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del ventriculo 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-
triculos. Con gran detalle describe lo efectua-
do en tres enfermos operados y los resultados:
en el primero, curacion clinica, pero persistia
un soplo debido probablemente a un segundo
defecto més pequeno que existia en el septum
y no fué corregido; en el segundo, hubo que ex-
traer en un segundo tiempo el injerto pericar-
dico, probablemente inflamado, que obstruia el
estrechado infundibulo ventricular derecho; fi-
nalmente, en el tercero, se logré mejoria clinica,
pero persistio el soplo, indicando que el defecto
no fué totalmente cerrado. Teoéricamente, este
procedimiento no parece o no es radical, pues
por los hallazgos degenerativos del injerto pe-
ricardico encontrado en el animal de experimen-
tacion hacen suponer que a la larga el efecto de
taponamiento ira disminuyendo paulatinamen-
te. El mismo BAILEY no parecia totalmente sa-
tisfecho de esta técnica y continud sus trabajos
empleando la hipotermia, hasta llegar a tratar
un caso bajo visién directa con éxito en marzo
de 1953; era una enferma de quince anos con
defecto septal interventricular a la cual se la
someti6é a hipotermia hasta conseguir una tem-
peratura septal de 24,4° C.; incindi6 el ventricu-
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 incision hecha
en el ventriculo derecho se desarrollé fibrila-
cién ventricular que cedié con el masaje car-
diaco exclusivamente, siendo el postoperatonio
normal.

Asi como en las demas malformaciones car-
diacas los resultados obtenidos con las técnicas
actuales son tan satisfactorios que hacen pen-
sar que la utilizacién del método abierto conse-
guira poco mas en un futuro préximo, en el
caso de los defectos septales interventriculares
la cuestién es totalmente diferente, atin mas,
creo que la Gnica técnica eficaz que se puede
realizar es aquella que se haga bajo vision di-
recta y esto parece que se conseguirid con ga-
rantias en los préximos afos, a juzgar por los
formidables avances de técnica y conocimien-
tos hechos sobre el corazén-pulmoén artificial y
la hipotermia Gltimamente.
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SUMMARY

A survey is carried out of the present status
of surgery in interauricular and interventricu-
lar septal defects, together with the bases for
diagnosis, prognosis and treatment.

ZUSAMMENFASSUNG

Man revidiert die heutige Chirurgie der sep-
talen interaurikuliren und interventrikuliren
Septumdefekte und bringt die Grundlagen zu
ihrer Diagnose, Prognose und Behandlung.

RESUME

On révise la chirurgie actuelle des défauts
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. PAREZ GIER.
Chadiz.

Médico ex-Interno del Servicio de Aparato Digestivo
de la Casa de Salud Valdecilla,

En su interesante monografia sobre Apendi-
citis agudas, dice PI-FIGUERAS que el problema
de las apendicitis estaria hoy practicamente 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 clinica de esta enfermedad,
llegan muchos enfermos a los Servicios quirtr-
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 clasico de apendicitis y se
olvida de que existen apéndices que por su si-
tuacion oculta, como log retrocecales, cursan
con una gran pobreza de sintomas o con sinto-
natologia totalmente atipica. Ya PI1-FIGUERAS
sehala “que las apendicitis agudas retrocecales
(A. A. R.) se caracterizan por la falta de cor-
tejo sintomatico, brillantez que presentan las
apendicitis agudas tipicas”. Los sintomas no
existen, o son borrosos, hasta que la agresion
peritoneal extensa y violenta pone de manifies-
to lo que ha ocurrido casi clandestinamente,
pero que ahora es ya grave,

