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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. 
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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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Fig. l. 

plantación del divertículo, el intPstmo pn senta t;n ani­
llo blanquecino; la lu7. intestinal en este punto tiene un 
calibre de 1 cm. de diámetro. A partir de él, y en direc­
ción caudal, el espesor y calibre intestinales son norma­
les. En dirección craneal las asas están muy distendi­
das, llenas de aire y un liquido con aspecto de puré dt• 
guisantes muy flúido. A unos 20 cm. del divertículo apa­
rece un asa algo plegada ) en el fondo del pliegue, cu­
bierta por un tenue exudado blanquecino. se dPscubrP 
una perforación del tamaño dt> una lenteja; PI orificio 
mterno mucoso está. situado a 1 cm. del E'Xterno. unien­
do a ambos un trayecto fistu'oso irregular oblicuo que 
diseca la pared e· ·rca de la in5'ercíón del mesenterio. 
Este está engrosado, formando una masa del tamañr 
de una naranja pequeña, abollada por varias prominen­
cias. Al corte apart>cen varios ganglios, que no pasan del 
tamaño de una almendra. englobados en un magma fi­
broso ffig. 1). Intestino grueso: Calibre poco mayor qu1 
el de un pulgar, ca.'>i vacío y sin alteraciones anatomo-

Fig. 2.-Submucosa del intestino delgado a n ivel de la per­
foración; abundante in filtración y tres f oliculo¡¡ caseifi­

cados . 

patológicas. En los rN;tantes órg-anos PI aspPclo 111'1-

croscópíco es normal. 
.J<:xamrn microscópico. La pan•d mlPsllnal corrcs­

pondirntr al lugar dP la 1w1 foración sr t•ncupntrf1 intrn­
ｾ｡ｭ･ｮｴｲ＠ infiltrada por un tt•jicto rlt• granulación formn­
do por linfocitos, <'<'lula" plasmáticas. algunos polimor­
fonut'i<•an's, fibroblastos y céln'as histiocitarias; <lisP­
minados l'ntrl' l'Slos rlenwntos aparPrPn castanlt•s célu­
las gigantes polinucl<•adas. En algunos puntos i't' obst''­
va una disposieión l'n folícul os c·uyu crntro c.c;l:\ lll'Cro­
sado <fig. 2). 

En algunas zona<; dP los gan¡.:,lH•'-' mPs,.ntrJ Jt'Os ... t 1-

cut•nt ran ti picas Jpsimw!i ｴｵ｢ｐｊｔｴｴｬｮｳ｡ｾ＠ (fig·. :>). 'l'am bk-:1 
sr Pncuentran folículos t:n PI magma fibroatlipoi'1o qu' 
''ngloba los ganglios. S<' vrn (Xlf'm:a'1 área!'; rll' n1 C'rosis 
y una infiltración profusa dl' c,\Julas, Pn su mayona mo­
nonuc!Pal ('S lpt>qu('iias y g rll!Hil's l. A bunrlan ｉｮｾ＠ l'élul¡¡s 

Fig. 3. Borde de un foil culo ganglionar; área cascit ka­
da, tres c-élulas gigantes y <·élulas epitelioideR. I•;n un ftn­

gulo se ,.e el comienzo ele la COl'ona linfocitaria. 

gigantes polinucledas, aunqur no todas presentan la 
morfología típica de las de Lang-hans. 

En el divertículo df' MeckC'l se ｯ｢ＡＢｾｲｶ｡ｮ＠ muy abun­
dantes vasos dilatados y r r pletos dC' sangre', junto con 
una infiltración linfoleucocitaria difusa y un edema 
pronunciado. La basr de implantación (anillo blanque­
cino) presenta la capa mucosa muy delgada. La submu­
cosa está constituida por haces apretados y ondulados 
de fibra_c; colágenas. La serosa comprende la mitad del 
espesor de la pared y muestra una abunrlanü• neofor­
mación de ca pila res qur le dan un a.sprcto casi angio­
matoso. En todas !as capas hay infiltraciones linfoleu­
cocitarias. No se encuentran lesiones especificas. 

