanos. No ha te-
nido familia. Alguna vez, anginas; hacia un afio tuvo
un ataque muy fuerte de vientre, que la retuvo doce
dias en cama; de ellos, cinco con muchos dolores en
todo el vientre, vémitos secos; desde entonces perdi6
el apetito; hace cuatro meses le repitieron los dolores
de vientre, y desde entonces los tiene diariamente. En
la exploracién ginecolégica, dolor en fondo lateral de-
recho, con marcada pastosidad de trompa, fosa iliaca
derecha, dolorida, especialmente en puntos apendicu-
lares e irradiados a zona paraumbilical izquierda.
Férmula, 8700, con 75 Neutro. B., 0; linfocitos, 22;
monocitos, 2. V. S. a la hora, 56; a las dos horas, 92;
hematies, 4.780.000. V. Gl, 87. Hlg., 13. Diagnéstico:
apendico-anexitis.

REVISTA CLINICA ESPANOLA
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Intervencién.—Se comprueba apéndice pequefio, i
crustado en pared pélvica, recubierto por delante y pa.
cia adentro por ciego, que le recubria, contrayendo con
él sélida fijacion hacia abajo; peritoneo pélvico fop
maba una arruga, desde la cual se extendian adhepep.
cias, que venian a fijarse al apéndice. Ovario derechy
abultado, poliquistico. El quiste mayor, del tamafig dp
una nuez, y su contenido de color achocolatado. Los do.
mds gquistes, mds pequenos; su contenido, de aspecty
transparente. El tejido anexial revelaba signos inflams.
torios, especialmente trompas, engrosadas y duras,

El curso postoperatorio fué bastante anormal; a o
dos dias de operada 39 de temperatura; durante Jog
tres primeros dias fué tomada por fiebre de reahsor.
cién por el liquido ovdrico derramado en el campo ope.
ratorio. En este espacio, una férmula nos desecha g
idea de supuracion: leucocitos, 5900, Neutro, 70. Lip
focitos, 17. Mon, 4. V. S. a la hora, 46; a las dos hg

ras, 88. En vista de ello, se repite a los catorce dias,
y da la siguiente: Leuco, 5:100; N., 58. E., 0. B., 0. Lin-
focitos, 43. Mon, 2. V. 8. a la hora, 67; a las dos hg
ras, 72. La aglutinacién tificoparatifica, negativa; a log

dieciséis dias cesd la fiebre para reaparecer a los dog
lias en su domicilio, y asi continué con régimen, caleip
v vitamina C. Al mes de llevar ese persistente estado fe
bril se radiografia térax, apareciendo una intensa gra.

nulia fina, imperceptible a la pantalla radioscopica
Esta granulia, diseminada en ambos pulmones, pusg
fin a la enferma a los dos meses de operada

Cabe preguntar, a la vista del caso anterior-
mente expuesto: ;/Si la apendico-anexitis hu-
biese sido de caracter fimico, seria capaz la in-
tervencién quirtirgica de provocar una grani-
lia capaz de llevar al éxitus? Por mi parte
no creo en ello, ya que casos semejantes a es
tos hemos tenido lugar de intervenir sin gue
nos haya sorprendido semejante comvlicacion.
Es posible que nos hayamos visto en un caso
de coincidencia de la intervencién quirirgica
con el comienzo de la infeccién tuberculosa pul-
monar, agravado por el estado depauperado de
la enferma e incrementado por el acto quirtr
gico. Condiciones creadas por la persistencia de
la infeccion apendicular. Bien sea uno u otro el
motivo causal, la ensenanza que puede hacernos
este caso desgraciado ha de ser para atenernos
a alglin dato clinico, absteniéndonos de interve-
nir en semejantes condiciones. Para ello, la ve
locidad de sedimentacién ha de servirnos de
pauta, y por mi parte, tengo la norma de no
operar casos cronicos con velocidad alta. No
pretendo hacer de esto una doctrina, pues he
tenido ocasién de operar apendicitis cronicas
con velocidades altas en plena actividad de un
proceso pleural, sin que haya tenido fatales
consecuencias, pero el caso desafortunado que
he sefialado es digno de tener en consideracion