CoLLINS resalta la frecuente naturalcza de los
sintomas y signos r,-re(:-n';ce.s: presentados por pa-
cientes con A. A. R. Buena prueba de ello es
que 138 casos (18,52 por 1C0) habian sido pre-
viamente tratados por colecistitis de variable
intensidad, 89 (13,18 por 100) habian sido did.g
nosticados de alguna forma de enfermedad gas-
trica o duodenal, 17 (9,45 por 100) recibieron
tratamiento por enfermedad del rindn derecho
o del uréter del mismo lado. Naturalmente, ad-
mite la posibilidad de gue algunas veces estos
pacientes padezcan en la actualidad tales en-
fermedades, independientes de su ataque de A.
A. R. Cita otra serie de casos, operados por su-
puestas afecciones de vesiculas, ulcus pépticos,
afecciones genitales, ete., sin obtener mejoria
ni alivio de sus molestias. Sélo 142 cascs (18,91
por 100) presentaban los signos clasicos de
H}N‘U“(i[iv’. descritos en los libros de texto. Y
dos (0,27 por 100) de este grupo murieron por
peritonitis generalizada.

JACKSON también menciona la dificultad en
el diagnostico de las A. A. R., debido a que la
inflamacién peritoneal en el apéndice retroce-
cal se puede extender hasta debajo del higado,
alrededor de éste e incluso dentro de la pleura.
ALTSCHULLER subraya la importancia de cono-
cer las distintas posiciones anatomicas posibles
del apéndice, ya que en algunos casos el correcto
diagnocstico depende de L‘.‘.\tt" conocimiento. Ade-
mas de que el curso de las apendicitis es in-
fluenciado por la relacién del ]u,mluL a los oOr-
ganos vecinos. La variedad <h_l complejo de sin-
tomas en la enfermedad es seguramente deriva-
da de la gran diversidad en la localizacion del
apéndice. Para DORRONSORO, la causa que maés
frecuentemente dio lugar a errores diagnosticos
fué la distinta localizacion del apéndice vermi-
forme en los sitios mas variados de la cavidad
abdominal, El dolor en los puntos clasicos apen-
diculares no se da en una gran mayoria de apen-
dicitis.

Segtiin MassoN y ALLENS, los clasicos sinto-
mas y signos de las apendicitis agudas se pre-
sentan en un tercio de los pacientes. TRANISSE-
VICH, en 1933, menciona la dificultad del diag-
nostico en las A, A, R. porque los sintomas pue-
den ser borrosos vy atenuados, aun en las des-
tructivas.

En efecto, las A. A. por la posicion del
apéndice, ofrecen mayor numero de dificulta-
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des diagndsticas gque cualquiera otra localiza-
cién, y ha sido precisamente este hecho el que
nos ha movido a insistir una vez mas 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 1.8907 apendicitis
agudas habidas en el Servicio de Aparato Di-
gestivo de la Casa de Salud Valdecilla desde
el ano 1930 a 1952, ambos inclusive. De estos
455 casos de A. A. R., la sintomatologia clasica
de las apendicitis s6lo se presentd en el 37 por
10C, e incluso en muchos de ellos la intensidad
del dolor era muy escasa, lo cual pudo hacer
pensar gue, aun tratandose de una dpendlcltls
¢sta fuera muy leve o estuviese en regresiom.
Por eso, en Qsto‘« casos es donde mas deberla-
mos recordar “que la apendicitis no tiene mas
tratamiento que la operacién’. Un caso muy de-
mostrativo, en el que se presenté una sintoma-
tologia muy escasa, embargo correspon-
dia a una apendicitis uiente:

y sin
perforada, es el sig

afios,
sin interés.

