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del ventrículo derecho al izquierdo a través del 
defecto septal interventricular alto, valiéndose 
de una sonda especial, fijando los extremos de 
entrada y salida al miocardio de ambos ven­
trículos. Con gran detalle describe lo efectua­
do en tres enfermos operados y los resultados: 
en el primero, curación clínica, pero persistía 
un soplo debido probablemente a un segundo 
defecto más pequeño que existía en el septum 
y no fué corregido; en el segundo, hubo que ex­
traer en un segundo tiempo el injerto pericár­
dico, probablemente inflamado, que obstruía el 
estrechado infundíbulo ventricular derecho; fi­
nalmente, en el tercero, se logró mejoría clínica, 
pero persistió el soplo, indícando que el defecto 
no fué totalmente cerrado. Teóricamente, este 
procedimiento no parece o no es radical, pues 
por los hallazgos degenerativos del injerto pe­
ricárdico encontrado en el animal de experimen­
tación hacen suponer que a la larga el efecto de 
taponamíento irá disminuyendo paulatinamen­
te. El mismo BAILEY no parecía totalmente sa­
tisfecho de esta técnica y continuó sus trabajos 
empleando la hipotermia, hasta llegar a tratar 
un caso bajo visión directa con éxito en marzo 
de 1953; era una enferma de quince años con 
defecto septal interventricular a la cual se la 
sometió a hipotermia hasta conseguir una tem­
peratura septal de 24,4° C.; incindió el ventrícu­
lo derecho e hizo la sutura del defecto con pun­
tos sueltos, pero colocando previamente sobre él 
un injerto libre de pericardio con el fin de re­
forzar los bordes. Al suturar la incisión hecha 
en el ventrículo derecho se desarrolló fibrila­
ción ventricular que cedió con el masaje car­
díaco exclusivamente, siendo el postoperatonio 
normal. 

Así como en las demás malformaciones car­
díacas los resultados obtenidos con las técnicas 
actuales son tan satisfactorios que hacen pen­
sar que la utilización del método abierto conse­
guirá poco más en un futuro próximo, en el 
caso de los defectos septales interventriculares 
la cuestión es totalmente diferente, aún más, 
creo que la única técnica eficaz que se puede 
realizar es aquella que se haga bajo visión di­
recta y esto parece que se conseguirá con ga­
rantías en los próximos años, a juzgar por los 
formidables avances de técnica y conocimien­
tos hechos sobre el· corazón-pulmón artificial y 
la hipotermia últimamente. 

BIBLIOGRAFIA 

l. BAlLEY, C. P., DOWN!NO, D. F. y otros.·-Ann. lnt. Med., 
33, 888, 1952. 

2. BAlLKY, C. P., LACY, M. H., NRPTUNE, W. B. y otros.­
Ann. Surg., 136, 1952. 

3. BAlLEY, C. P., GLOVER, R. P. y O'NI!llLL, T. J. E.-Dis. 
Chest., 22, 64.0, 1952. 

4. BAILEY, C. P., BOLTON, H. E., JAMISON W. L. y Nl!ll'TU­
NE, W. B.-J. Thoracic Surg., 26, 184, 1953. 

5. BAILI!lY, C. P., COCKSON, B. A., DoWNINC, D. F. y NEP­
TUNE, W, B.-J. Thoraclc Surg., 27, 73, 1954. 

6. BINa, R. J.-Am. J. Med., 12, 77, 1952. 
7. BJORK, V. 0. y CRAFFORD, C.-J. Thoraclc Surg., 26, 300, 

1953. 
8. BULOCK, A. y HANLON, C. R.- Surg. Gynec. Obst. , 87, 

183, 11148. 

9. COURNAND, A., B.\J.OWI;>;, J. S. e ｈｉｾｄｉｅｉｾＧ＼ｔｅｉｘＮ＠ A.-Cat·· 
diac Catheterization in Congenital Hc>lll't Di>;eage, Tht• 
Commonwealth Fun<l., N<'W York, HH9. 

10. DOTTER, C. T. y ｓｔｆＮｉｾｉｬｆＮｒｃ［Ｌ＠ l. All!-:"iOcardiopraphy, Paul 
B. Hoebet·. Inc . • 't'w Yorl<, 1951. 

11. GORDO;>; Mt:RR.\Y. ,\nn. Surg., ＱＲＮｾ Ｎ＠ 843. 19-18. 
12. GROSS, R. E. Surg. Gynec. Obst., 9(), 1, H'53. 
13. HF.L.\ISWORTH, J. A., CJ.\UK, L. C., K.\1'1.1'>, S. y Sm:n 

