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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. 

ｚｕｓｾｾｎｆａｓｓｕｎｇ＠

Auf Grund einer eigenen Beobachtung bringt 
der Verfasser einen úberblick über 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 über 
die Behandlung, die in diesem Fall mit Neo 
durchgeführt wurde und wenig Erfolg hatte. 

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

De méme il analyse l'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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I 

La presente comunicacwn no tiene otro ob­
jeto que continuar los estudios realizados ante­
riormente, y que tuve ocasión de publicar en el 
número 3 del mes de mayo de 194 7 de la REVIS­
TA CLíNICA ESPAÑOLA, en SUS páginas 206 y si­
guientes. 

El final de las anotaciones nosológicas alli 
expuestas se ceñía al concepto de los fenóme­
nos ocurridos a través de los cuadros clínico3 
en las apendicitis agudas, peritiflitis o procesos 
periapendiculares, con la formación de abscesos 
a distancia, desarrollándose particularmente en 
algunos casos con apéndice intacto ｭ｡｣ｲｯｾ｣ＶＭ
picamente. 

Los abscesos apendiculares pueden formarse 
con dos características diferentes, según su lo­
calización, es decir, intraperitoneales o extra. 
peri toneales. 

Los primeros, verdaderos focos purulentos de 
la gran cavidad peritoneal, suelen estar cir. 
cunscritos por el conglomerado de asas, que in­
tencionalmente acuden en defensa <le la inva. 
sión patógena microbiana, asociadas al gran eri­
plón, como rector principal en el ataque defen­
sivo del organismo. 

Como liquidación primaria a esta lucha bac­
tericida la presentan clínicamente las asa::3 in­
testinales, en lo que se refiere a su ･ｾｴ｡ｵｯ＠ qui­
nesódico. Ellas presentan un meteorismo timpa­
nizado derivado de la flogosis local e infiltra­
ción concomitante de sus pareues, manifestán­
donos con este estado una de las cuestione.::; clí­
nicas serias que ｨ｡｢ｲ｣ｾｮｯｳ＠ de afrontar. Si la 
infección logra vencer::;e y la motili<la<l se reco­
bra, la expulsión de gases no tarda en aparecer, 
despejándose en parte el problema planteado, 
que en el mejor de los casos aboca en la resolu­
ción completa. 

Por el contrario, cuando el proceso infecth·o 
es muy virulento, se establecen exudados fibri­
nosos, que en los casos prolongados se reot ga­
mzan, construyendo por estas causa!l adheren­
cias entre w1as y otras asas, por lo que las on­
das resultantes obstaculizan la prog¡ esión del 
contenido intestinal, llegando, en ocasiones, a 
obstruirlas por con ¡lelo, crc.11 d > p 1 l cau­
sa el somb1 io cuatil o del üeo meeamco. 

Es sorprendente cómo después de una apendi· 
cectomía, cerrada la cavidad peritoneal, todo 
marcha excelentemente, curando el enfermo en 
pocos días, sin tener complicaciones supurati· 
vas, a pesar de ser el proceso bastante séptico. 
En otros casos, contrariamente, vemos cómo 
después de haber intervenido, sin haber dejado 
masas necróticas ni porciones esfaceladas, con 
un curso excelente, defecando, expulsando ga· 
ses, apirético, etc., se retornan nuevamente _fe· 
briles, originándoseles un foco supurativo a c1er· 
ta distancia del lugar apendicular. 

Sírvanos la siguiente historia clínica como 
dato afirmativo. 

E. M., de trcmta afios, natural de Cubillas de los Ote· 
ros, ingresó el 25-VII-48, después de treinta y dos hO· 
ras de un ataque agudo de dolor de vientre, que se le 
presentó al final de comer, vomitando varias veces; :t 
dolor más marcado le recala en el estómago y debaJO 
de las costillas derechas. Temperatura, 38,5; dolor local!· 
zado en proyección duodenal, epigástrico. En fosa maca 
derecha, insistiendo profundamente sólo ligera sensn· 
ción dolorida sin importancia. Vientre cerrado. 

Se interviene, encontrando cavidad abdominal con 
bastante cantidad purulenta; en ambas fosas ilíacas, 
mayor cantidad, por el declive. Apéndice ligeramente 
inflamado, pero sin destrucción de paredes; no hay pu;· 
tos ulcerados, ni la serosa perdió su tono normal. e 
extraen todos los exudados y se elimina apéndice, ･ｾ＠
rrando cavidad, sin drenaje. A los seis dias se levan 
sin fiebre, pero se le presenta diarrea, que ｡ｴｲｩ｢ｵｩｭｏｾ＠
al exceso de bebida debida al calor del tiempo; le pre>s 
cribimos opio, y desaparece. A los dos dias después en 
dado de alta. A los catorce de operado reingresa co 
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39,4, después de haber tenido el día ant,es u.n dolor mu_Y 
fuerte en el vientre, con una enorme ' rug¡dera de tn­
pas", no ventoseando. Con una inyección se le calZ?ó 
el dolor, y después hizo del vientre muy duro, y meJO­
ró mucho. Al ingresar con su estado febril le acompaf'ia­
ban una diarrea mucosa, pulso muy frecuente y con 
un dolor fijo al lado del "hueso de la cadera izquierda'', 
en la que presentaba una región dolorida e indurada, 
con zonas limítrofes timpanizadas; al día siguiente, r ec­
torrea y estado febril: más localizada la matiaez sobre 
la porción sigmoidea. Se rcinterviene. 

Por la misma incisión de la intervención anterior se 
llega a ciego, que se encuentra muy poco rubcfacto, 
pero desplazable y sin exudación. Deslizándose a ciegas 
sobre la· región il!aca izquierda, denudando el presunto 
foco purulento salen oleadas de pus, de un tono ama­
rillo, no muy flúido, de a lguna fetidez; deslizando la 
mano hacia abajo, se introduce un dedo por un orifi­
cio ya labrado a través de la serosa, con dirección al 
espacio retrorrectal, lugar elegido por el organismo para 
evacuar su enorme acúmulo purulento, que calculo en 
má.s de un litro. Se drenó y fué dado de alta a los 
quince días en franca curación. 

Estos fenómenos ocurren, sin duda, por la 
contaminación linfático-ganglionar, es decir, por 
la linfoadenitis supurativa, de etiología apendi­
cular. Razón ésta por la que han de tenerse 
presentes las linfoadenopatías 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 cró­
nicos. 

Las adenopatías las hemos comprobado en 
las distintas formas clínicas. En las agudas, los 
ganglios suelen ser de pequeño tamaño. En las 
crónicas, por el contrario, su tamaño suele ad­
quirir enormes dimensiones. No obstante la 
abundante corriente linfática y el rosario aan­
glionar mesentérico, es poco frecuente el 

0 
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llazgo de dichas adenopatías. Dentro de esta es­
casa ｦｲ･ｾｵｾｮ｣ｩ｡Ｌ＠ son más corrientes en los pro­
cesos cromcos que en los agudos. 

Las figuras 1 y 2 presentan un apéndice y uno 

Fig. l. 

,, 
l 
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Fig. 2. 

de sus ganglios. El apéndice, de 5 cm. de longi­
tud, es de grosor relativamente pequeño. sus 
:parede_s no ｾ･ｬ｡ｴ｡ｮＮ＠ macroscópicamente ｱｾ･＠ en 
el hubiesen signos Inflamatorios e infiltrativos 

El ｭ･ｳｯ｡ｾｮ､ｩ｣･Ｌ＠ sin embargo, se ｰｲ･ｳ･ｮｴｾ＠
ｾｙｾＺｾ｣ｴｯ＠ (;. mfur) ado, y, . como puede verse en 

· ce ¡g. , se PreClsan restos de una ad-

herencia despegada deJa pared lateral. Todo el 
apéndice carece de la lisura y brillantez del ór­
gano sano. 

La figura 2 es el mayor de 'los ganglios ex­
traídos, y que acompañaban, siguiendo el pro­
ceso infectivo, con reacción periadenítica. Los 
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Fig. 3. Fig. 4 

ｲ･ｾｴ｡ｮｴ･ｳ＠ eran más pequeños; unos contenían 
sustancias oscuras de aspecto sebáceo, y otros 
eran duros, esclerosados. Uno de ellos estaba 
completamente calcificado. 