Caso F. G. R., enfermo de 'u':'mhmn ve
Antecedentes familiares y personale
Nunca cuadro igual ni parecido.
Historia actyel—Hace cuarenta y ocho horas comen-
z6 con un dolor muy ligero y llevadero en regién infra-
umbilical, progresivo desde el comienzo, sin llegar nun-
ca a ser fuerte. A las pocas horas del comienzo se hizo
nte para llegar a desaparecer por completo hace
actualmente s6l » molesta algo en fosa
» mueve, N as ni vomitos, No
normal; ven-

decreci
cinco horas:
iliaca derecha s
sabe si tuvo fiebre; escalofrios. Deposicion,
liltimamente; bien de orina.
wxploracion.—A la llegada a nuestro Servicio tenia
358,87 de temperatura y 84 pulqaun:.n% ritmicas al minu-
to. En la exploracion abdominal, el finico dato positivo
recogido es un ligero dolor a la palpacién profunda en
tercio externo de fosa iliaca derecha; con el psoas con-
traido no aumenia el dolor provocado. Blumberg, nega-
tivo. Al tacto rectal, ligero dolorimiente hacia la dere-
cha del Douglas. Fdrmw a y recuento leucocitario: Leu-
cocitos, 16.500; metamielocitos, 2; cayados, 6; segmen-
tados, 83; linfocitos, 8; monocitos, 1. Andlisis dpl sedi-
mento de orina, normal.

En la intervencién nos encontramos con un apéndice
retrocecal y retroperitoneal que cruza el misculo psoas
y perforado en su tercio distal. En el postoperatorio, in-
feccién profunda de la herida, y se le di6 ¢l alta por
curaciéon a los treinta dias.

tosed

Este es un caso bien demostrativo de la es-
casa sintomatologia de las A. A. R. aun siendo
perforadas. El enfermo pudo hacer su vida or-
dinaria, pues sélo sentia ligeras molestias en
fosa iliaca derecha al andar, asi como un esta-
do general malo e inapetencia. La persistencia
de estas molestias ligeras fué lo que le hizo
consultar con su médico de cabecera. En este
enfermo no existia ni el llamado por IRANISSE-
viIcH “el sindrome minimo de las apendicitis”,
que segin €l es el dolor espontineo y provo-
cado.

En general, debemos recordar que ante un
enfermo con molestias abdominales imprecisas,
generalizadas por todo el vientre, aunque por lo
general algo mis intensas hacia fosa iliaca de-
recha, que estas no vayan en aumento, sino por
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el contrario, decreciendo, y a la vez se acom-
panan de nauseas o vomitos, mas bien preco-
ces, v en no pocas ocasiones de escalofrios, de-
bemos pensar en las A. A. R. Si en la explo-
racién no encontramos los signos clasicos de
las apendicitis, habra que explorarlas en el sen-
tido de una retrocecal, palpando hacia el tercio
externo de la fosa iliaca derecha y vecindad de
la cresta iliaca, y aun mas en la regién dorso-
lumbar del mismo lado. Puede suceder que el
dolor fuese minimo incluso en estas zonas, que
no existiese el dolor de rebote ni aumento del
dolor a la contraccion del psoas, que el tacto
rectal fuese totalmente negativo; pero con esta
sintomatologia tan escasa el enfermo presen-
tara un estado general deficiente, fascie febril,
lengua saburral, total inapetencia y frecuente-
mente una alta leucocitosis con neutrofilia, que
sera la senal 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, s6lo 107, o sea el 23,36
por 100, vinieron al Servicio de Urgencia con el
diagnodstico previo del médico de cabecera de
apendicitis aguda, v en ninguna de ellos se men-
ciona la posibilidad de que se tratara de una re-
trocecal. Otros casos fueron enviados con diag-
nosticos como éstos: afeceién renal, fiebre ti-
foidea, absceso de vientre, perforacion gastro-
duodenal y ataque psicogeno. En 24 casos (5,24
por 100) el diagnéstico fué de abdomen agudo,
y en los restantes, hasta un total de 458, no se
especificaba diagndstico alguno. En nuestro
Servicio, tres casos fueron diagnosticados: uno,
de perforacion gastroduodenal; otro, de proba-
ble diverticulitis de Meckel, y otro, de ileo por
ascarides, y todos los demés se intervinieron
con un diagnéstico cierto o probable de apen-
dicitis aguda. S6lo en 31 casos, o sea en el 6.55
por 100, se sospechd la localizacion retrocecal
del apéndice.

SIGNOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LOCALIZACION
DEL APENDICE

Han sido varios los autores que han descrito
signos, mas o menos caracteristicos, para hacer
un diagnéstico de presuncion sobre la localiza-
cién del apéndice y las afecciones agudas de
este organo.

DEOLINDO, en su articulo sobre el diagnéstico
topografico de las apendicitis agudas, basado
en 16 observaciones, habla del valor de la di-
sociacién de la temperatura rectal y axilar como
dato importante para el diagnéstico de locali-
zaci6n del apéndice. En los casos en que la di-
sociacion fuera superior a un grado, correspon-
deria a un apéndice libre con peligro de perito-
nitis generalizada. Pero en el caso contrario,
que fuese inferior a un grado, habria que pen-
sar en un apéndice subseroso y fijo, pre y prin-
cipalmente retrocecal. Este dato, aunque no de
un valor definitivo, creemos debe tenerse en
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cuenta. En 100 casos consecutivos de apendi-
citis agudas comprobadas operatoriamente, ob-
servamos la disociacion 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 57 restantes con apéndice fijo,
en 26 la disociacién 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 disociacion de la
temperatura.

Interesa recalcar la importancia de esta ob-
servacion hecha por DEOLINDO para el diagnos-
tico de un apéndice fijo, sea la localizacion que
fuera. Tengamos en cuenta que la mayoria de
los apéndices retrocecales son fijos y, por tan-
to, este dato nos puede servir para pensar en
favor de esta localizacion. Este hecho lo toma
también en consideracibn MONDOR en un capi-
tulo dedicado a las A. A. R.

KERENGAL describe una prueba interesante
para la localizacion del apéndice retrocecal, que
es el dolor especifico en la fosa iliaca derecha,
colocando al enfermo en decibito lateral del
mismo lado.

Bruno CoHN llama nuestra atencion sobre los
sintomas que son caracteristicos de las apendi-
citis retroperitoneales, debidos a una irritacion
del musculo psoas. El paciente yacera con la
pierna derecha flexionada para relajar el psoas,
y sin hacer intento de extensiéon porque le cau-
sara gran dolor.

El dolor es mas impreciso en las apendicitis
retrocecales, segiin IRONS, que en otras locali-
zaciones; pero es caracteristica suya el maxi-
mo en el flanco derecho, y va asociado con es-
pasmo muscular y dolorimiento. La palpacion
abdominal anterior puede revelar poco: Unica-
mente si el paciente es colocado con las extre-
midades en flexion maxima; con esta maniobra,
el ciego viene hacia delante y el dolorimiento
en fosa iliaca derecha aumenta con la flexion,
con ninguin cambio o decrecimiento de los sig-
nos posteriores.

ALTSCHULLER, en 1938, describe un signo
diagnostico para las A, A. R. Como en otras
formas de apendicitis, el dolor abdominal ge-
neralizado, comenzando agudamente en la re-
gion del estomago, es el sintoma principal. El
examen revela una distension abdominal, no es-
pasmo muscular y nada de dolorimiento. Sola-
mente una muy profunda presién sobre el pun-
to de McBurney produce ligero dolorimiento en
algunos casos. En muchos de éstos, un diagnos-
tico no puede ser hecho al comienzo. En todos,
el autor ha encontrado un signo absolutamente
de relieve: dolorimiento y espasmo muscular
circunscrito localizado sobre el margen derecho
de la pelvis. El tercero, cuarto y dedo menique
de la mano izquierda, son colocados sobre la
margen inferior del ileon, y el dedo indice y
pulgar izquierdo, sobre el margen interno. Si el
dedo indice 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
area pequefia 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 mas abajo. El ab-
domen, por lo general, no es sensible a la pre-
sion, faltando los clasicos puntos de dolorimien-
to. El contraste es en particular saliente cuan-
do el lado izaguierdo es examinado de la misma
manera y no se obtiene el mismo dolorimiento.