E n la u lceración pulmonar se ven extensas lagunas 
sanguíneas, entre las cuales queda el parénquima con­
densado. Los bordes dt> la ulceración están necrosados 
con una profusa infiltración de polinuclearrs. Nada rs­
pecífico. 

Diagnóstico anatómico.- Obstrucción intestinal. Di­
verticulitis. Tuberculosis intestinal y mpsentérica. Per­
foración intestinal. Adhrrencias pleurales. Pequefios in­
fartos pulmonar es, uno de ellos abscesificado. 

A juzgar por su hist oria, es de sospechar que 
la pleuresía que este enfermo padeció hace seis 
años fuese de origen bacilar y punto de partida 
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de una tuberculosis intestinal, que dejase como 
secuela el anillo fibroso en la base del diver­
tículo, aunque no habiendo podido encontrar le­
siones tuberculosas, no sabemos hasta qué pun­
to podría tratarse de una anomalía del des­
arrollo. 

Pero no cabe duda que en el momento en que 
llega a nosotros este enfermo padece una tu­
berculosis intestinal activa ulcerada con una sin­
tomatología subjetiva bastante discreta, como 
también eran escasas las lesiones histológicas 
específicas. De una forma que creemos casual 
e intercurrente, se presenta una diverticulitis 
subaguda. La congestión y el edema inflama­
torios ocluyen aún má.s la luz intestinal ya es­
trechada originando una distensión de las asas 
craneales, una de las cuales se perfora en un 
punto donde sus estructuras están destruidas 
por las lesiones tuberculosas. 

RESUMEN. 

Se presenta un caso de perforación intestinal 
de origen tuberculoso, pero con un cuadro clí­
nico despistado por otros síndromes y un cua­
dro anatómico muy poco común. 

UN CURIOSO EPISODIO ORIGINADO POR 
SENSIBILIDAD A LA PENICLINA 

J. DURAN MOLINA y A. PERERA REYES. 

Santa Cruz el<' TenE't'ife. 

En marzo de 1953 asü;l.imo..; el ｾｩｧ ｵｩ ･ｮｴ･＠ casu: 

Una casada joven, nerviosa de siempre, con antece­
drntcs mc·ntalcl:l familiar€'s y asidua inveterada de las 
consultas médicas, en las qur s iempre fué diagnosticada 
dr histr roide, acababa de sufrir en Madrid una p0queña 
intervención quirúrgica que trajo consigo un m oderado 
cuadro de ansiedad por fobia cancerosa, com€'nzó a re­
cibir penicilina con no,·ocaína en solución acuosa, pot 
consejo ciP uno de n osotros 1 A. ｐｾｾｒｅｒａＩＬ＠ al objeto de 
yugular una afección faríngea no grave. Soportó dos 
inyecciones, qu€' le fuc·ron aplicadas con veinticuatro 
horas de inLC'rvalo, s in trastorno alguno; pero inmedia­
Lament<' d<> pon ét'SPl<' la tC'rCC'ra , con pausa análoga, co­
menzó a qupjarse d<' palpitaciones, zumbidos de oídos y 
sensación dE' muerte inminentC'. Avisado urgentemente 
su médico dC' a sistencia arriba citado, no encontró anor­
malidad alguna objetiva que : ustificasC' las asC'VC'racio­
lH's d1• la <'nferma: su pulso E'ra rítmico, a 75 por mi­
nuto; s us lC'nsiones, 12 8 ; sus tonos cardíacos, fisioló­
g icos; s u color U<' piel y mucosas, ab.solutament<' nor­
mal también, y lo mismo los datos de <:xploración cllni­
ca qu<', d<' todos sus restantt>s órganos y aparatos, pu­
dieron ｯ｢ｴ･ｮｃＧｲｾ ＼Ｇ＠ <'11 el momento. Se consideró sólo indi­
cado tranquilizar a la interesada y sus familiares a más 
de pr€'scribir un sedante ligero. A la mañana siguiente, 
no obstante, la situación subjetiva persistía, polarizada, 
sobr(' todo, <'n la r eiteraC'ión constante de SE'ntirsE' mori1 