El historial clínico de la enferma es el si­
guiente: 

E. C. C., de veinte Mos, natural de Villanueva del 
Condado. Siempre sana; sólo dolor de vientre y estó­
mago desde que tenia diez afios; n:.<!narquias irregula­
res. Hace más de dos afios tiene dolores de vientre en 
el la_do ､･ｲ･｣ｨｾ［＠ le sube hasta la cintura y le quita el 
resptrar. No tiene tos. El dolor de vientre siempre le 
q_ueda a lgo en el lado derecho, que algunas veces se ex­
tiende también hacia la ingle y a l medio; cuando come, 
ｳｾ＠ pone. peor y le duele mucho más; lo que come le 
Sienta b1en. 

Puntos ｾｰ･ｮ､ ｩ｣ｵｬ｡ｲ ･ｳ＠ y región r enal, dolorida. Urolo · 
g!a, negativa. Radioscopia, positiva de apendicooatia 

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

Las ｦｩｾｲ｡ｳ＠ 3 y. 4 son igualmente apéndice v 
sus ｧ｡ｾｧｾｷｳ＠ satelltes de una enferma operada 
en cromcidad. 

El apéndice. ｾｳｴ￡＠ turgente e infiltrado, con li­
gera rubefaccwn en ｾｴ［ｳ＠ dos tercios basales (fi­
ｾｲ｡＠ 3 a) . E sta porcwn arendicular se hallaba 
mcrustada .Y pegada a la pared lateral del abdo­
men y cubier:ta por el ciego, con el que igual-· 
ｾ･ｮｴ･Ｎ＠ ｣＿ｾｴｲ｡ｩ｡＠ adherencias más laxas, por cuya 
dispos_ICion no era accesible a la inspección ocu­
lar mas que en su tercio apical (fía. 3 b) A , 
que, por ;st3; adopc.ión, daba la ｩｾｰｲ･ｳｩ￳ｾ＠ ､ｾ＠
ser un ape,ndice ｲｾ､ｩｭ･ｮｴ｡ｲｩｯＬ＠ cuando en reali­
dad resulto, ､･ｳｾｵ･ｳ＠ de ､ｾｮｵ､｡ｲｬ･＠ y extirparle, 
de 9 cm .. de longitud. El distinto colorido de las 
ｾｯ ｳ＠ porciOnes, a y b, es debido a que en la , 1-
tima no existía reacción inflamatoria, como ｰｾ･Ｍ
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de verse en su apéndice, limpio y sin rugosi­
dades. 

Al terminar la intervención acostumbro a ins­
peccionar las regiones ganglionares antes de ce­
rrar el peritoneo. Pero en el caso de este apén­
dice no creía que sus ganglios ｰｵ､ｩｾ＾ｲ｡ｮ＠ alcan­
zar semejantes dimensiones (fig. 4). 

Al tocarles, creí, en un principio, que fuesen 
coprolitos, pero al no lograr desplazarles hacia 
la luz del tubo cólico, intenté a islarles, a fin de 
identificarles, pero el primero (fig. 4 a) se abl'ió 
en esta maniobra, brotando de él gran cantidad 
de pus e inundando el campo. Su aspecto irre­
gular, como mamelonado, da la impresión de te­
jido fungoso. El otro ganglio contiguo (b) se ex­
tirpó intacto, de configuración esférica y de 
contenido purulento semiflúido; sus paredes in­
ternas eran como el anterior, irregularmente 
mamelonado, ambos de tamaño de una nuez. 

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

E. C. R. , de vemte años. Ingresó el 16-III-48, de pro­
fesión estudiante. :"\atural de Cuba. residente> en La 
Bañeza. Sin antecedentes familiares; con fre<'uencia. 
amigdalitis; siempre sana: hacía un año venia pacl<'­
ciendo de algunas molestias de estómago. Un día esas 
molestias bajaron al vientre y al lado derecho, ､ｯｮ､ｾ＠ t•l 
dolor era de rr.ayor intensidad, sm fiebre ni vómitos: 
guardó cama dos días, porque con los dolores se le pre­
sentaban náuseas. A los tres meses le volvieron a re­
petir, más flojos; le pasaban en seguida, pero siempre 
le quedaba dolorida la parte derecha del vientre al hacer 
presión sobre ella o al r ealizar algún esfuerzo. Súbita­
men te notaba como si dentro le dieran punzadas, sen­
tia const antemente estado de disgusto y con frecuencia 
dolor de cabeza. E n la exploración , ninguna otra parti­
cularidad que puntos a pendicula r es dolor idos. Aspecto 
general, bueno. 

En contraposición a estos cuadros clínicos, 
correspondientes a estados evolutivos, propios o 
considerados en sí de las apendicitis crónicas, 
oponemos otros de estado agudo, con crisis do­
lorosísimas, sin darnos el apéndice señal de res­
ponsabilidad flogística. A este respecto describo 
el siguiente historial: 

T. F., de San Martin del Camino, ing resa en estado 
febril y dolor localizado en fosa iliaca der echa, ir radia­
do a reborde costal der echo, r egión cística. Después Jel 
hemog rama nos decidimos por la apendicectomía, en­
contrando al abrir peritoneo con un exudado claro, poco 
abundante, un apéndice ridículo, de unos 2 cm. de lon­
gitud, pegado por medio de una brida que partia de su 
vértice a la desembocadura del ileon; a los ocho días es 
dada de alta por curación. A los pocos meses, cr isis do­
lorosas de cólicos hepáticos. 

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

Las adenopatías pueden dar abscesos intra­
abdominales por r eblandecimiento y supuracio­
nes periadeníticas. Por tanto, en toda interven-

ción quirúrgica deben ser exploradas las regio­
nes ganglionares, pues de esa forma evitaremos 
supuraciones postoperatorias a la vez que tras­
tornos adenolinfáticos, ileítis terminales o t ifli­
tis tardías, testigos de la infección latente 
acantonada en los ganglios por algún tiempo, y 
que por una intervención quirúrgica incompleta 
recidivar las dolencias en tiempos postoperat0. 

rios más o menos tardías. 
Otras causas de abscesos tardíos pueden 

dárnoslas los plastrones que quedan en los ope. 
rados tardíamente, como puedo testimoniar con 
varios casos. Estos plastrones, extendidos a bas­
tante distancia del foco drenable, formados por 
exudados fibrinosos y de aspecto lardáceo, al 
acentuar su reblandecimiento, sin una simultá. 
nea reabsorción. terminan formando verdade· 
ras colecciones purulentas. Por ello, apartándo­
me del clasicismo de la era preantibiótica, ven. 
go realizando amplios desbridamientos, procu. 
rando conseguir la mayor limpieza posible de to· 
das las formaciones, tanto plásticas como defen· 
sivas, que la naturaleza creó durante el ataque 
infectivo, continuando, naturalmente, con la me· 
dicación sulfamida-penicilina. 

En los historiados de apendicitis es corriente 
precisar en la vida del enfermo afecciones de 
faringitis o amigdalitis. Esta interdependencia 
u organotropía específica de los gérmen,•s in· 
fectivos ya fué señalada por RosExow y 
EvAxs, llevado al terreno experimental por DoP.· 
SAY inoculando gérmenes cxtraídoc de ｉｮ ｾ＠ am1,., 
dalas infectadas, provocando con ello la infec· 
ción del apéndice. ¿Esta correlación infectira 
amígdala- apéndice, señalada por varios autores, 
hace adoptar como medida de tratamiento pre· 
apendicular, intervenciones sobre amígdalas? O 
en aquellos casos en que delat an actividad amig· 
dalina después de las apendicect omías, sorne· 
terles igualmente a la intervención quirúrgica, 
pues ellas pueden ser el punto de origen para 
provocar crisis abdominales de tipo apendicular 
sin la existencia de éste por la reacción ganglio· 
nar establecida en algún lugar del rosario ade· 
nítico mesentérico, por pr opagación directa del 
foco amigdalina en actividad. 

La reacción genera1 del tejido linfoide a dis· 
tintos estímulos es bien conocida por t odos. En 
las clínicas pediatras se llama la atención de la 
hiperplasia linfoide del apéndice durante las in· 
fecciones respiratorias o digestivas. No es ｾｾﾷ＠
nos conocida por los puericultores la apendJCJ· 
tis aguda en el curso de las fiebres eruptivas, 
tales como el sarampión. Como caso de reacción 
linfoide se explican esas llamadas de diagnósti· 
co diferencial de que nos hablan los tratados de 
Medicina de las apendicitis con otros ｰｲｯ｣･ ｾｾｳＬ＠

tales como neumonías, colecistitis, ｰ･ｲｩｶｩ ｳ｣･ ｲｾｌｊｳ Ｌ＠
et cétera, presentando todos ellos en su com1en· 
zo el cuadro de una apendicitis aguda, ｣ ｵ｡ｾ､ ｯ＠
en r ealidad no es más que una r eacción linfo¡de 
inicial al cuadro ;patogénico que empieza a des· 
encadenarse a basi:ante distancia del lugar en 
que el apéndice está emplazado. 