Para COLLINS, el signo mas llamativo fué la
produccion de intenso dolor, por continuada y
profunda presién sobre el flanco derecho, late-
ralmente al miisculo psoas.

WiLLIAMS descrikbe una maniobra, que consis-
te en colocar al enfermo en dectbito prono y
palpar el abdomen en esta posicion. La palpa-
cion suave de la fosa iliaca derecha en un pa-
ciente afecto de A, A, R. situado en aquella po-
sicién, provocara un dolor muy acentuado.

MonDOR aconseja la palpacion bimanual ve-
cina a la cresta iliaca, colocando al enfermo en
decubito, lateral izquierdo.

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

Nosotros hemos experimentado todas estas
exploraciones. Algunas de ellas, como la ultima
citada, v la de IRONS, representan una verda-
dera molestia para el enfermo y, sin embargo,
no nos reporta una gran utilidad en el diagnos-
tico de la localizacion del apéndice. Creemos
como de mas 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 si de gran relie-
ve. De nuestra experiencia hemos sacado la con-
clusion que no se puede hablar de ningun signo
que sea tipico de las A. A, R.; todos tienen un
valor relativo y sélo acompanados de otros da-
tos y sintomas pueden orientarnos sobre la po-
sible localizacion 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 ecasos,
que eran retrocecales, este signo fué franca-
mente positivo en todos; pero en los 73 casos
restantes, que correspondian a otras localiza-
ciones, se presenté en 17 de ellos. Consiste en
un aumento evidente de la intensidad del dolor
a la presion, a medida que se va palpando des-
de la linea media infraumbilical hacia la dere-
cha y afuera, siendo el dolor maximo en la ve-
cindad de la cresta y espina iliaca anterosupe-
rior. Junto a esto, comprobamos un ligero do-
lor a la palpacion profunda en la regién dorso-
lumbar del mismo lado. En algunas ocasiones,
ademas del dolor, se presenta también un au-
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mento de la rigidez muscular con maximo en la
regién vecina a la cresta iliaca derecha.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las apendicitis en general constituyen una
afeccién dentro del amplio grupo de sindromes
dolorosos de la fosa iliaca derecha, lo que nos
hace comprender que siempre se puede presen-
tar, ante ella, el problema de diagnéstico dife-
rencial con un gran nimero de afecciones. Pero
aparte de esto, segun su locahzacwn y relacio-
nes con los 6rganos vecinos, variardn sus ma-
nifestaciones clinicas, por lo que siempre debe-
mos estar prevenidos contra esta modificacion
de los sintomas, que nos hara pensar en otros
procesos antes de llegar al diagndstico final de
apendicitis.

DoMINGO PRAT nos senala las diferentes en-
fermedades sobre las que debemos hacer el
diagnéstico diferencial segun la localizacion del
apéndice: @) Apendicitis localizada a la izquier-
da: diferenciarla con la sigmoiditis y perisig-
moiditis. b) Situacion abdominal alta: diferen-
ciarla con afecciones agudas del higado o ve-
sicula, con abscesos del colon o perinefritis,
¢) Pélvicas, especialmente con afecciones geni-
tales y a veces también urinarias (cistitis, et-
cétera). d) Retrocecales: en esta posicion la
sintomatologia se hace hacia la fosa lumbar y
sobre la cresta iliaca derecha. El diagnéstico
se establece entre apendicitis posterior o late-
rocecal, colico nefritico y perinefritis). e) Apén-
dice con sintomatologia atipica, que aun es-
tando en posicion anormal, esta envuelto y ais-
lado por epiplon o por el ileon; en todos estos
casos en que el apéndice esta aislado del peri-
toneo parietal o visceral, el proceso se desarro-
lla en dos etapas netas: una, térpida, bastante
aragada, v otra segunda etapa, donde los sin-
tomas son 1u1d0503. francamente peritoneales,
porque la inflamacion y el pus han roto las ba-
rreras de empastamiento y han invadido la ca-
vidad peritoneal libre.