!IIA;>;, R. T. J.Thoracic Surg., 2ti, 617, 1953. 
14. H IM!IHlLSTEI;>;, A. y COL'RN.\Nl>, ;\, Am. ,J MP<I, 12 m:u·­

zo 1952. 
15. :1-III..LER, B. J., GIBIION, J l!., ｇｉｈＺｴｾｬＮ＠ V F. y ｯｴｲｯｾ＠

J. Thorncic Su¡·g., 26, 598. 1953. 
16. :-\EP'!'t.:'>F., W. B., ｂａｉｊＮｾ［ｹＬ＠ C. P y ()UI.l>In'Ro J. ThonH·i<' 

Surg., 26, 623, 1953. 
17. SEI.ZER, A. Journ. Am. ｾＱｃ､Ｎ＠ ａｾｳＮＬ＠ 151, 129, 1951. 
18. Sa'>N'I'>G, A. Acta Chir. SC'andinnv. Supp. 171. Sto-

c kholm, 1952. 
19. SIIUMACKER, H. B., :1-fOOJH:, T. C'. y ｋｬｾ＠ .. !I.- J. 'l'hora­

cic Surg., 26, 551. 1953. 
20. SWAN', H.-J. A. ｾｦＮ＠ A., 151, 792, 1953. 
21. TAl'SlSIG, H. B.· Congenitn 1 Mn lfm·mat ionq o[ 1 ht• HNu·t . 

The Common\\'pnlth Fund. :-\pw Yol'l<, 1917 

SUMMARY 

A survey is carried out of the present status 
of surgery in interauricular and mterventricu­
lar septal defects, together .vith the ｢｡ｾ･ｳ＠ for 
diagnosis, prognosis and treatment. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man r evidiert die heutlge Chirurg1e der sep­
talen interaurikuHiren und mtet·ventrikularcn 
Septumdefekte und bringt die Grundlagcn zu 
ihrer Diagnose, Prognose und Behandlung. 

On revise la chirurgw actucll ｾ＠ d< ｾ＠ dd 1ut 
septaux interauriculaires et interventriculaires 
en exposant les bases de son diagnostic, pro­
nostic et traitement. 

CONSIDERACIONES SOBRE EL DIAGNOS­
TICO DE LAS APENDICITIS AGUDAS RE­

TROCECALES 

J. PÉREZ GIEB. 

Cád iz. 

::-.1:édico ex-In terno del Servicio de A parato OigestJvo 
<le la Casa de- Salud Valrlecllla. 

En su interesante monografía sobre Apend-i­
citis agudas, dice PI-FIGUERAS que el problema 
de las apendicitis estaría hoy prácticamente re­
suelto si no existiesen los apéndices ocultos. En 
efecto, a pesar de las numerosas publicaciones 
hechas sobre este tema, y de tener un amplio 
conocimiento de la clínica de esta enfermedad, 
llegan muchos enfermos a los Servicios quirúr­
gicos con apendicitis agudas pasadas bastantes 
horas desde el comienzo de su enfermedad. 
Unos, por no haber sido asistidos conveniente­
mente o por falta de medios para trasladarse, 
pero otros, y no son los menos, porque aun te­
niendo asistencia del médico éste no ve en el 
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enfermo un cuadro clásico de apendicitis y se 
olvida de que existen apéndices que por su si­
tuación oculta, como los retrocecales, cursan 
con una gran pobreza de s íntomas o con sinto­
matología totalmente atípiea. Ya PI-FIGUERAS 
señala "que las ap€ndicitis agudas retrocecales 
(A. A. R.) se caracterizan por la falta de cor­
tejo sintomático, brillantez que presentan las 
apendicitis agudas típicas". Los síntomas no 
existen, o son borrosos, hasta que la agresión 
reritoncal extensa y violenta pone de manifies­
to lo que ha ocurrido casi clandestinamente, 
pero que ahora es ya grave. 

CoLLINS resalta la frecuente naturaleza de los 
síntomas y signos precoces presentados por pa­
cientes con A. A. R. Buena prueba de ello es 
que 138 casos (18,32 por 100) habían sido pre­
viamente tratados por colecistiti::> de variable 
intensidad, 99 (13,18 por 100) habían sido diag­
nosticados de alguna forma ele enfermedad gás­
trica o duodenal, 17 (9,45 por 100) recibieron 
tratamiento por enfermedad del riñón derecho 
o del uréter del mismo lado. Naturalmente, ad­
mite la r.osibilidad de que algunas veces estos 
pacientes padezcan en la actualidad tales en­
fermedadrs, independientes de su ataque de A. 
A. R. Cita otra serie de casos, operados por su­
puestas afecciones de vesículas, ulcus pépticos, 
afecciones genitales, etc., sin obtener mejoría 
ni ali vio de sus molestias . Sólo 142 casos (18,91 
por 100) presentaban los signos clásicos de 
apendicitis descritos en los libros de texto. Y 
dos (0,27 por 100) de este grupo murieron por 
reritonitis generalizada. 