la ('nferma, que solicitó insistenlemente SC' le practicara 
un electrocardiograma, el cual, en m edio df' nuestra sor­
presa, reveló aplanamiC'nto de las ondas T en primera y 
segunda derivaciones ordinarias de miembros así como 
en todas las unipolares precordiales corrC'spondientes a 
ventrículo izquierdo. Se tomó Pl caso, entonces, con la 
prudencia quP requería, aconsejándose rE'poso absoluto 
a más de la medi<'ación procedC'nte, y cuatro días más 
tarde, manifestando la paciente quE' S<' encontraba com­
pletamente bien, se le obtuvo nuevo trazado eléctrico 
que resultó normal. El curso ult<>rior ha sido, hasta hoy, 
absolutamente satisfactorio. 

Al repasar la literatura pertinente encontra­
mos que BATCIIELOR y cols. habían publicado 
en 1951 ocho casos de reacciones a la penici­
lina tan idénticas a la nuestra que, leyendo sus 
historias, parecían calcadas de la descrita. Es­
tos autores, pertenecientes a una clínica sifilio­
gráfica en la que se utiliza la penicilina profu­
samente, se inclinaron a explicar tales acciden­
tes por la producción de microembolias cere­
brales ocasionadas mediante el paso directo al 
torrente circulatorio de cristales pequeñísimos 
del fármaco al ser puncionada inadvertidamen­
te una vénula, siendo de advertil· que en ningu­
no de sus casos existían antecedentes neuropá­
ticos. Por otra parte, tal vez porque en todos, 
como el nuestro, la exploración clínica cardio­
vascular no acusó anomalía alguna objetiva, no 
se hizo en ellos estudio electrocardiogr áfico. 

La antecedente publicación, verificada en 'l'he 

Lancet) dió lugar a numerosas cartas al edito1 
de dicha revista. En 19 de enero de 1952, Yu­
VAL, de Israel, relataba en una un ataque pseu­
doepiléptico en un inyectado con penicilina, que 
creía estar seguro el comunicante no había en­
trado directamente en vena; el 17 de mayo del 
mismo año, SMOLNIKOFF) de Shanghai, refirió en 
otra un síndrome caracterizado por cianosis, hi­
potensión extrema, dolor epigástrico y, al pa­
recer, parálisis espástica del diafragma (es cu­
r ioso que en Santa Cruz de Tenerife hemos pre­
senciado un caso estereotipado de éste, precisa­
mente en un chino); BELL, de Londres, el 24 
del citado mes, describía otro ataque epileptoi­
de, en circunstancias análogas, que cedió a la 
adrenalina; WYLIE SMITH, del Marga te General 
Hospital, reseñó el 14 de junio siguiente un sín­
drome accesional postpenicilínico también, cu­
yas características principales fueron desaso­
siego, ligera cianosis, dilatación pupilar y vó­
mitos, todo ello persistente durante varias ho­
ras: por último, BERL YNE, de Mánchester, decía. 
en 28 de junio ulterior, haber presenciado un 
cuadro originado por el tan repetido antibió­
tico, cuyos rasgos más salientes fueron bradi­
cardia, cianosis y pérdida del conocimiento. 

En varios de estos casos se comprende clara­
mente que hubo intervención del aparato circu­
latorio, pero no se verificó en ellos tampoco ex­
ploración eléctrica. El hacerla hecho nosotl·os, 
repetimos que a instancias de la propia enfer­
ma, encontrando las anormalidades que referi­
mos, nos impulsó a seguir buceando en las pu­
blicaciones, lo que nos condujo hacia una línea 