IrRONS acentiia el hecho de que aun cuando
una parte de apéndice inflamado esta contac-
tando con el uréter derecho, la apendicitis pue-
de simular un colico renal; ademas del dolor en
flanco derecho, a veces se acompana de irra-
diacién al testiculo, e incluso hematuria y es-
calofrios. PI-FIGUERAS también sefiala la parti-
cularidad que las A. A. R. presentan sintomas
urinarios, disurias, dolor irradiado a genitales,
etcétera, en algunos casos.

El diagnéstico diferencial en este tipo de
apendicitis es lo mas importante, segin Bu-
SHER; en ocasiones, la posibilidad de una vesi-
cula enferma puede estar dentro del cuadro; los
analisis y la historia previa, asi como la irra-
diacién del dolor, junto a la colecistografia si
el tiempo lo permite, nos ayudara bastante.

De nuestra experiencia hemos sacado la con-
clusién de que el problema del diagnéstico di-
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ferencial en las A. A. R. se presenta casi en el
20 por 106 con las afecciones de vias urinarias,
y muy en esrecial con el colico nefritico. En el
restante 10 por 100 se hizo con afecciones gi-
necologicas, vesiculares, a veces hepaticas, ce-
cocllicas (invaginacién) y, muy rara vez, con
procesos correspondientes a la region retrope-
ritoneal, aparte de los urinarios.

No nos detendremos en hacer la descripeion
del diagnostico diferencial con cada una de las
enfermedades que pueden simular una apendi-
citis, pues ademas de llevarnos demasiado lejos
se sale del tema v en cualquier libro de texto
podemos encontrarlo, Vamos a referirnos es-
pecialmente a las afecciones con las que con
mas frecuencia se nos ha presentado este pro-
ceso diagnostico, cuales son las urinarias y en
especial las nefro-ureterolitiasis.

En las A. A. R. pueden presentarse sintomas
como dolor en region iliaca inguinal, dolor en
region lumbar con irradiacion al testiculo, es-
calofrios y fiebre alta, oliguria o miccién fre-
cuente de la orina, hematuria e incluso células
de pus en el sedimento, que pueden simular en
todos los aspectos un cdlico nefritico, una pie-
litis o una hidronefrosis. El apéndice tiene con
el rién relaciones anatémicas y fisiopatologi-
cas que hacen que al inflamarse aquél puedan
presentarse sintomas urinarios. Pero facilmen-
te comprenderemos que en el apéndice retro-
cecal estas relaciones anatomicas son mucho
mas intimas; aparte de las relaciones vasculares
linfaticas y nerviosas, son las de contigiiidad
las que mas nos interesan para nuestros casos.
Un apéndice retrocecal esta en relacion intima
con ¢l uréter por intermedio de la serosa peri-
toneal, relacién estudiada por LEROY; pero en
casos de ptosis renal, por ejemplo, puede estar
en contacto directo con el rifién derecho, mu-
cho méas ain si se trata de un apéndice retro-
peritoneal. Al inflamarse el apéndice, si esti en
relacion directa de contigiiidad con el uréter, da
lugar a periuretritis, e incluso uretritis, con al-
teracion en el sedimento de orina en el sentido
de hematuria y piuria. Y si junto a esto los sin-
tomas, como el dolor y sus irradiaciones, son pa-
recidos a los del colico nefritico, se diagnosti-
cara como fal y se entretiene una apendicitis
que en gran nimero de casos seguira su evolu-
cién hacia la perforacién, aumeatando por lo
tanto el riesgo de mortalidad Ante 1z duda
diagnéstica y la necesidad imperiosa de tomar
una decision, podemos recurric a otros signos
y pruebas que son de gran valor. Ya dijmos
méas atras que, aun siendo el cuadro sintomiti-
co de tales caracteristicas igual puede perte-
necer a una A, A. R. que a una afecciéon uri-
naria, el analisis de orina nos podra resolver
el problema; pero no siempre, pues es muy fre-
cuente que puedan existir periuretritis y are-
tritis en esta localizacién del apéndice y, por lo
tanto, Jas alteraciones de la orina pueden estar
asimismo presentes en una u otra afeccion, Ade-
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mas, las apendicitis retrocecales pueden acom-
panarse de verdaderos coélicos nefriticos y el
dolor que presentan ser debido a la obstruc-
cion del uréter, ya que, como sefala McLEO,
una posicion retrocecal relacionada de cerca ~on
el uréter derecho favorece la obstruccion de
éste. Esta relacion puede llegar a ser muy in-
tensa; SIURKUS publico, en 1941, un caso de
perforacion de un apéndice retrocecal dentro
del uréter.