JACKSON también menciona la dificultad en 
el diagnóstico de las A. A. R., debido a que la 
inflamación peritoneal en el apéndice retroce­
cal se puede extender has ta debajo del hígado, 
a lrededor de éste e incluso dentro de la pleura. 
ALTSCHUlLER subraya la importancia de cono­
cer las distintas posiciones anatómicas posibles 
del apéndice, ya que en algunos casos el correcto 
diagné::;tico clepenrle de este conocimiento. Ade­
más de que el curso de las apendicitis es in­
fluenciado por la relación del apéndice a los ór­
ganos vecinos. La variedad del complejo de sín­
tomas en la enfermedad es seguramente deriva­
da de la gran diversidad en la localización del 
apéndice. Para DORRONSORO, la causa que más 
frecuentemente dió lugar a errores diagnósticos 
fué la distinta localización del apéndice vermi­
forme en los sitios más variados de la cavidad 
abdominal. El dolor en los puntos clásicos apen­
diculares no se da en una gran mayoría de apen­
dicitis. 

Según MASSON y ALLENS, los clásicos sínto­
mas y signos de las apendicitis agudas se pre­
sentan en un tercio de los pacientes. IRANISSE­
VICH, en 1933, menciona la dificultad del diag­
nóstico en las A. A. R. porque los síntomas pue­
den ser borrosos y atenuados, aun en las des­
tructivas. 

En efecto, las A. A. R., por la posición del 
apéndice, ofrecen mayor número de dificulta-

des diagnósticas que cualquiera otra localiza­
ción, y ha sido precisamente este hecho el que 
nos ha movido a insistir una vez más en una 
de las facetas del tan amplio y conocido tema 
de las apendicitis agudas. 

Hemos basado nuestro estudio en 458 casos 
de A. A. R., entresacados de 1.907 apendicitis 
agudas hatidas en el Servicio de Aparato Di­
gestivo de la Casa de Salud Valdecilla desde 
el año 1930 a 1952, ambos inclusive. De estos 
458 casos de A. A. R., la sintomatología clásica 
de las apendicitis sólo se presentó en el 37 por 
1CC, e incluso en muchos de ellos la intensidad 
del dolor era muy escasa, lo cual pudo hacer 
¡:ensar que, aun tratándose de una apendicitis, 
ésta fuera muy leve o estuviese en regresión. 
Por eso en estos casos es donde más debería­
mos redordar "que la apendicitis no tiene más 
tratamiento que la operación" . Un caso muy de­
mostn1 tivo, en el que se presentó una sintoma­
tología muy escasa, y sin embargo correspon­
día a una apendicitis perforada, es el siguiente: 

Caso F. G. R.. C'1fermo de veintinueve años. 
Antecedentes familiares y personales sin inteds. 
Nunca cuadro igual ni parecido. 
HiStoria actztal.-Hace cuarenta y ocho horas comen­

zó con un dolor muy ligero y llevadero en región infra­
umbilical, progresivo desde el comienzo, sin llegar nun­
ca a ser fuerte. A las pqcas horas del comienzo se hizo 
decreciente para llegar a desaparecer por completo hace 
cinco horas; actualmente sólo le molest a algo en fosa 
ilíaca derecha si se mueve. N'o náuseas ni vómitos. No 
sabe si tuvo ficb1·e; escalofríos. Deposición, normal; ven­
toseó últimamente; bien de orina. 

E..cploración. A la llegada a nuestro Servicio tenia 
35,8'' de temperatura y 84 pulsaciones rítmicas al minu­
to. En la exploración abdominal, <'1 único dato positivo 
recogido es un ligero dolor a la palpación profunda en 
t ercio externo de fosa iliaca derecha; con el psoas con­
traído no aumen,a el dolor provocado. Blumberg, nega­
tivo. Al tacto rectal, ligero dolorimiento hacia la dere­
cha del Douglas. Fórmula y r ecuento leucocitario: Leu­
cocitos, 16.500; metamielocitos, 2; cayados, 6; segmen­
tados, 83; linfocitos, 8; monocitos, l. Análisis del sedi­
mento de orina, normal. 

En la intervención nos encontramos ron un apéndice 
rctrocecal y retroperitoneal que cruza el músculo psoas 
y perforado en su tercio distal. En el postoperatorio, in­
fección profunda de la herida, y se le dió d alta por 
clll·ación a los treinta días. 

Este es un caso bien demostrativo de la es­
casa sintomatología de las A. A. R. aun siendo 
perforadas. El enfermo pudo hacer su vida or­
dinaria, pues sólo sentía ligeras molestias en 
fosa ilíaca derecha al andar, así como un esta­
do general malo e inap€tencia. La persistencia 
de estas molestias ligeras fué lo que le hizo 
consultar con su médico de cabecera. En este 
enfermo no existía ni el llamado por IRANISSE­
VICH "el síndrome mínimo de las arendicitis", 
que según él es el dolor espontáneo y provo­
cado. 