Que es inofensiva la intervencién quirirgitd
en las anexo-apendicitis y la utilidad diagnost-
ca radioscOpica nos lo prueba el siguiente histo-
rial:

A. P, de treinta y cuatro afios, casada, natural
Morilla de los Oteros., Ingresd el 5-1-48. De pequeda "
erié bien. Ha padecido siempre de los ovarios; menar
quia, a los dieciséis afios, oligomenorrea, intervalos
amenorrea, no ha tenido familia. Hace cinco meses b
nia padeciendo cada vez mayores molestias en el "baz
vientre”, y a veces se le extendian a todo €l Constan
temente, gran malestar y pocas ganas de comer. Sief
en el vientre “como si una cosa se le moviera”, L€V

»



Tomo XXXI11
NUMERO 3

once meses amenorreica, y los cuatro Gltimos, muy
poco. En la exploracién ginecolégica, cuello uterino in-
fantil; histerometria, 5 cm., trompa derech_a. engrosacza
y dolorida, punto ovérico dolorido y pastosidad en fosa
iliaca derecha. ‘

Informe radiolégico del Dr. D. JoSE MARIA ALVAREZ:
“Exploraci6én de cuatro dias; en el tubo digestivo, se cﬂ?-
serva espasmo pilérico, que se logra vencer previa inyec-
cion de morfina. Nada en la morfologia de estémago_}'
duodeno; bulbo pequefio, que no retiene p&piila_. pero sin
deformidades ni dolor a la presién. En intestino no lo-
gra verse apéndice. Se provoca un dolc!r en fondo de
ciego, que aparece espdstico; hay estasis de fleon. L:a
primera porcién del transverso cae en fondo de pelvis
y no se logra desplazar hacia arriba. Todo e]!cn_ parece
tributario de una apendicopatia o de una anexitis.”

Intervencién.—Inmediatamente de abierto peritoneo
aparece colon transverso, siguiéndole hacia ciego en
sentido descendente, o sea, retrégrado, en relacién a
la progresion fecal; se ven sus paredes rubefactas vy
cubiertas de enormes depoésitos lipidos. Se aisla con gran
dificultad de sus puntos de fijacién. Un poco por en-
cima del Angulo 1eo-célico, el fondo de ciegn se ve re-
plegado hacia arriba y unido a las propias paredes del
colon ascendente, es decir, el intestino grueso formaha
un repliegue en espiral sobre su eje vertical. En el es-
pacio o dngulo diedro que formaba este repliegu», por
arriba y el fleon por debajo, existia una masa macera-
da de aspecto fungoso, que no era otra cosa que restos
ganglionares destruidos por el proceso infectivo del gru-
po ganglionar precolitico-liar.

El apéndice (fig. 7) estaba enterrado en un lecho adi-
poso y pegado a pared lateral; su vértice, dirigido pro-
fundamente hacia abajo y enclavado en fosa iliaca por
una brida fuerte y gruesa, cuyos rectos, seccionados
con tijera, los sefialaba en su extremo la figura 7 a.

Fig. 1.

_Elileon, a 4 em. de su desembocadura cecal, contraia
fijeza POr una brida en forma de cinta de unos 3 cm,
de longitud, con un quiste del tamafio de una ciruela
situado en las proximidades del ovario v sin rx‘lnr:-icl-'
fes con él. Su contenido, de un liquido "claro, que al
mt_entar extraerle se vertié en plena cavidad, 0{109
quistes més pequefios formaban masa con el ovario de‘-
recho. En la parte media de la trompa, un tumorcito
del tamafio de una avellana ocupaba la luz de la niiq-
ma, que al incindirle ge extrajo de ella una sustanci;.
s6lida de color moreno ¥ de aspecto sebéceo,

Fijandonos en la sintomatologia clinica de
esta enferma, cuan lejos podriamos situar el
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pensamiento de una apendicopatia, si el estudio
radiolégico no nos hubiera guiado en este sen-

tido (fig. 8).