• 
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II 

Los abscesos extraperitoneales se ｯｲｩｾｩｾ｡ｮ＠
cuando el órgano inflamado se ｨ｡ｾ･Ｎ＠ ｲ･ｴｲｯ｣ｯＡｉ｣ｾＬ＠

0 forma cuerpo con las paredes cohcas ＿Ｌｐ･ｾｾｬﾭ
cas · en este último caso, con destruccwn m 
situ'" del peritoneo ｰ｡ｲｩ･ｴ｡ｾＮ＠ , 

do estado en ese intervalo completamente bien, ingresa 
en la clínica nuevamente en estado f ebril, :on,tuertes 
dolores de vientre y "muchas ganas de ｶ＿ｾｵｴ｡ｲ＠ · ｾｮ＠ la 
exploración se puede precisar en zona 1haca. dCI echa 
una pastosidad dura y ｰｲｯｦｾｮ､｡Ｌ＠ ｾｯｮ＠ Ａｩｾｩｴ｡､｡＠ ngidez d= 
paredes y zonas limítrofes bmpamzadas; la ｾ￳ｲｭｾｬ｡＠ }cu 
cocitaria da 15.500, con 82 ｮ ･ｵｴｲ￳ｦｬｬｯｾ＠ y 17 linfocitos. 

En la intervención, al incidir pentonco, hay porew­
nes epiploicas adheridas a pared anterior. Se ｲ･ｾ･｣｡ｮＮ＠
Una asa del íleon tenía adherencias planas con parPCl 
anterior· fueron liberadas. En el c iego no era fác1l su 
ｩ､･ｮＮｴｩｦｩ｣ｾ｣ｩ￳ｮ［＠ un mazacote de ･ｸｵｾ｡､ｯｳ＠ y MofoJ4hlacw_­
nes carnosas daban su porte exterior; se logró hl>era1. 
en sentido descendente, excluyendo todos esos produc­
tos arribados, en cuya maniobra salta _un chorro Ｍｾｾ＠
pus· en medio de todo ello, unas concrecwnes oscura.,, 
｣ｵｹｾ＠ justificación de su naturaleza nos lo atestigua el 
sentido del olfato; eran coprolitos. En el pu_nto de ¡m­
plantación cecal del apéndic_e había como ｾ｣｡＠ >cñal 
de él un orificio, que comumcaba con la luz ｾｮｴ･ｳｴｭ｡ｬＮ＠
Lirnpiado el campo, cerrado ･ｾ＠ orificio ｟ ｡ｰ･ｮ､Ｑｾｵｬ｡ｲ＠ ､･ｾ＠

ciego, damos por terminada la mtervenc16n; al 1r en pos 
de presuntos gangiios ｲ･ｴｲｯ｣ｾｬｩ｣ｯｳＬＮ＠ topam?s ｾｯｮＮ＠ una 
masa dura, a unos 5 cm. de distancia del Ciego e Inde­
pendiente de él y recubierta por la gran serosa .. Es. ｾ｣ ﾭ
cir era una masa dura extraperitoneal. Al prmc1pv>. 
ｰｯｾ＠ su configuración, se tomó por una dilataci.ón ｡ｮｾ＾ｵﾭ
rismática de la ilíaca, pero la falta de pulsab1hdad des­
echó este concepto. Labrado un túnel subseroso a pa1 tll' 
del ciego, extrajimos la masa, que representamos <'n la 
figu¡·a 5. 

Las apendicitis retrocóhcas, des!;>t;es. de va­
rios días de curso, el ciego o porcwn mferwr 
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 ｣ｾｳｯｳ＠ le ｾ･｣ｵ｢ｲ･ｮ＠
totalmente, siendo, por tanto, ｉｾｬｬ［ｃｃｾｓｉＧ｢ｬ･＠ a la 
exploración ocular en el acto qmrurgiCo; al ､･ｾ＠
nudarles colon o ciego, dan el aspecto como SI 
se les ｨｾ｢ｩ･ｳ･＠ hecho un fruncido a lo largo de 
su trayecto. , . . 

En otra porción de casos el apendiCe libre que 
no llegó a contraer adherencias intensas con el 
ciego, logra, no obstante, fijarse por su ｶ￩ｲｴｩｾ･Ｌ＠
como una estaca clavada en la pared pos ten ｯｾﾷ＠
o pélvica. En este punto de ｾｮ｣ｬ｡ｶ｡ｭｩ･ｮｴｯ＠ Ｑｾﾭ
gra destruir totalmente el pentoneo. de r.e.vestl­
miento. Otras veces, en las que la d1reccwn del 
apéndice es posterior y ､･ｾ｣･ｮ､ｾｮｴ･Ｌ＠ el ｰ･ｲＮｩｾｯﾭ
neo pélvico se repliega hacia ar::-1ba, recubnen­
dola totalmente, de tal manera, que al seguir 
la serosa desde abajo a arriba, en dirección as­
cendente hacia el colon, da el aspecto de nnq, 
anomalía constitucional. 

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

La evolución clínica de estos casos suele ser 
bastante variada; al paso que unos presentan 
sequedad de mucosas y signos tóxico-febriles, 
otros, por el contrario, dan un aspecto de bien­
estar en medio de un timpanismo febril e indo­
loro. En cambio, hay otros casos que ni fiebre 
ni molestias siquiera acusan sólo una sensación 
vaga de disgusto, y la fórmula alta hacen poner 
interés en el enfermo. 

Las historias que a continuación exponemos 
nos bastan para la comprensión de las modali­
dades que acabamos de dejar señaladas. 

Enfern:a S. G., de veintitrés años, natural de M.on­
trondo (León), ingresa febril el 18 de abril, con mal es­
tado general, palidez, taquicardia, etc. En región su­
prapúbica, un abombamiento indoloro; no hay rigideces 
abdominales, ni facies periton!tica. La prominencia su­
prapúbica es mate, rodeada de zonas timpánicas. Trae 
estudio radiográfico de absceso pélvico y "mandada in­
tervenir de urgencia". 

Hacia tres años habla tenido un ataque febril con 
dolores de vientre; después de varios días de ｣｡ｾ｡Ｌ＠ le 
supuró por "bajo" (vagina). Asi continuó con molestias 
de vientre bastante tiempo, por lo que en varios r eco­
nocimientos médicos le dijeron padecía de los ovarios. 

En la intervención quirúrgica, r ealizada por pared ab­
､ｯｭｩｮｾｬＬ＠ sin abrir peritoneo, haciéndolo por espacio rc­
troves1cal extrapentoneal, se elimina enorme cantidad 
ｐＮｵｲｾｬ･ｮｴ｡Ｎ＠ Es dada de alta a los diez días, con la .:on­
sJgU1ente ｡､ｶ･ｲｴ･ｾ･ｩ｡＠ de nuestra 'suposición de que el 
absceso en cuestión fuese de procedencia apendicular. 

El 7 de noviembre, o sea, ocho meses después, habien-

.L 

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 localización el espa­
cio subseroso o retroperitoneal, y el pus forma ­
do venía acumulándose en cavidad pélvica por 
este trayecto, adquiriendo volúmenes tan consi­
derables, sin que la enfenna tuviera cuadro clí­
nico tan alarmante, como si ello hubiese tenido 
lugar en la gran cavidad, con participación del 
peritoneo general. 

Otro desplazamiento subseroso nos lo explica 
perfectamente el siguiente historial: 

Enferma C. G., de veintiséis afios, soltera, natural de 
Vegas del Condado. Hacia un afio le dió un fuerte dolor 
de vientre, que le pasó en seguida; no le dió fiebre; tuvo 
vómitos amargos. Desde entonces tiene cons tantemente 
ligeros dolores de vientre, que se irradian hacia la par­
te baja y lado derecho. Un ginecólogo le dijo que t enia 
un tumor junto a la colun:cna vertebral. 