En geneml, debemos recordar que ante un 
enfermo con molestias abdominales imprecisas, 
generalizadas por todo el vientre, aunque por lo 
general algo más intensas hacia fosa ilíaca de­
recha, que éstas no vayan en aumento, sino por 
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el contrario, decreciendo, y a la vez se acom­
pañan de náuseas o vómitos, más bien preco­
ces, y en no pocas ocasiones de escalofríos, de­
bemos pensar en las A. A. R. Si en la explo­
racién no encontramos los signos clásicos de 
las apendicitis, habrá que explorarlas en el sen­
tido de una retrocecal, ｰ｡ｬｻｾ｡ｮ､ｯ＠ hacia el tercio 
externo de la fosa ilíaca derecha y vecindad de 
la cresta ilíaca, y aun más en la región dorso­
lumbar del mismo lado. Puede suceder que el 
dolor fuese mínimo incluso en estas zonas, que 
no existiese el dolor de rebote ni aumento del 
dolor a la contracción del psoas, que el tacto 
rectal fuese totalmente negativo; pero con esta 
sintomatología tan escasa e l enfermo presen­
tará un estado general deficiente, fascie febril, 
lengua saburral, total inapetencia y frecuente­
mente una alta leucocitosis con neutrofilia, que 
será la señal de alarma que nos recuerde que 
nuestra postura no debe ser el cruzarnos de bra­
zos con un tratamiento expectante, sino que, 
ante la duda, operar. 

De nuestros 458 casos, sólo 107, o sea el 23,36 
por 100, vinieron al Servicio de Urgencia con el 
diagnóstico previo del médico de cabecera de 
apendicitis aguda, y en ninguna de ellos se men­
ciona la posibilidad de que se tratara de una re­
trocecal. Otros casos fueron enviados con diag­
nósticos como éstos: afeceión renal, fiebre ti­
foidea, absceso de vientre, perforación gastro­
duodenal y ataque psicógeno. En 24 casos (5.24 
por 100) el diagnóstico fué de abdomen agudo, 
y en los restantes. hasta un total de 458, no se 
especificaba diagnóstico alguno. En nuestro 
Servicio, tres casos fueron diagnosticados: uno, 
de perforación gastroduodenal; otro, de proba­
ble diverticulitis de Meckel, y otro, de íleo por 
ascárides, y todos los demás se intervinieron 
con un diagnóstico cierto o probable de apen­
dicitis aguda. Sólo en 31 casos. o sea en el 6.55 
por 100, se sospechó la localización retrocecal 
del apéndice. 

SIGNOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE LOCALIZACIÓN 
DEL APÉNDICE 

Han sido varios los autores que han descrito 
signos, más o menos característicos, para hacer 
un diagnóstico de presunción sobre la localiza­
ción del apéndice y las afecciones agudas de 
este órgano. 
ｄｅｏｕｎｄｾＬ＠ en su artículo sobre el diagnóstico 

topográfico de las apendicitis agudas, basado 
en 16 observaciones, habla del valor de la di­
sociación de la temperatura rectal y axilar como 
dato importante para el diagnóstico de locali­
zación del apéndice. En los casos en que la di­
sociación fuera superior a un grado, correspon­
dería a un apéndice libre con peligro de perito­
nitis generalizada. Pero en el caso contrario, 
que fuese inferior a un grado, habría que pen­
ｳｾｲ＠ en un apéndice subseroso y fijo, pre y prin­
cipalmente retrocecal. Este dato, aunque no de 
un valor definitivo, creemos debe tenerse en 

cuenta. En 100 casos consecutivos de apendi­
citis agudas comprobadas operatoriamente, ob­
servamos la disociación de la temperatura axi­
lar y rectal; ésta fué superior a un grado en 58 
de los 67 casos en que el apéndice era libre; en 
cambio, de los 37 restantes con apéndice fijo, 
en 26 la disociación era inferior a un grado. De 
estos 100 casos de apendicitis agudas, 27 eran 
retrocecales, y en 23 (todos ellos eran apéndi­
ces fijos) encontramos este dato positivo de in­
ferioridad de un grado en la disociación de la 
temperatura. 

Interesa recalcar la importancia de csla ob­
servación hecha por D:cou!'-mO para el diagnós­
tico de un apéndice fijo, sea la localización que 
fuera. Tengamos en cuenta que la. mayoría de 
los apéndices retrocecales son fijos Y, por tan­
to, este dato nos puede servir para pensar en 
favor de esta localización. Este hecho lo toma 
también en consideración MOXDOR en un capí­
tulo dedicado a las A. A. R. 

KERENGAL describe una prueba intcrec:;ante 
para la localización del apéndice rctrocecal, que 
es el dolor específico en la fosa ilíaca derecha. 
colocando al enfermo en decúbito lateral del 
misrro lado. 

BRuxo COHX llama nuestra atención sobre los 
síntomas que son caracterL-;ticos de las apendi­
citis retroperitoneales. debidos a una il'l'itación 
del músculo psoas. El paciente yacerá con la 
pierna derecha flexionada par·a relajar el psoas , 
y sin hacer intento de extensión porque le• cau­
ｾ｡ｲ￡＠ gran dolor. 