En las uretrolitiasis, la fiebre y leucocitosis
son insignificantes en comparacién con las
apendicitis. En las pielitis del rinén derecho,
el dolor poco preciso y dolorimiento difuso o
mas acentuado a nivel del angulo .costoverte-
bral; la ausencia de signos de irritacion peri-
toneal y presencia de piocitos en orina, asi
como una fiebre muy alta, hablan en favor de
esta afeccion. En casos de hidronefrosis inter-
mitente del rifién derecho, suele haber tenido
accesos anteriores semejantes, que se siguie-
ron de copiosa micecion de orina, los cuales pro-
vocaron la completa desaparicion de los sinto-
mas, puede palparse ademas una gran masa si-
tuada en el lado derecho del akdomen, asi como
el signo de peloteo renal.

En estos casos de confusion diagnostica po-
demos recurrir a un signo de gran valor segin
nuestra propia experiencia. Me refiero particu-
larmente a la prueba de San Martino. ARAN-
GUENA, en un interesante trabajo publicado en
la REVISTA CLINICA ESPANOLA, expone ¢] meca-
nismo fisiolégico e indicaciones de esta prueba,
por lo que no nos detendremos mas que en re-
ferir los resultados obtenidos por nosotros en
los casos en los que nos hemos servido de ella
para el diagnoéstico 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, vy en todas el dolor abdominal espontéa-
neo o provocado no se modificaba, o a lo sumo
disminuia algo al verificar la dilataciéon anal.
En cambio, hemos explorado siete enfermos
que vinieron a nuestro Servicio de Urgencia con
el diagnéstico del médico de cabecera de apen-
dicitis agudas. En ellos, el dolor esponténeo y
provocado desapareci6 totalmente al verificar
esta prueba, lo que junto con otros datos nos
hizo sospechar la posibilidad de que se tratase
de una afeccién urinaria. Vistos por el Servicio
de Urologia, nos confirmaron el diagnéstico
sospechado por nosotros.

La pielografia, caso de resultar positiva, tie-
ne un valor casi definitivo; pero también supo-
ne una demora para el tratamiento quirargico
si se trata de una apendicitis.
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MOoNDOR.

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.

NOTAS C
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Al presentar este caso llamamos la atencion
sobre la escasez de publicaciones similares, asi
como sobre su desemejanza con los cuadros co-
munmente descritos de tuberculosis intestinal.

HISTORIA CLINICA.
Enfermo A, B. 8., de veintisiete anos, soltero.

Antecedentes familiares sin interés.