Dos horas antes de su ingreso en el Sanatorio, 11-XII-
1947, tiene fuertes dolores de vientre, que cada vez se 
agravan, con muchos vómitos y aguas amargas. Dolor 
en fosa iliaca derecha, muy difuso e irradiado hacia el 
ombligo; ligero limpanismo, no fiebre, pulso normal. 

En la intervención, al ir en busca del ciego, creemos 
encontrarnos ante una anomalía constitucional, pues el 
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intestino grueso, en su porción ceca!, desaparece en la 
profundidad, como si quisiera llevar la dirección que le 
corresponderla al asa sigmoidea, pues la serosa pélvica 
formaba un pliegue hacia arriba pegándose a la pared 
del colon ascendente, como una cortina que oscurecía 
lo que detrás de ella existía. La desembocadura del Heon 
tampoco nos era dable identificarla; asas ileares que se 
cogfan, en el acto abandonábarr.os; ninguna de ellas nos 
llevaba al ángulo neo-cólico que deseábamos. 

La maniobra ideada fué proseguida, empezan­
do a denudar intestino grueso, a partir del án­
gulo cólico-hepático, muy descendido; casi ocu­
paba él la fosa ilíaca, con un ascendente exc:<>­
sivamente corto. 

A medida que se liberaban fragmentos, la 
porción cólica ascendente iba recobrando las di­
mensiones normales. Parte del colon y ciego se 
desplazaban hacia adentro y atrás, hasta llegar 
a la pared lateral de los cuerpos vertebrales, en 
donde se replegaban en forma de semiespiral o 
más bien gorro frigio, para terminar en una 
masa dura, de sensación tumoral, que, liberada 
prudentemente de las múltiples adherencias re­
sistentes, se pudo ver con todo detalle la confi­
guración 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
Jan; éste le disponía un canal a expensas de sus 
paredes, con las que contraía íntimas adheren­
cias. En este conglomerado, como dijimos, abun­
daba el tejido conjuntivo, o, con más verosimi­
litud, el tejido inflamatorio de reparación: la 
configuración del apéndice, ya extraído, era la 
de un órgano 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 clínico: 

Enferma S. Ll., de veintisiete afias, soltera, natural de 
Villamayor del C., que ingresa con el diagnóstico de 
oclusión intestinal por bridas procedentes de procesos 
fimicos r ecidivantes (Dr. MANGAS). La intervención fué 
un tanto laboriosa, pues no era accesible el asa obs­
truida, ni habla asas timpanizadas. La enferma tenia 
el vientre flácido, pero no le cesaban los vómitos, por 
cuyo motivo fué intervenida. 

Abierto el peritoneo, toda la porción del colon, e,sl 
como asas delgadas, estaban sembradas de un sin fin 
de granulaciones del tamafío de las semillas de las flo­
res o más pequefías; su número era tal, que no dejaba 
traslucir el brillo de la serosa; podría decirse, valiéndo­
se del simil, que era un intestino "lijado". No habla exu­
dados peritoneales, ni asas au:o:>rcilladas, ni rubefactas. 
Desilúsionados en nuestra tentativa de encontrar el 
obstáculo mecánico, en una nueva tentativa descenden­
te a partir del yeyuno, a pocos centímetros, en la pro­
yección umbilical, encontramos un asa diminuta aga­
tillada por dos puntos extremos de un cordón duro al 
tacto; al separarla de ambos extremos, sus bridas eran 
tan fuertes y fijas, que fué preciso peritonizar el lugar 
de fijación. De primera intención, por el repliegue que 
sobre si tenia el asa obstruida, nos hizo pensar, dado el 
aspecto oscuro y de cordón redondeado que tenia la 
brida, se trataba de una tromboflebitis o una anomalia 
arterial, pero tras la observación atenta y la disección 
anatómica postoperatoria, pudimos cerciorarnos con per­
fecta claridad que el cordón en cuestión era el apéndice 
desplazado, con un vértice intacto y base amputada. La 
región cecal no !ué posible examinarla, pues estaba sin-

fisada con tanta solidez a pared lateral, que seria van 
intento aislarla sin detrimento de su integridad. El aPéno 
dice de vértice intacto, paredes sin solución de con(": 
gUidad, no infiltradas, contcnla en su interior una ｾｵｾＮ＠
tancia oscura, solidificada y endurecida, de aspecto he­
u:o:>rrágico. En todo su conjunto no habla zonas necró­
ticas en cuanto a la observación macroscópica se re. 
fiere. 

La siguiente historia es más elocuente en 
cuanto a la formación purulenta extraperitoneal 
de origen apendicular. 

F. A., de dieciséis afios, natural de Genestacio; ingre. 
sa el 22-VII-47, después de doce dias de comienzo, C{¡n 
nentre timpanizado; no acusa zonas esp<'clficamente do­
loridas; sólo, insistiendo profundamenl<', dolorimiento 
general; temperatura de 38, no hay facies peritonenl. 
ni sequedad de mucosas; fórmula, 12.800; neutro 82· 
linfa, 16. ' ' 

En la inter\'ención comprobamos apéndice empotrad? 
en pared abdominal posterior, retrocólico; al desprender 
éste, brotan oleadas de pus de olor muy ｦｾｴｩ､ｯＮ＠ Exlir· 
pado apéndice, queda una oquedad <'n l'l lugar de fi· 
jación que, al introducir el dt•do en ella, parcela com? 
una cueva labrada por el pus, canalizada en dtrecclóc 
descf'ndente, todo ello ::mbseroso. Anti'S dt• clt•sbridar e1 
ci<'go no aparece en gran cavidad derrames, ni serosos, 
ni purulentos: sólo formaciones ftbrinosas, sólhlas, hlan· 
quecinas, fácilmente despremlibles al roznciento supe;. 
t'icial de la g-aga. Asas ilcns 111befactns y ltmpanlzadu 
Apéndice <'n su base de aspecto normal <'n unos 2 6 3 
centímetros; el resto (5 cm.), muy lnfinmndo, frlabl 
perforado en su vértice, de aspecto achocolalntlo, pare­
cido al barro sucio y de un olor !ecnlordc. ｈｾＺ｣ｨ｡＠ la 
ablación del órgano y la "toilette" del lul!ar, pre\ia s:;l. 

famidanón. ca !TO _()j n ''H l " d1 r '\l e l"lr" 

cc::;a totalmente la temperatura; al ＺＺ［ｾ［Ｚｸｴｯ＠ dia se torna 
nuevamente febril, al mismo tiempo que en la región 
suprapúbica se forn::.a. un abombamiento. El enfermo bn· 
cla deposiciones, no perdió el apetito y no daba el 
aspecto de malestar. Sensorio despejado y sin molestias. 
al octavo día, máxima temperatura, de 39,8, el enfermo 
empezaba a sentirse inquieto, molesto y sin apetito, con 
imperiosos deseos de defecar a cada instante, acentuR· 
do t enesmo, expulsión por el r ecto de mucosidades y se· 
creción serosa. La rectorrea era lo más molesto del mo­
mento. Ante este cuadro nos decidimos a reinterveni•le. 

Por la n::tisma incisión hecha anteriormente logramos 
llegar a ciego, colon y proximidades; alli nada anor· 
mal ocurre; asas ileares hablan recobrado el tono p!'t· 
dido en la intervención anterior. En la oquedad o lecho 
correspondiente a la implantación apendicular, tampoco 
presentaba anormalidades. Procediendo hacia abajo, al 
perforar peritoneo pélvico, salen verdaderas oleadas pu· 
rulentas, cuya cantidad superaba al litro. Sin la perfo­
ración de la serosa pélvica no hubiese t enido acceso a 
la colección supurativa, pues, como digo, estaba fuera 
de la cavidad intestinal, en plena cavidad pélvica. . 

Este pus ha t enido lugar, sin duda, a partir del tu· 
n'el labrado desde el punto de fijación apical vermifor· 
me, desde el cual progresó el proceso infectivo por el 
tejido celular pélvico, el cual fué el que mantuvo poste­
riormente la pioesis, acumulándose en la cavidad ｾＡﾷ＠
vica por acción de la gravedad, sin que retornara h&CJS 

cavidad peritoneal por la rapidez de ｣ｬ｣｡ｴｲｩｺ｡｣ｩｾｮ＠ que 
tienen las serosas, máxime que en la intervenctón Si 

cuida siempre el peritonizar minuciosamente. 