El dolor es más impreciso en las apendicitis 
retrocecales, según IRONS, que en otras locali­
zaciones; pero es característica suya el máxi­
mo en el flanco derecho, y va asociado con es­
pasmo muscular y dolorimiento. La palpación 
abdominal anterior puede revelar poco: única­
mente si el paciente es colocado con las extre­
midades en flexión máxima; con esta maniobra, 
el ciego viene hacia delante y el dolorimiento 
en fosa ilíaca derecha aumenta con la flexión, 
con ningún cambio o decrecimiento de los .sig­
nos posteriores. 

ALTSCHULLER, en 1938, describe un signo 
diagnóstico para las A. A. R. Como en otras 
formas de apendicitis, el dolor abdominal ge­
neralizado, comenzando agudamente en la re­
gión del estómago, es el síntoma principal. El 
examen revela una distensión abdominal, no es­
pasmo muscular y nada de dolorimiento. Sola­
mente una muy profunda presión sobre el pun­
to de McBurney produce ligero dolorimiento en 
algunos casos. En muchos de éstos, un diagnós­
tico no puede ser hecho al comienzo. En todos, 
el autor ha encontrado un s igno absolutamente 
de relieve: dolorimiento y espasmo muscular 
circunscrito localizado sobre el margen derecho 
de la pelvis. El tercero, cuarto y dedo meñique 
de la mano izquierda, son colocados sobre la 
margen inferior del íleon, y el dedo índice y 
pulgar izquierdo, sobre el margen interno. Si el 
dedo índice se mueve gradualmente sobre las 

• 
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partes blandas, desde la espina anterosuperior 
hacia abajo, cada caso de A. A. R. muestra un 
área ¡:equeña de una sensibilidad muy dolorosa. 
En los casos graves hay también un espasmo 
muscular muy localizado en el mismo sitio: 
una veces muy alto y otras más abajo. El ab­
domen, por lo general, no es sensible a la pre­
sión, faltando los clásicos puntos de dolorimien­
to. El contraste es en particular saliente cuan­
do el lado izquierdo es examinado de la misma 
manera y no se obtiene el mismo dolorimiento. 

Para COLLINS, el signo más llamativo fué la 
producción de intenso dolor, por continuada y 
profunda presión sobre el f lanco derecho, late­
ralmente al músculo psoas. 

WILLIAMS descrite una maniobra, que consis­
te en colocar al enfermo en decúbito prono y 
palpar el abdomen en esta posición. La palpa­
ción suave de la fosa ilíaca derecha en un pa­
ciente afecto de A. A. R. situado en aquella po­
sición, provocará un dolor muy acentuado. 

MoNDOR aconseja la palpación bimanual ve­
cina a la cresta ilíaca, colocando al enfermo en 
decúbito. lateral izquierdo. 

También se ha descrito otro signo colocando 
al enfermo en decúbito supino, pero con las 
piernas colgando fuera de la mesa de explora­
ción. En los casos de A. A. R., al presionar so­
bre la fosa ilíaca derecha, aumenta la intensi­
dad del dolor. 

Nosotros hemos experimentado todas estas 
exploraciones. Algunas de ellas, como la última 
citada, y la de IR.ONS, representan una verda­
dera molestia para el enfermo y, sin embargo, 
no nos reporta una gran utilidad en el diagnós­
tico de la localización del apéndice. Creemos 
como de más valor la prueba de ALTSCHULLER, 
pero también la hemos obtenido positiva en 
otros casos de apendicitis que no eran retroce­
cales, por lo que no la podemos considerar como 
de un valor definitivo aunque sí de gran relie­
ve. De nuestra experiencia hemos sacado la con­
clusión que no se puede hablar de ningún signo 
que sea típico de las A. A. R.; todos tienen un 
valor relativo y sólo acompañados de otros da­
tos y síntomas pueden orientarnos sobre la po­
sible localización apendicular. En 100 casos de 
apendicitis agudas consecutivas hemos probado 
un signo que creemos de gran valor, aunque 
tampoco definitivo, pues en 27 de estos casos, 
que eran retrocecales, este signo fué franca­
mente positivo en todos; pero en los 73 casos 
restantes, que correspondían a otras localiza­
ciones, se presentó en 17 de ellos. Consiste en 
un aumento evidente de la intensidad del dolor 
a la presión, a medida que se va palpando des­
de la línea media infraumbilical hacia la dere­
cha y afuera, siendo el dolor máximo en la ve­
cindad de la cresta y espina ilíaca anterosupe­
rior. Junto a esto, comprobamos un ligero do­
lor a la palpación profunda en la región dorso­
lumbar del mismo lado. En algunas ocasiones, 
además del dolor, se presenta también un au-

mento de la rigidez muscular con máximo en la 
región vecina a la cresta ilíaca derecha. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Las apendicitis en general constituyen una 
afección dentro del amplio grupo de síndromes 
dolorosos de la fosa ilíaca derecha, lo que nos 
hace comprender que siempre se puede presen­
tar, ante ella, el problema de diagnóstico dife­
rencial con un gran número de afecciones. Pero 
aparte de esto, según su localización y relacio­
nes con los órganos vecinos, variarán sus ma­
nifestaciones clínicas, por lo que siempre debe­
mos estar prevenidos contra esta modificación 
de los síntomas, que nos hará pensar en otros 
procesos antes de llegar al diagnóstico final de 
apendicitis. 