Fig. 8.

A continuacién exponemos otro caso de apen-
dico-anexitis;

J.-B. V., natural de Bilbao, de veintinueve afios, ca-
sada. Siempre sana; no ha tenido familia: seis herma-
nos, sanos; uno murié de tuberculosis. Hace ocho afios
tuvo el primer dolor de vientre, que se le extendia hacia
wbajo; le pas6é en seguida, no tuvo fiebre, guardé cama
dos dias, vomitos amargos. Al afio le volvié a repetir
méas fuerte. Desde hace un mes le repiten casi todos los

ias, hasta ser explorada por nosotros el 23-IV-48, Acu-

Sa zona dolorida en punto ovarico derecho, trompa dura,
gruesa y muy dolorida a la presién. gl resto, normal;
puntos apendiculares, normales, Diagnéstico: anexitis,
Férmula, 6.900. Neu., 53. E. 0. Ba., 0. Linf., 43. Mon., 1.
V. 8. a la hora, 7; a las dos horas, 16,

A los dos meses Soy requerido a verla en su domicilio

de un dolor de vientre: pulso, normal; apirética, pun-
tos apendiculares, sensibles a la presibn Diagnéstico:
apendico-anexitis.
Intervencién.—Apéndice libre en cavidad abdominal,
sin fijacién en ningin punto y envuelto en su propio
meso (fig. 9). Bl mesoapéndice le envolvia como un dedo
de guante; debido a esta disposicién, el apéndice era
poco desplazable hacia el campo operatorio, el cual
previa seccién de su base, se liberé en masa, com(;
puede verse en la figura 9. La caracteristica de oste
apéndice es que sus paredes no tenian la rubicundez ni
la infiltracién inflamatoria propia del 6rgano infecti-
vo, ni el meso que le envolvia contraia cuerpo con &l
pues basté una ligera presién para desenvainarle sin 'ii-.
ficultad, ddndonos la presiéon de un organo de .a-sppr:m
préximo a la normalidad (fig. 10). Parece cémo si s;qtp
apéndice hubiera hecho de filtro a través del clua.l.‘se
hubiese dado Paso a la infeccidn periapendicular exis-
tente. Trompa derecha muy rubefacta, envuelta en a‘u;nn
dante tejido conjuntivo fibroso; se replegaba sobre 5;
misma en forma de asa.

En yista de' lo expuesto, pPodemos asentar
como cierto cudn factible es para el apéndice de-

S —— ——_
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jar pasar con o sin alteracién grosera de sus
paredes gérmenes patdgenos para provocar re-
acciones inflamatorias peritifliticas, anexiticas
o de 6rganos a mayor distancia.

No obstante, estas confirmaciones de éxitos
no invalidan las precauciones que habiamos de
tomar para alejarnos de esos casos que, como
el citado anteriormente, puedan terminar en
granulia pulmonar, pues si bien es cierto que el
estudio radiolégico de los campos lo ponen evi-
dente, también es posible que sean de granulia
tan fina, que puedan pasar desapercibidos, pues
el caso a que me refiero fué explorado en la
pantalla con campos claros y sin revelar nada
anormal, y sélo la radiografia posterior nos dic
la desagradable confirmacién aludida de granu-
lia pulmonar bilateral.

v .

Réstanos exponer, como Gltimo punto de vis-
ta, las anormalidades clinicas o interpretacio-
nes diagnésticas de los procesos apendiculares.

b

Fig. 9.

Como anteriormente dejamos senaladas, este
morbo abdominal es por excelencia enigmatico
en no muy raras ocasiones, presentando cuadros
clinicos inocentes que pueden explosionar con
las més graves consecuencias sin una interven-
cién inmediata.

El caso siguiente probari cuian perplejo
nos deja en situaciones semejantes.