En virtud de ello, en estos casos, en vez de ce­
rrar totalmente sin drenaje, nosotros lo ･ｦ･ｾｴｵｾＺ＠
mos en pelvis un tanto semejante al de la ｴ･｣ｰｾ＠
ca de los abscesos del psoas. El enfermo ｾＮ＠
dado de alta quince días después, con una fl 
tula, que cicatrizó al poco tiempo. 
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Como final a este capítulo, la ［Ｎｩｾｩｾｾｾ｣ｾｾｾｾｾｾ＠
ria nos servirá para aclarar y IJar 

. el de Escalada. Hacia el Enfermo J. J. , de ｓ｡ｾ＠ Mtgu -IX-47 le empezó un 
doce d!a antes ､ｾ＠ st ｭｧｾ･ｾｾﾷ＠ ｾ｡ｦｩ｡ｮ｡Ｚ＠ con vómitos y 
fuerte dolor de VJen re ｾｯ＠ ada vez eran mayores. En 
·temperaturl:l. Las ｭｯｬ･ｳｴｩ｡Ａｳｾｯｳｩ､｡､＠ iliaca derecha •. que 
la exploración, .zona ?e P 'ón púbica, con prommen­
se extiende hacia aba1.J0 

1: r:;; timpanizadas. Fórmula, 
cia mate y zonas tm ro t d ne-
17.000; 88 ｮ｣ｵｴｲ￳ｦｩｬｾｳ［＠ linfocitos, Ｑｾ＠ ｂＺ［ｾｮｾｾ｣Ｚ＠ ･ｯｮｦｦｾ｡ｮ ﾭ
ral. En la intervención se comprue a n una funda. 

. · Ión que le cercan co ' 
tado por CICgo Y eptp ' na estaca en pared posterior. értice clavado como u 
ｾ｡ｹ＠ v un ｴｲｾｹ･｣ｴｯ＠ obstruido en dirección! ､｣ｳ｣･ｮｾ･ｮ｢ｴｲ･｡Ｇｳｰ､ｯ･ｲ＠

d d pus En as mamo el que ｮｾ＠ ｳｾ＠ evacua na a e . · or la friabilidad de 
desprendimiento, se ｰ･ｲｦｯｲｾｴ｣ｴ･ｧｯ＠ pep ro antes de ocluir 

aredes Cerramos pen oneo, 
］ｾｾ･ｾｴｯ＠ de ias paredes disecamos éstas, ｨ｡ｳｴ｡ｬ･ｮｾｾｲｾＡ＠
en pelvis extraperitonealmente; al llegar a e a, 
cavidad mencionada brotan oleadas pur':llentas en can­
tidad abundant!sima; drenaje ･ｸｴｲ｡ｰ･ｮｴｯｮ･｡ｾＬ＠ sutura 
del resto de los planos, músculos, aponeurosts y ?icl. 
Alta a los ocho d!as, quedándole una fistula, que cerró 
poco tiempo después. 

Con los casos anteriormente ex:puestos, quetla 
patente la importancia que debemos ?ar. al dre­
naje, pues la colocación de éste no es ｭ､ｾｦｾｾ･ｮｾ･＠
para cada caso. Así, pues, en las apendicitis 11-
bres, aun con abundantes exudados, tanto ｾ･ﾭ
rosos como séptico-puoémicos, cuando no hay 
zonas necróticas, a veces el drenaje ｾｯ＠ ｾｳ＠ ｮ･｣･ｾ＠
sario, pues, al contrario, puede perJUdica;, ya 
que con serosa cerrada el vientre se ､･ｦｬ･ｾ､Ｎ･＠
mejor. Pero la experiencia me ha hech? rectifi­
car la conducta en los casos supurativos con 
apéndice fijo a paredes y extraperitonizado .. En 
éstos el drenaje colocado incluso como corncn­
temente, en un 'lugar cualquiera de la ｩｾ｣ｩｳｩ￳ｮＬ＠
puede ser ineficaz e insuficiente, pues. SI la ｣ｾﾭ
lección purulenta se acumula en pelvis, es fa­
cil comprender que la distancia de ésta,. ｣ｯｬｯ｣｡ｾ＠
da a un nivel inferior de la pared abdommal an­
terior, es más que sobrada para que el pus no 
p:ueda fluir por el drenaje y éste resulte ineficaz, 
máxime teniendo en cuenta la fuerza de la atrac­
ción de los cuerpos por acción de la ley de gra­
vedad, que, en este caso, buscaría por este efec­
to el punto más declive. Este punto declive po­
demos buscarle por la misma incisión, amplián­
dola hacia abajo, colocando el tubo un .poco por 
encima del pubis y por fuera del peritoneo. Aho­
ra bien, teniendo en cuenta los abscesos tardíos 
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 la 
vía del psoas, al llegar a la duplicatura perilo­
neal pélvica, 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
ral, y a la vez que drena ésta, drena al mismo 
tiempo la cavidad pélvica, por si en ella se acu­
mulasen exudados puoémicos formados extra­
peritonealmente, como ya hemos dicho en otro 
lugar. 

De cómo el ＼［ｉｔｾｮ｡ｪ･＠ a ｴｲｾｶ￩ｳＬ＠ ｾｾｾｩ･ｾｩｾｾｾｾ･ｾｾｾ＠
terior es insuficiente, nos ara 
caso: 

doce afios de edad, natural de Po-
Enferma D. A., de d!as de su ingreso, 17-

bladura de Som_oza. ｾｾｬｾｾ＠ ｾｾ｣ｾｩ｣ｮｴｲ･Ｌ＠ la purgaron dos 
II-48, le empezo un olestias. Cada vez su estaclo 
veces y no le pasaron las m 1 . iente al llegar a 
･ｭｰ･ｯｲ｡ｾ｡Ｌ＠ . ･ｮ｣ｯｮｴｲ￡ｮ､ｯＡＺｯｬｾｾｩ､ｾ＠ ［ｾｾｭｰ｡ｾｩｺ｡､ｯＬ＠ pulso 
nosotros. vientre ｭｾｹ＠ f . s pcriton!tica, sequedad de 
blando y muy ｦｲ･｣ｾ･ｾ＠ e, ｵＺ｣ｴｾ｡｢ｵｲｲ｡ｬＮ＠ Fórmula, 17.000; 
mucosas. T., 38.,2. ｾｮｧ＠ ' a la hora, 60. 
87 neutrófilos, lmfocttos, 13: V. S. . flamación ex tcn-

La intervención da una. m tensa m resentan muy 
dida a una porción ｾ･＠ asas tleares, que se ps róximas al 
rubefactas y ｡ｭｯｲ｣ｴｬｬ｡ｾ｡ｳＮ＠ ｏｾ｡ｳ｡ｾｾｾｾ､ｾｾ＠ ､ｾ＠ él asocia­
ciego forman ｾｮ＠ cong ｯｭ･ｲＺｵｾｳｯ＠ duro y unido a ellas 
das al gran eptplón, ｾｵｹ＠ g ;tra de exudados I!qui-

ｾｩｾＺＭ･ｾｾｮｴＺＢｭｾｾｲ［ｾＬｹ＠ ｾｾｵｾ､ｾＺｵ･ｾｴｲ｡ｯｲ､ｩｮ｡ｲｩ｡ｭ ･ ｮｴ･＠ ｾｾＺ＠
｡｣￺ｾｵｬｯｳ＠ blanquecinos, como coágulos de ｬ･｣ｾＺ｣ｾｾ ･ｮｴ･＠
(exudado fibrinoso), cuyas ｭ･ｭ｢ｲ｡ｾ｡ｳ＠ son 'izo ｾ＾ｳ ﾭ
desprendibles por la gasa. ｾＱ＠ apéndice, ｭｾｹ＠ ｾｾ｢｡＠ ｾｾｮＭＸｳ＠
taba envainado por su propto meso, al que e d' . 