DOMINGO PRAT nos señala las diferentes en­
fermedades sobre las que debemos hacer el 
diagnóstico diferencial según la localización del 
apéndice: a) Apendicitis localizada a la izquier­
da: diferenciarla con la sigmoiditis y perisig­
moiditis. b) Situación abdominal alta: diferen­
ciarla con afecciones agudas del hígado o ve­
sícula, con abscesos del colon o perinefritis. 
e) Pélvicas, especialmente con afecciones geni­
tales y a veces también urinarias (cistitis, et­
cétera) . d) Retrocecales: en esta posición la 
sintomatología se hace hacia la fosa lumbar y 
sotre la cresta ilíaca derecha. El diagnóstico 
se establece entre apendicitis posterior o late­
rocecal, cólico nefrítico y perinefritis). e) Apén­
dice con sintomatología atípica, que aun es­
tando en posición anormal, está envuelto y ais­
lado por epiplon o por el íleon; en todos estos 
casos en que el apéndice está aislado del peri­
toneo parietal o visceral, el proceso se desarro­
lla en dos etapas netas: una, tórpida, bastante 
a¡:agada, y otra segunda etapa, donde los sín­
tomas son ruidosos, francamente peritoneales, 
porque la inflamación y el pus han roto las ba­
rreras de empastamiento y han invadido la ca­
vidad peritoneal libre. 

IRONS acentúa el hecho de que aun cuando 
una parte de apéndice inflamado está contac­
tando con el uréter derecho, la apendicitis pue­
de simular un cólico renal; además del dolor en 
f lanco derecho, a veces se acompaña de irra­
diación al testículo, e incluso hematuria y es­
calofríos. Pr-FIGUERAS también señala la parti­
cularidad que las A. A. R. presentan síntomas 
urinario::;, disurias, dolor irradiado a genitales, 
etcétera. en algunos casos. 

El diagnóstico diferencial en este tipo de 
apendicitis es lo más importante, según Bu­
SHER; en ocasiones, la posibilidad de una vesí­
cula enferma puede estar dentro del cuadro; los 
análisis y la historia previa, así como la irra­
diación del dolor, junto a la colecistografía si 
el tiempo lo permite, nos ayudará bastante. 

De nuestra experiencia hemos sacado la con­
clusión de que el problema del diagnóstico di-
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ferencial en las A. A. R. se p1·esenta casi en el 
!'G por 10C con las afecciones de vías urinarias, 
y muy en esrecial con el cólico nefrítico. En el 
restante :iC por lGO se hizo con afecciones gi­
necológicas. vesiculares, a veces hepáticas. ce­
cocólicas (invaginación) y, muy rara vez, con 
procesos correspondientes a la región retrope-
1 itoneal. aparte de los urinarios. 

No nos detendrt:'mos en hacer la descripción 
del diagnóstico diferencial con cada una de las 
enfermedades que pueden simular una apendi­
citis, pues además de llevarnos demasiado lejos 
se sale del tema y en cualquier libro de texto 
podemos encontrarlo. Vamos a referirnos es­
pecia lmente a las afecciones con las que con 
más frecuencia se nos ha presentado este pro­
ceso diagnóstico, cuales son las urinarias y en 
especial las nefro-ureterolitiasis. 

En las A. A. R. pueden presentarse síntomas 
como dolor en región ilíaca inguinal, dolor en 
región lumbar con irradiación al testículo, es­
calofríos y fiebre alta, oliguria o micción fre­
cuente de la orina. hematuria e incluso células 
de pus en el sedimento, que pueden simular en 
todos los aspeclos un colico nefrítico, una pie­
litis o una hidronefrosis. El apéndice tiene con 
el riñón 1 elaciones anatémicas y fisiopatológi­
cas que hacen que al inflamarse aquél puedan 
presentarse síntomas urinarios. Pero fácilmen­
te comprenderemos que en el apéndice retro­
ceca! estas relaciones anatómicas son mucho 
más íntimas; aparte de las relaciones vasculares 
linfáticas r nerviosas, son las de contigüidad 
las que más nos interesan para nuestros caso.s. 
Un apéndice retrocecal eslá en relación íntima 
con el uréter por inter;,nedio de la serosa peri­
toneal, relación estudiada por LEROY; pero en 
casos de ptosis renal, por ejemplo, puede esta1 
en contacto directo con el riñón derecho, mu­
cho más aún si se trata de un apéndice retro­
peritoneal. Al inflamarse el apéndice, si está en 
r.elación directa de contigüidad con el uréter, da 
lugar a periuretritis, e incluso uretritis, con al­
teración en el sedimento de orina en el sentido 
de hematuria y piuria. Y si junto a esto los sín­
tomas, como el dolor y .sus irradiaciones, son pa­
recidos a los del cólico nefrítico, se diagnosti­
cará como tal y se entretiene una apendicitis 
que en gran número de casos seguirá su evolu­
ción hacia la perforación, aumentalldo po1' lo 
tanto el riesgo de mortalidad. Aute la duda 
diagnóstica y la necesidad im ¡}el·í.osa de tomar 
una decisión, podemos r.:>rurr!:c a otros signos 
y pruebas que son de gr·an va lor. Y ct dij:mvs 
más atrás que, aun siendo el cuadto sintomáti­
co de tales características, .igual puede perte­
necer a una A. A. R. que a una afección uri­
naria, el análisis de orina nos podrá resolver 
el problema; pero no siempre, pues es muy fre· 
cuente que puedan existir periuretritis y ﾷ Ｎｭｾ ﾭ