C. B, de cuarenta y dos afios, natural de Sabugo; in-
gresa el 31-V-48. Siempre sana, con frecuencia ha pa-
decido dolor de cabeza; ha tenido dos hijos, sanos; me-
narquia a los quince afios, y siempre bien.

Hace dos afios noté un bulto en el ombligo, sintiendo
como un peso que bajaba al vientre; al acostarse le ce-
saban las molestias; si andaba mucho le dolia, cuyo do-
lor se extendia hacia atrds, al rifibn izquierdo. Orira
bien; algunas veces notaba ocupacién de estémago, nun-
ca vémitos. El malestar de estomago le pasaba con co-
midas 4cidas. Ingresa en el Sanatorio por la noche, des-
pués de doce horas de darle un fuerte dolor en el om-
bligo, en el mismo bulto que tenia anteriormente, el
cual se puso més dolorido, sin poderle apenas tocar. Los
dolores se extendian desde el ombligo a la cintura del
lado izquierdo “al rifién”, y desde ahi hacia abajo, a la
ingle. Tenia asimismo dolores de estémago, vomitando

15 febrerg u‘

con alguna mancha de sangre. El resto del vientra 1o
aquejaba dolores, .
Explorada, se comsprueba borde superior del omby.
go una tumoracion dura, del tamafio de un huevo, |
sa, muy dolorida e irreductible. Zona para-umbilica) g,
quierda muy dolorida; regién renal, normal. Desde Zony -|r,
umbilical izquierda se irradiaba el dolor hacia pubig, !
En zona iliaca derecha apenas acusa dolor, si no ga
siste profundamente en punto medio. El punto dolorigy
por excelente es la zona umbilical, méas acusado gy e
parte levégira; no hay rigideces, vientre cerrado, tem.
peratura 37,6, buen estado general. Trae tlia,."nbstica&
hernia umbilical estrangulada. |

APlcd i
‘ﬁff """'2%'4{&% _

Fig. 10.

Se hace férmula, que da: 26.400. N., 86. Linf., 14. On-
na, densidad, 1.018. Sedimento cristales de urato, e&
lulas epiteliales vagina, no glucosa, no al!blimina, m
hematuria. Diagnosticamos apendicitis,

Intervencién.—Exudado retrocdlico escaso, fetide
ciego desplazable, sin bridas; detrds de él se deslizaby
hacia el centro y hacia arriba el apéndice gizantess
sefialado en la figura 11, de 14 cm. de longitud; no ha
bia contraido fijacién con ningin érgano; estaba gruss
rubefacto, larddceo en su vértice, con tendencia a ms-
ceracién en algunas manchas oscuras. Mesoapéndis

grueso, retraido y muy infiltrado de grasa. La tumors.
cién umbilical era hernia epiploica fija a paredes 8
reseca. Alta por curacién a los ocho dias

Fig. 11.

RESUMEN.

1. En los apendicectomizados, las adenop#
tias o linfoadenitis sépticas pueden dar absceso® |
postoperatorios tardios e intraperitoneales.

2. Las apendicitis pueden dar abscesos pek -
vicos, coleccionandose y formandose extra
tonealmente. ;

32 Los drenajes deben hacerse extrape -
tonealmente, siguiendo la via del psoas, e mti‘s
peritonealmente perforando las serosas €n
fondo de saco pélvico.

4. Las anexo-apendicitis pueden dar mort
lidad por granulia pulmonar, con V. S. altd

5° En el diagnostico diferencial no del¥
omitirse el estudio radiologico.