· · E estas con tcto­dimensiones 0 grosor extraordmano. n Al 
nes fué preciso amputar apéndice Y meso en TI?asa. . 
tirar del Heon, que sirvió de ligadura al ｡ｰ￩ｮｾｴ｣･Ｌ＠ ｾＺｾＺ＠
éste de su envoltura, como un sable de su vama: 
apéndice se conservaba limpio en sus paredes, ｳｾ＠ ru­
gosidades ni aspecto inflamatorio.; sólo en su vérttce le 
delataba ｾｮ｡＠ masa necrótica y perforada. A ｰ･ｾ｡ｲＮ＠ de 
no haber exudados I!quidos, ante el cuadro tan septtco, 
y por la abundancia de exudados sólidos, ､ｲ･ｮ｡ｾｯｳ＠ con 
un Mikulicz, que quitamos a los tres d!as en. ｶｴｳｴｾ＠ .de 
la buena marcha, el restablecimiento de ｾ｡ｳ＠ ､ｴｳｰｯｳｌｃｌ＿ｾ＠
ncs y, sobre todo, por la falta de supurac1ón. A los se¡.,. 
d!as se torna con fiebre alta y empteza a abombarse el 
vientre en la porción suprapúbica; ､･ｳｰｵｾｳ＠ de ｴｲ･ｾ＠ dtas 
sin remitir el cuadro, cuando nos dispom3;mos a mt<'c­
venir, una derivación espontánea _por ':'agma aclaró. el 
cuadro, restableciéndose en dos d1as, Siendo a los cua­
tro dada de alta. 

El drenaje por Douglas, es muy plausible en 
las mujeres multíparas, pero en el hombre y en 
las niñas es bastante enojoso. En éstas por se:r 
en vagina y en hombre por ser en recto. Así que, 
nosotros, optamos antes de recurrir a ･ｳｾ＠ for­
ma de drenaje en estos casos a la que deJamos 
asentada anteriormente por la vía del psoas. 

m 

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

Sabemos cuán corriente es su confusión, a la 
vez que muy frecuente el hallazgo de los dos 
procesos aparejados. Por parte del apéndice es 
muy dable observar la contaminación de trom­
pas y ovarios; en cambio, éstos no contaminan 
con esa facilidad el órgano apendicular. La ex­
ploración radiológica es un excelente auxiliar 
para poder inclinar el diagnóstico. En nuestras 
estadísticas hemos podido darnos cuenta de en­
fermas sometidas a prolongado tratamiento ,p<:r 
diversos ginecólogos, no teniendo otra cosa que 
apéndice inflamado y que la exploración gine­
cológica daba signos anexiales y tan sólo la ex­
ploración radiográfica descubría el apéndice pa­
tológico. Veamos el siguiente historial resu­
mido: 
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Enferma M. P ., natural de Fojedo; ginecológicamen­
t e, dolor localizado en f ondo lateral derecho y puntos 
ｯ ｶ ￡ ｲｩ ｣ ｯｾ＠ doloridos; deslizamiento del cuello doloroso, irra­
diado hacia abdomen; varios tratamientos g inecológicos, 
sin r esultado. Explora ción r adiológica: a péndice parcial­
mente lleno de papilla y pegado a ciego (fig. 6 al, con 
marcado estasis de ilcon (fig. 6 b). Intervención: apén­
dice con adherencias a ciego, duro, m acizo y esclero­
sado en los dos tercios medios: en bas<', la cavidad in­
tacta: en vértice, una masa liquida. transparente. a 
punto de estallar Un mucoct'lf apendicul11r. 

F ig . 6. 

Estos mucoceles no son corrientes, y parece 
que su presencia no coincide con cuadros agu­
dos de apendicitis, pues he tenido ocasión de 
ver un apéndice de 9 cm. de longitud y todo él 
lleno de una serosidad transparente, un "sera­
cele" que, al estallarse, quedaban sus paredes 
de una sutileza como si realmente ellas fueran 
sólo la serosa la que persistía. 

En contraposición a este cuadro, poco lla­
mativo de la clínica apendicular, es frecuente ver 
signos de ambos procesos, que luego la inter­
vención pudo comprobar. 

Veamos el historial siguiente : 

Enferma E. M., natural de Sahechores, de veintiocho 
aftos, casada. Siempre sana. Padres, sanos. No ha t e­
nido familia. Alguna vez, anginas; hacía un afto tuvo 
un ataque muy fuerte de vientre, que la retuvo doce 
días en cama; de ellos, cinco con muchos dolores en 
todo el vientre, vómitos secos; desde entonces perdió 
el apetito; hace cuatro meses le repitieron los dolores 
de vientre, y desde entonces los tiene diariamente. En 
la exploración ginecológica, dolor en fondo lateral de­
recho, con marcada pastosidad de trompa, fosa ilíaca 
derecha, dolorida, especialmente en puntos apendicu­
lares e irradiados a zona para umbilical izquierda. 
Fórmula, 8.700, con 75 Neutro. B., O; linfocitos, 22; 
monocitos, 2. V. S. a la hora, 56; a las dos horas, 92; 
hematíes, 4.780.000. V. Gl., 87. Hlg., 13. Diagnóstico: 
apendico-anexitis. 

Intervención. Se comprueba a péndice pequeño, ¡11• 
crustado en pared pélvica, recubierto por dela nte y ha­
cia adent ro por ciego, que le recubría, contrayendo con 
él sólida fijación hacia abajo; peritoneo pélvico for. 
maba una arruga, desde la cual sr rxtendían adheren. 
cías, q ue venían a fi jarsr a l apéndice. Ovar io dcr<:'cho 
abultado, poliquíslico. El quiste mayor, d<'l tamaño de 
una nuez, y su contenido dr color achocolatado. Los de­
más quistes, más pequeños: su contenido, <k aspeü'l 
t ransparente. El tejido anexial r evelaba 5ignos inflama. 
torios, especialmente trompas, engrosadas y duras. 

E l curso postoperatorio fué bastante anormal: a los 
dos días de operada 39" dt' temperatu ra: durante ¡08 
tres pr imeros días fué tomada por fi<'brr <le r<'ahsor­
ción por el liquido ovárico derramado en t'l rampo OP!'· 

ratorio. En este t'spacio. una fórmula nos dt'Serha la 
idt'a de supuración: ｬｲｵ｣ｯ｣ｩｴｯｾＮ＠ 5.900 . NPutr·o. 70. Lin­
focitos, 17. Mon, 4 V S a la hora. 16: a las rlos h?· 
1 as, 88. En v ista de ello. St' n •pitr a los ratorce días 
y da la siguiente: Leuco, 5 1 00: ｾ＠ .. f•R. E .. O. B .. O. Lin­
focitos. 43. Mon, 2. V S. a la hora. f'11 : n las dos ho· 
ras. 72. La aglutinación tlficopnrntifiea, nC'gall\'a; u los 
dieciséis días cesó la fil'brr para n' apari'Cl'l' a los dos 
<lías en su domicilio, y asi rontrnuó con r·égirnen , calero 
y vitamina C. Al rr.<'s de lll'\"ar rse persist r nlt' estado f. 
bril sr radiografía tórax. apnr'f't'tl'rHio unn intt•n a gra· 
nulra fina. tmpcrl'eptJhlc a la pantalla rnd tosróplca 
Esta granul!n, clrst>minnda ｾＧ ＱＱ＠ amhos pulmnn"S, puso 
frn a la rnferma a los dos meses de ope rada 

Cabe pr eguntar. a la \'ista del caso anterior· 
mente expuesto: ¿ S1 la apen<lico-anexit is hu· 
biese sido de carácter fímico. sería capaz la in­
terYención quirúrgica de pro\'ocar una g-ranu· 
lía capaz de lle\'ar al {!.xitus; Por· mi parte. 
no creo en ello. ya que casos scmcjantl':- a e · 
tos hemos tenido lugar· de intervenir sin que 
nos haya sorprer chtl 1 l e J 1 • e < rr e 
Es pos1ble que nos hayamos v1sto en un caso 
de coincidencia de la intervención quirúrgica 
con el comienzo de la infección tuberculosa pul· 
monar, agravado por el estado depauperado de 
la enferma e incrementado por el acto quirúr· 
gico. Condiciones creadas por la persistencia de 
la infección apendicular. Bien sea uno u otro el 
motivo causal, la enseñanza que puede hacernos 
este caso desgraciado ha de ser para atenernos 
a algún dato clínico, absteniéndonos de interve· 
nir en semejantes condiciones. Para ello, la ve· 
locidad de sedimentación ha de servirnos de 
pauta, y por mi parte, tengo la norma de no 
operar casos crónicos con velocidad alta. No 
pretendo hacer de esto una doctrina, pues he 
tenido ocasión de operar apendicitis crónicas 
con velocidades altas en plena actividad de un 
proceso pleural, sin que haya tenido fatales 
consecuencias, pero el caso desafortunado ｾＬｵ･＠
he señalado es digno de tener en consideracion. 