tritis en esta localización del apéndice y, por lo 
tanto, Jas alteraciones de la orina pueden estar 
asimismo presentes en una u otra afección. Ade-

más, las apendicitis retrocecales pueden acom­
pañarse de verdaderos cólicos nefríticos y el 
dolor que presentan ser debido a la ob::.tr·uc­
ción del uréter, ya que. como señala McLEo, 
una r osición retrocecal relacionada de cerca ［ｾｯｮ＠
el uréter derecho favorece la obstrucción .:le 
éste. Esta relación puede llegar a ser muy in­
tensa: SIUnKus publicó, en 1941, un caso de 
perforación de un apéndice retrocecal dentro 
del uréter. 

En las uretrolitiasis, la fiebre y lcucocitosis 
son insigmficantes en comparación con las 
apendicitis. En las pielitis del riñón derecho, 
el dolor poco preciso y dolorimiento difuso o 
más acentuado a nivel del ángulo ,costoverte­
bral: la ausencia de signos de irritación peri­
toneal y presencia de pioci tos en orina, así 
como una fiebre muy alta, hablan en favor de 
esta afección. En casos de hidronefrosis inter­
mitente del riñón derecho , suele haber tenido 
accesos anteriores semejantes, que se siguie­
ron de copiosa micción de orina, los cuales pro­
vocaron la completa desaparición de los sínto­
mas, puede palparse además una gran masa si­
tuada en el lado derecho del abdomen. a5Í como 
el signo de peloteo renal. 

En estos casos de confusión diagnóstica po­
demos recurrir a un signo de gran valor según 
nuestra propia experiencia. Me refiero particu­
larmente a la prueba de San Martino. ARA:>:­
GUENA, en un interesante trabajo public'ldo en 
la REVISTA CLÍ::-.'1CA ESPAROLA, expone <'1 meca­
nismo fisiológico e indicaciones de esta prueba, 
por lo que no nos detendremos más que en re­
ferir los resultados obtenidos por nosotros en 
los casos en los que nos hemos servido de ella 
para el diagnóstico diferencial de las A. A. R. 
con las afecciones urinarias. Hemos experi­
mentado esta prueba en 100 casos consecutivos 
de apendicitis agudas, entre ellas 27 retroce­
cales, y en todas el dolor abdominal espontá­
neo o provocado no se modificaba, o a lo sumo 
disminuía algo al verificar la dilatación anal. 
En cambio, hemos explorado siete enfermos 
que vinieron a nuestro Servicio de Urgencia con 
el diagnóstico del médico de cabecera de apen­
dicitis agudas. En ellos, el dolor espontáneo y 
provocado desapareció totalmente al verificar 
esta prueba, lo que junto con otros datos nos 
hizo sospechar la posibilidad de que se tratase 
de una afección urinaria. Vistos por el Servicio 
de Urología, nos confirmaron el diagnóstico 
sospechado por nosotros. 

La pielografía, caso de resultar positiva, tie­
ne un valor casi definitivo; pero también supo­
ne una demora para el tratamiento quirúr:gico 
si se trata de una apendicitis. 
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SUMMARY 

Diagnosis of acute retrocoecal appendicitis 
is analysed. Emphasis is laid on the most cha­
racteristic symptoms of this condition and on 
its differential diagnosis from other conditions. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man analysiert die Diagnose der akuten re­
trocoecalen Appendicitis und macht auf die 
charakteristischen Symptome dieser Affektion 
sowie auf die Differentialdiagnose mit anderen 
Prozessen hin. 

RÉSUMÉ 

On analyse le diagnostic des appendicites 
aigües rétrocaecales, insistant sur les symptó­
mes caractéristiques de cette affection et sur 
le diagnostic différentiel avec d'autres pro­
cessus. 

NOTAS CLINICAS 

TUBERCULOSIS INTESTINAL PERFORADA 

J. ｐｾｒｅｚ＠ GIEB y A. VIÑUELA HERRERO. 

:!\fédicos Internos. 