Antecedentes personales.—Hace seis afios, pleuresia
del lado derecho, de la gue se traté y al parecer quedd
bien,

Historia actual.— Hace veinticinco dias comenzd con
dolerimiento abdeminal, algo mis localizado hacia fosa
iliaca izquierda, pero también le dolia en todo el resto
del vientre., Dolor muy levadero y como de opresion:
no pinchazos ni retortijones, aunque tenia ruidos hidro-
aéreos muy frecuentemente. No hizo nada por calmarlo.
No formacion de bultos en el vientre. El dolor no guar-
daba relaciéon con el horario de las comidas ni con las
deposiciones.

E] dolorimiento abdominal se ha ido haciendo mas di-
fuso y menos intenso, teniendo actualmente sélo una li-
gerisima molestia,

Deposicion diaria normal. Orinds algo escasas y en-
cendidas. Sensacion febril, pero nunca se ha puesto el
Ltermdmetro; sudoracion profusa, mds abundante por las
noches. Malestar general y astenia generalizada, que ul-
timamente le hizo guardar cama. No ha guardado ré-
gimen ni se ha medicinado.

Exploracion general.——Enfermo de tipo asténico con
muy escaso padiculo adiposo. Facies peritoneal. Aspec-
to febril recubierto de sudoracién viscosa. Palidez gene-
ral de piel y mucosa. Temperatura, 38°; pulso, 100 pul-
saciones débiles.

Exploracion abdominal, ~Respiracién abdominal nor-
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ZUSAMMENFASSUNG

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

RESUME

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

LINICAS

mal., No hay contractura, Duele discretamente al palpar
por todo el vientre, pero sin que haya Zona seléctiva del
dolor, Bazo no se palpa, pero se percute, y el higado pa-
rece que estd algo aumentado de tamafo. A veces da
la sensacion de iniciarse oleada ascitica. Matidez hepé-
tica conservada., Signo de Blumberg francamente posi-
tivo.

Férmula leucocitaria.—Leucocitos, 19.500; cayados, 27
por 100; segmentados. 52 por 100, y linfocitos, 21 por
100. Velocidad sedimentacion: primera hora, 6 mm.; se-
gunda hora, 18 mm.

Nos encontramos, pues, ante un enfermo con un cua-
dro abdominal muy impreciso de veinticinco dias de
evolucién y con unos datos de exploracién en los que,
aparte de su facies peritoneal, lo tlnico demostrativo es
el aumento del tamafio del higado y del bazo, asl como
el signo de Blumberg positivo. Hay una franca leucoci-
tosis con desviacion a la izquierda y aumento de la ve-
locidad de sedimentacion.

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 intervencion, se hace un tratamiento intensivo
con antibiéticos, hidratacién con transfusiones de sue-
ros y plasma y tonicos cardiacos. A las pocas horas de
su ingreso fallece con un cuadro de colapso periférico
irreversible.

Informe de autopsia.—Hombre de veintisiete afios en
mal estado de nutrieién, pero con buen desarrollo mus-
cular, No se obtiene ningtin otro dato por inspeccién.

Craneo.—Nada anormal.

Toérax.—Pulmén derecho: adherencias en toda la su-
perficie pleural; al corte, zonas atelectdsicas. Pulmoén
izquierdo: ligeras adherencias, mas fuertes en el vér-
tice, donde hay una zona dura, tamatio de una nuez, co-
lor rojo oscuro, ulcerada en el centro, de donde sale pus
amarillo cremoso. Estd situada debajo de la pleura y
hay otra zona semejante un poco mds_abajo, no tan su-
perficial sin pus. Corazon, grandes vasos y mediastino,
normales,

Abdomen.—En la cavidad peritoneal aparece una pe-
quefia cantidad de liquido grisaceo de aspecto sucio. Hi-
gado, cdpsula adherida al diafragma. Algo aumentado
de tamafio, Al corte, normal. Intestino delgado: A unos
50 cm. del ciego aparece un diverticulo de Meckel grue-
so como un pulgar y el doble de largo; el vértice, de co-
lor rojo vivo, presenta signos de inflamaciéon. Todo el
intestino tiene un color rojo vinoso. En la base de im-
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