Que es inofensiva la intervención ｱｵｩｲ￺ｲｾｩ｣Ｎ｡＠
en las anexo-apendicitis y la utilidad diagnostJ· 
ca radioscópica nos lo prueba el siguiente histo· 
rial: 

A. P., de treinta y cuatro a flos, casada, natural de 
M.orilla de los Oteros. Ing resó el 5-I-48. Dt' pequeña sr 
crió bien. Ha padecido siempre de los ovarios; m('nar· 
quía, a los dieciséis af\os, oligorrJenorrea , intervalos dr 
amenorrea, no ha t enido familia. Hace cinco meses ｶｾﾷ＠
nia padeciendo cada vez mayores molestias en el "baJO 
vientre", y a veces se le rxtcndian a todo él. Constar 
temen te, gran n:a.lestar y pocas ganas de comer. ｓｩ ･ ｮｾ＠
en el vientre "como si una cosa se le moviera". Lleve. 

1 
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. los cuatro últimos, muy 
once meses ｡ｭ･ｮｯｲｾｾｴ｣｡ＬＮ＠ y cológica cuello uterino in- pensamiento de una ｡ｰｾｮ､ｩ｣ｯｰｾｴｾ﾿＠ ］ｾ＠ ･﾿ｳｾＡｴｾｾｾｾ＠

radiológico no nos hubiera gma poco. En la exploracl n gme m a 'der echa engrosada 
fantil; histerometría, 5 cm., ｴｲｾ＠ P tosidad en fosa 
y dolorida, punto ovárico dolondo y pas tido (fig 8). 

iliaca derecha.. . d l Dr D Josf:: MAR fA ａｌｖａｒｆｾＺ＠
Informe radiOlógiCO e_ · ·1 tubo digestivo, se ob· 

"Exploración de cuatro dias; en e revl·a inyec-
'ló · se logra vencer p · serva espasm_o p1 ｲｊｴｾｯＬ＠ que la morfología de estómago y 

ción de morfma. a a en no retiene papilla, pero sin 
duodeno; bulbo pequefio, (ue 'ón En intestino no ¡¡,_ 
deformidades ni dolor a a prest . dolor en fondo dC' 
gra verse apéndice. Se provoca un t . d íleon La 

á t·co· hay es as1s e · ciego, que ｡ｾ｡ｲ･｣･＠ csp s 1 ' cae en fondo de pelvis 
prime;: Ｑ ｾｾｾｾ￳ｾ･ｳ､ｰｾｾＺＺｾｮｾＺｾｊＺ

Ｐ
｡ｲｲｩ｢｡Ｎ＠ Todo ello_ pa.t;ccí' 

Y _no ·. ndicopatia 0 de una anexitis. 
tri butano d_e una apcd. t t de abier-to peritol1l ') Intervenctón. ·Inme ta amen e . . 
apaJ ece colon transverso, siguiéndole hacm ｾｉ･ｾｾ＠ cn 
!;Cntido descendente, o sea, retrógrado, en re aci n a 
· . 6 fecal· se ven sus paredes ru befactas Y 
la ｢ｾｲｲｯｴｾ･ｾｾ＠ ｾｮｯｲｭ･ｾ＠ depósitos lipidos. Se aisl'l. con gran 
cu 1e f" ·ó u ¡Joco por en­dificultad de sus puntos de IJaCI n. n. ' . ' rr-
cima del ángulo ueo-cólico, el fondo de ?Ieg'l se '< d 1 

le ado hacia arriba y unido a las propias parcdes e 
ｾｯｬｾｮ＠ ascendente, es decir, el ｩｮｴ･ｳｾｩｮｯ＠ g:ueso formahn 
un rcpliegue en espiral sabre su eJe vcrtJc:tl.. En <.>1 es­
pacio 0 ángulo diedro que formaba este ｲ･ｰｬｴ･ｧｵｾＬ＠ po1 
arriba y el iJeon por debajo, existía una masa macera­
da de aspecto fungoso, que no era ｯｴｲｾ＠ cos3: que restos 
ganglionares ､･ｳｴｲｵｩ､ｯｾ＠ por_ el proceso mfecbvo del gru-
po ganglionar precolíttco-!har. . . 

El apéndice (fig. 7) estaba enterrado. en ｵｾ＠ !e?no adi­
poso y pegado a ｰ｡ｲ･ｾ＠ lateral; su vértice, ､ＱｲｾｧＱ､ｯ＠ ｰｲ｣Ｌｾ＠
fundamente hacia abaJo y enclavado en fosa 1lfaca poi 
una brida fuerte y gruesa, cuyos rectos, secc10nados 
con tijera, los sefíalaba en su extremo la figura 7 a. 

Fig. 7. 

El íleon, a 4 cm. de su desembocadura ceca!, contraía 
fijeza por una brida en forma de cinta de uno.;; 3 cm. 
de longitud, con un quiste del tamaño de una ciruela, 
situado en las proxin::oidadcs del ovario y sin relacio­
nes con él. Su contenido, de un llquido claro, que al 
intentar extraerle se vertió en plena cavidad. Ot10s 
quistes más pcquefios formaban masa con el ｯｾﾷ｡ｲｩｯ＠ de­
recho. En la parte media de la trompa, un tumorcito 
del tamafío de una avellana ocupaba la luz de la mis­
ma, que al ineindirle se extrajo de ella una sustancia 
sólida de color moreno y de aspecto sebáceo. 

Fijándonos en la sintomatología clínica de 
esta enferma, cuán lejos podríamos situar el 

Fig. 8. 

A continuación exponemos otro caso de apen­
dico-anexitis : 

J. B. v., natural de Bilbao, de ｶ･ｩｮｴ｟ｩｾｵ･ｶ･Ｎ＠ años, ca­
sada. Siempre sana; no ha tenido fB:m1ha; sets her':la­
nos, sanos; uno murió de tuberculosis. Hace ｯ｣ｾｯ＠ an?s 
tuvo el primer dolor de vientre, que ｾ･＠ le extend1a hacta 
abajo; le pasó en seguida, no ｴｵｶｾ＠ f1ebre, ｧｾ｡ｲ､￳＠ ｣｡ｾ｡＠
dos días vómitos amargos. Al ano le volVIó a repettr 
más fue;te. Desde hace un mes le repiten casi todos los 
días, hasta ser explorada por ｾｯｳｯｴｲｯｳ＠ el 23-IV-48. Acu­
sa zona dolorida en punto ovártco derecho, trompa dura. 
gruesa y muy dolorida a la ｰｲ･ｳｩ￳ｾＮ＠ El ｲｾｳｴｯＬ＠ ｮｯｲｾｾｬ［＠
puntos apendiculares, normales. D1agnósttco: anex1t1.:;. 
Fórmula, 6.900. Neu., 53. E. O. Ba., O. Linf., 43. Mon., l. 
V. S. 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, pur.­
tos apendiculares, sensibles a la presión Diagnóstico: 
apendico-anexitis. 

Intervención.-Apéndice libre en cavidad abdominal. 
sin fijación en ningún punto y envuelto en su propio 
meso (fig. 9). El mesoapéndice le envolvía como un dedo 
de guante; debido a esta disposición, el apéndice era. 
poco desplazable hacia el campo operatorio, el cual, 
previa sección de su base, se liberó en n:asa. como 
puede verse en la figura 9. La característica de este 
apéndice es que sus paredes no tenían la rubicundez ni 
la infiltración inflamatoria propia del órgano infecti­
vo, ni el meso que le envolvía contraia cuerpo con él. 
pues bastó una ligera presión para desenvainarle sin di­
ficultad, dándonos la presión de un órgano de aspecto 
próximo a la normalidad (fig. 10). Parece cómo si este 
apéndice hubiera hecho de filtro a través del cual se 
hubiese dado paso a la infección periapendicular <.>xis­
tente. Trompa derecha muy rubefacta, envuelta en abun­
dante tejido conjuntivo fibroso; se replegaba sobre si 
misma en forma de asa. 

En vista de lo expuesto, podemos asentar 
como cierto cuán factible es para el apéndice de-
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jar pasar con o sin alteración grosera de sus 
paredes gérmenes patógenos para provocar re­
acciones inflamatorias peritiflíticas, anexíticas 
o de órganos a mayor distancia. 

No obstante, estas confirmaciones de éxitos 
no invalidan las precauciones que habíamos 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 radiológico 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 sólo la radiografía posterior nos dio 
la desagradable confirmación aludida de granu­
lia pulmonar bilateral. 