Casa de Salud Valdccllla. 
ｓｎｉＧ￭｣ｩｯｾ＠ <le Aparato Digestivo y Anatomía Patológica. 

Jefe!;: Doctores G IRMA-B.\RÓN y Or,l VA PR 1 Er.O. 

Al presentar este caso llamamos la atención 
sobre la escasez de publicaciones similares, así 
como sobre su desemejanza con los cuadros co­
múnmente descritos de tuberculosis intestinal. 

HISTORI.\ CL(:\'ICA. 

EnfPrmo A. B. S., de veintisiPte años, soltero. 
Antecedrntrs familiares sin interés. 
Antecedrntes personales. Hace seis años, pleuresía 

del lado derecho, ele la que sr trató y al parecer quedó 
bien. 

Historia actual. Hace veinticinco días comenzó con 
dolorimiento abdominal, algo más localizado hacia fosa 
ilíaca izquierda, pero también le dolía en todo el resto 
del virntrr. Dolor muy llrvadero y como dr opresión; 
no pinchazos ni retortijones, aunque tenía ruidos hidro­
aéreos muy frecuentemente. No hizo nada por calmarlo. 
No formación de bultos en el vientre. El dolor no guar­
daba relación con el horario de las comidas ni con las 
deposiciones. 

El dolorimiento abdominal se ha ido haciendo más di­
fuso y menos intenso, tenirndo actualmente sólo una li­
ger!sima molestia. 

Deposición diaria normal. Ot inás algo escasas y en­
crndidas. Sensación febril, pero nunca S(' ha pursto el 
trrmómetro; sudoración profusa, más abundante por las 
noches. Malestar general y astenia grneralizada, que úl­
timamente le hizo guardar cama. No ha guardado ré­
gimen ni se ha medicinado. 

Exploración general. - Enfermo de tipo asténico con 
muy escaso padículo adiposo. Facies peritoneal. Aspec­
to febril recubierto de sudoración viscosa. Palidez gene­
ral de piel y mucosa. Temperatum, 38"; pulso, 100 pul­
saciones débiles. 

Exploración abdominal. - Respiración abdominal nor-

mal. No hay contractura. Du ele discretamente al palpar 
por todo el vientre, pero sin que haya zona selectiva del 
dolor. Bazo no se palpa, pero se percute, y el higaqo pa­
rece que está algo aumentado de tamaño. A veces da 
la sensación de iniciarse oleada ascítica. Matidez hepá­
tira conservada. Signo de Blumberg francamente posi­
tivo. 

Fórmula lcucocitaria. Leucocitos, 19.500; cayados. 27 
por 100; segmentados. 52 por 100. y linfocitos, 21 por 
100. Velocidad sedimentación: primera hora, 6 mm.; se­
gunda hora, 18 mm. 

Nos encontramos, pues, ante un enfermo con un cua­
dro abdominal muy impreciso de veinticinco días de 
<'VOlución y con unos datos de exploración en los que, 
aparte de su facies peritoneal, lo único demostrativo es 
el aumento drl tamafw del hígado :y del bazo, así como 
el signo de Blumberg positivo. Hay una franca leucoci­
tosis con desviación a la izquierda y aumento de la ve­
locidad de sedimentación. 

Lo evidente es que se trata de una peritonitis, pero 
desconocemos la causa de la misma. Dado el mal es­
tado general que presenta el enfermo, y antes de deci­
dir la intervención, se hace un tratamiento intensivo 
con antibióticos. hidratación con transfusiones de sue­
ros y plasma y tónicos cardiacos. A las pocas horas de 
su ingreso falleCl' con un cuadro de colapso periférico 
irreversible. 

Informe de autopsia.- Hombre de veintisiete años en 
mal estado de nutrición, pero con buen desarrollo mus­
cular. No se obtiene ningún otro dato por ｩｮｾｰ･｣｣ｩ￳ｮＮ＠

Cráneo.-Nada anormal. 
Tórax. Pulmón derecho: adherencias en toda la su­

perficie pleural; al corte, zonas atelectásicas. Pulmón 
izquierdo: ligeras adherencias, más fuertes en el vér­
tice, donde hay una zona dura, tamaño de una nuez, co­
lor rojo oscuro, ulcerada en el centro, de donde sale pus 
amarillo cremoso. Está situada debajo de la p'eura y 
hay otra zona semejante un poco más.abajo, no tan su­
prrficial sin pus. Corazón, grandes vasos v mediastino. 
normales. 

Abdomen.- En la cavidad peritont•al aparece una pe­
gueña cantidad dr líquido gt isáceo de aspecto sucio. Hí­
gado, cápsula adherida al diafragma. Algo aumentado 
de tamaño. Al corte, normal. Intestino delgado: A unos 
50 cm. del ciego aparece un divertículo de ::\Ieckel grue­
so como un pulgar y r l doble de largo; el vértice, de co­
lor rojo vivo, presenta signos de inflamación Todo el 
intestino tiene \m color rojo vinoso. En la ｢｡ｳ ｾ＠ de im-

• 
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