6. Las hernias estranguladas pueden &
marcar una apendicitis aguda.
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SUMMARY

1> The adenopathy or septic lymphoadeni-
tis in appendicectomized patients may produce
delayed or intraperitoneal postoperative ab-
cesses. :

2. Appendicitis may give rise to pelvic ab-
cesses, collected and formed outside the peri-
toneum. 4

3. Drainage must be outside the perito-
neum, using the psoas approach within and
opening up the serous membranes at the bot-
tom of the pelvic sac. :

4. Death may result from annexoappeqdl-
citis arising from pulmonary granulia with high
blood sedimentation rate.

9. The radiological examination should not
be omitted when making the differential diag-
nosis.

6. The strangulated hernias may involve
acute appendicitis.

ZUSAMMENFASSUNG

1. Bei der Appendicektomierten konnen die
septischen Adenopathien oder Lymphadenitis
zu spiten postoperativen und intraperitoneallen
Abszessen fiihren.

2. Die Appendicitis kénnen Beckenabszesse
hervorrufen, die sich sammeln und auch extra-
peritoneal auftreten konnen.

3. Die Drainage soll extraperitoneal erfolgen,
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im Verlaufe des Psoas und soll intraperitoneal
die Serosa am Grunde des Pelvissackes perfo-
rieren. ¥

4, Die Adnex-Appendicitis kann durch eiue
Streuunge in der Lunge mit erhohter S. G. zum
Tode fiihren.

5. Bei der Differentialdiagnose darf das
Roentgen nicht vergessen werden. _ :

6. Die eingeklemmten Hernien konnen eine
akute Appendicitis vortduschen.

RESUME

1.—Chez les appendicectomisés, les adénopa-
thies ou lymphoadénites septiques, il peuvent se
produire des abecés post-opératoires tardifs ou
intrapéritonéaux.

2.—Les appendicites peuvent donner.des ab-
ceés pelviques, se collectionant et se formant ex-
trapéritonéalement.

3.—Les drainages doivent étre réalisés extra-
péritonéalement suivant la voie du psoas et in-
trapéritonéalement perforant les séreuses dans
le fond du sac pelvique.

4—Les annexo-appendicites peuvent donner
une mortalité par granulie pulmonaire avec
V. S. élevée.

5.—Dans le diagnostic différentiel on ne doit
pas omettre I'étude radiologique.

6.—Les hernies étranglées peuvent encadrer
une appendicite aigiie.

NOTAS C

MENINGIOMA GIGANTE DEL VENTRICU-
LO LATERAL EXTIRPADO QUIRURGICA-
MENTE

S. OBRADOR, P, ALBERT y J. V. ANAsTAsIO

Instituto de Neurocirugia. Clinica Médica del Profesor
C. JimENez Diaz. Madrid.

La cirugia de los ventriculos laterales del ce-
rebro se hizo posible con la introduccion de la
ventriculografia por Danpy, que representé el
unico medio de localizar con precision estos tu-
mores. En efecto, el propio DANDY, en 1918, ex-
tirpa el primer tumor benigno del ventriculo la-
teral, que localiza con ventriculografia, y el en-
fermo_se recuperé totalmente, estando bien a
lo.fs quince anos de la intervencién, Fn 1934 pu-
blicaba DAJ.N'DY su clasica monografia sobre tu-
mores benignos encapsulados de los ventricu-
los laterales, y reunfa 15 casos de este tipo.

D

LINICAS

La patologia de los tumores benignos del ven-
triculo lateral es variada, y DANDY mencionaba
ejemplos de neoplasias de los plexos coroideos,
papilomas, angiomas y lo que denominaba pro-
visionalmente fibromas de los plexos y ependi-
males. Los estudios histolégicos de CusHING y
EISENHARDT han demostrado rotundamente la
preséncia de meningiomas intraventriculares
que crecen a partir de nidos de células menin-
goteliales de la tela coroidea o “velum interpo-
situm”, estructura que aparece en la superficie
ventricular y donde toman su origen los plexos
coroideos que representan un engrosamiento de
dicha estructura. Este grupo de tumores se ]la-

maba anteriormente por algunos “meningiomas
subcorticales”,

En Su magnifico estudio monografico de los
meningiomas, CUSHING y EISENHARDT podian re-
unir en 1938 solamente un total de 19 casos de
los ventriculos laterales publicados e inéditos de
diferentes autores. En este grupo ponia Cusi-
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