IV 

Réstanos exponer, como último punto de viR­
ta, las anormalidades clínicas o interpretacio­
nes diagnósticas de los procesos aFendiculares. 

Fig. 9. 

Como anteriormente dejamos señaladas, este 
morbo abdominal es por excelencia enigmático 
en no muy raras ocasiones, presentando cuadros 
clinicos inocentes que pueden explosionar con 
las más graves consecuencias sin una interven­
ción inmediata. 

El caso siguiente probará cuán perplejo 
nos deja en situaciones semejantes. 

C. B., de cuarenta y dos aftos, 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 afíos, y s iempre bien. 

Hace dos afl.os notó un bulto en el ombligo, sintienJo 
como un peso que bajaba al vientre; al acostarse le ce­
saban las rrJ:>lestias; si andaba mucho le dolia, cuyo do­
lor se extendia hacia atrás, al rifíón izquierdo. Orma 
bien; algunas veces notaba ocupación de estómago, nun­
ca vómitos. El malestar de estómago le pasaba con co­
midas ácidas. 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 anteriormen te, el 
cual se puso más dolorido, sin poderle apenas tocar. Los 
dolor es se extendian desde el ombligo a la cintura del 
lado izquierdo "al riftón", y desde ah! hacia abajo, a la 
ingle. Tenia. asimismo dolorell de estóllla¡o, vomitando 

con alguna mancha de sangre. El resto del vientre no 
aquejaba dolores. 

Explorada, se comprueba borde superior del Otnb¡· 
go una tumor_ación _dura, del tamafto de un huevo, ｴ･ｾＺ＠
sa, muy dolonda e 1rreductiblc. Zona para-umbilical iz. 
quicrda muy dolorida; región renal, normal. Desde zon 
umbilical izquierda se irradiaba el dolor hacia pub·a 
En zona il!aca derecha apenas acusa dolor, si no se ﾡｾＮ＠
siste profundamente en punto medio. El punto dolorid 
por excelente es la zona umbilical, más acusado en 

8
° 

parte levógira; no hay rigideces, vicntre CC'rrado, ｴ･ｬＡｊｾ＠
peratura 37,6, bucn estado general. Trac diagnóstico dt 
hernia umbilical estrangulada. 

ﾡＮ ｾｴｧ Ｎ＠ 10. 

ｓｾ＠ hace fórmula, que da: 26.400. i': ., 86. Lmf., 14. On· 
na, densidad, 1.018. Sedimento cristales ciC' urato, cé­
lulas epiteliales vagina, no glucosa, no albúmlnn, to 
herraturia. Diagnosticamos apc·ndicilis. 

Intervención.- 1-.."'xudado rctrocóllco escaso, fctlde:, 
c•ego dcsplazablc, sin bridas: detrás di' él se desltzal:t 
hacia el centro y hacia arriba 1.'1 ｡ｾｵｲｬｩ ｣｣＠ gigantesco 
sef'lalado <'n la figura 11, de H cm. ele longllu!l; no ha· 
b!a contralcto fijación con ningún órgano; estaba gru 
rubcfacto, lardáceo en su \'érlicl', con tcndf'ncia a ma· 
ceración en alg11nas manchas oscuras. Mesoapéndl 
grucso, rctraldo y muy lnf•ltmdo de grasa. La tumo11· 
ción umbilic-al era Jwrnla epiplolcn !1jn n Jlnred ｾ＠ ｾ＠
reseca. Alta por curación n los ocho dlas 

ｬ＼ｾｩｧＮ＠ 11. 

RESUMEN. 

1.0 En los apendicectomizados, las adenopa· 
tías o linfoadenitis sépticas pueden dar abscesos 
postoperatorios tardíos e intraperitoneales. , 

2.0 Las apendicitis pueden dar ｡｢ ｳ｣･ｳｯｾ＠ pe!· 
vicos, coleccionándose y formándose extrapert· 
toneahnente. . 

3.0 Los drenajes deben hacerse extrapert· 
tonealmente, siguiendo la vía del psoas, e intra¡ 
peritonealmente perforando las serosas en e 
fondo de saco pélvico. 

4.0 Las anexo-apendicitis pueden dar moría· 
lidad por granulia pulmonar, con V. S. aJta. 

5.0 En el diagnóstico diferencial no debe 
omitirse el estudio radiológico. 

6.0 Las hernias estranguladas pueden en· 
marcar una apendicitis aguda. 

• 
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NOTAS OLINIOAS 

SUMMARY 

1.0 The adenopathy or septic lymphoadeni­
tis in appendicectomized patients may .produce 
delayed or intraperitoneal postoperabve ab­
cesses. 

2.0 Appendicitis may give rise _to pelvic ｡ｾﾭ
cesses, collected and formed outside the pen­
toneum. 

3.0 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. 

4.0 Death may result from annexoappendi­
citis arising from pulmonary granulia with high 
blood sedimentation rate. 

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

6.0 The strangulated hernias may involve 
acute appendicitis. 

ZUSAMMENFASSUNG 

1. Bei der Appendicektomierten konnen dle 
septischen Adenopathien oder Lymphadenilis 
zu spaten postoperativen und intraperitoneallen 
Abszessen führen. 

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

3. Die Drainage soll extraperitoneal erfolgen, 

im Verlaufe des Psoas und soll intraperitoneal 
die Serosa am Grunde des Pelvissackes perfo-
ｾｾＭ . 

4. Die Adnex-Appendicitis kann dmeh eme 
Streuunge in der Lunge mit erhohter S. G. zum 
Tode führen. 

5. Bei der Differentialdiagnose dal'f das 
Roentgen nicht vergessen werden. 

6. Die eingeklemmten Hernien konnen eine 
akute Appendicitis vortauschen. 

ｒｾｓｕｍＺｦ［＠

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

2.-Les appendicites peuvent donner. des ab­
ces 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 l'étude radiologique. 

6.- Les hernies étranglées peuvent encadrer 
une appendicite aigüe. 

NOTAS CLINICAS 

MENINGIOMA GIGANTE DEL VENTRICU­
LO LATERAL EXTIRPADO QUIRURGICA­

MENTE 

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

Instituto de Neuroclrugia. Cllnlca Médica del Profe&or 
C. ｊｮＮｴｴｾＧｅｚ＠ DtAz. Madrid. 

La cirugía de los ventrículos laterales del ce­
rebro se hizo posible con la introducción de la 
ＺＢ･ｾｴｲｩ｣ｵｬｯ＿ｔ｡ｦ￭｡＠ por DANDY, que re-presentó el 
umco mediO de localizar con precisión estos tu­
ｾｯｲ･ｳＮ＠ En. efecto, el propio DANDY, en 1918, ex­
tirpa el primer tumor benigno del ventrículo la­
teral, que localiza con ventriculografía, y el en­
fermo. se re:uperó totalmente, estando bien a 
ｬｯ ｾ＠ qumce anos de la intervención. En 1934 pu­
blicaba ｄｾｹ＠ su clásica monografía sobre tu­
mores bemgnos encapsulados de los ventrícu­
los laterales, y reunía 15 casos de este tipo. 

La patología de los tumores benignos del ven­
trículo lateral es variada, y DA-liiDY mencionaba 
ejemplos de neoplasias de los plexos coroideos 
papilomas, angiomas y lo que denominaba ｰｲｯｾ＠
visionalmente fibromas de los plexos y ependi­
males. Los estudios histológicos de CusmNG y 
ｅｉｓｾｔ＠ han demostrado rotundamente la 
presénc1a de meningiomas intraventriculares 
que crecen a partir de nidos de células menin­
ｧ｟ｯｴ･ｬｩｾｬ･ｳ＠ de la tela coroidea o "velum interpo­
Situm_ , estructura que aparece en la superficie 
ｶ･ｮｴｾｉｃｵｬ｡ｲ＠ y donde toman su origen los plexos 
c?ro1deos que representan un engrosamiento de 
dicha estructura. Este grupo de tumores se lla­
maba anteriormente por algunos "menino"iomas 
subcorticales". 1::> 

ｅｾ＠ ｳｾ＠ magnífico estudio monográfico de los 
ｭｾｮｭｧｷｭ｡ｳＬ＠ CuSHING y EISENHARnT podían re­
umr en ｾＹＳＸ＠ solamente un total de 19 casos de 
ｬｾｳ＠ ventnculos laterales publicados e inéditos de 
diferentes autores. En este grupo ponía CusH-
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