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SUMMARY 

The k eratoacanthoma is a frequent tumour 
which should not be confused with squamous 
cell carcinoma. Biopsy is indispensable in diag­
nosis, as well as strict correlation bet ween cli­
nical and histological data. 

The best treatment is a rad'ical removal of 
the tumour together with electrocoagulation of 
its base. When ther e is t he slightest doubt the 
:¡;:rocedure should be the same as for squamous 
cell carcinoma. 

Cytological and cytochemical investigations 
and the use of radioactive isotopes would ena­
ble differential diagnosis between keratoacan­
thoma and skin cancer to be elucidated, the 
exact r elationships to other pseudotumourous 
epidermal hyperplastic growths to be establi­
shed and, probably, the aetiology of t he con­
dition to be determined. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Das Kerato-Akantom ist ein h aufig vorkom­
mender Tumor, welcher mit einem Karzinom 
der Stachelzellen nicht verwechselt werden 
darf. Die Diagnose erfordert eine Probeexzision 
und eine Wechselbeziehung zwisch en den kli­
nischen und hyst ologischen Angaben . 

Die beste Behandlung besteht in einer radi­
kalen und vollstii.ndigen Entfernung des Ge­
wáchse3 und Elektrokoagulation der Base, und 
wenn nur der geringste Zweifel besteht, soll 

ganz einfach wie bci einem ｓｴ｡｣ ｨ ･ｬｺ･ ｬｬ ･ ｮ ｫｾｲｺﾷｬﾷ＠
nom vorgegangen werden. 

Durch die cytologischcn und cytochemi 
Untersuchungen und Gcbrauch von r ct· schen 
ven Isotopen wird die Moglichkcit ｧ･ ｢ｾ ｴ＠ ｉ ｯ｡ｾｴｩＮ＠
vollkommenere Diffcrentialdiagnose zuen e

1
Ine 

d . B . h er an. gen, 1e gcnaueren ez1e ungen zu and 
epidermischen Hyper plasicn zu bestimmen eren 
auch hochstwahrscheinlich die Aetiologie ｾ ､＠
Prozesses aufzudecken . es 

RESUME 

Le kératoacanthome est une tumeur fréqu 
te, qui, n_e do_it ｰ｡ｾ＠ se confondre avec un ｣｡Ｚ｣ｾ Ｚ＠
＿ｯｲ ｾ･＠ epmocelullair?. Pour _son diagnostic ¡¡ est 
ｭ､ｩ ｾ ｰ ･ ｮ Ｎｳ ｡｢ｬ ･＠ de fa1re la ｢ｾｯｰｳｩ･＠ et une étroit

1 
correlatwn entre les donnecs cliniques et his­
tologiques. 

Le meillcur traitement c'cst l'extirpation ra. 
dicale et totalc de la tumcur avec électrocoacru. 
lation de la base ct, au momdrc doute, agír 
commc s'il s'agissait d'un carcinome épinocélu­
Haire. 

Les invcstigations cytologiques el cYtochi­
miques, et l'cmploi des isolopcs radioacu'fs per­
mettront d'affirmcr le diagnoslic différentiel. 
entre kératoacanlhome rt canccr cutané, d'éta­
blir les rapporls rxacts avec d'autres hyperpla­
Gies épidcrmiques 1 grudo-tumoral('s ('t, certaí­
nement, de préciscr l'éllologic du processus. 

LA ANATOMIA PATOLOGICA DE LA 
APENDICITIS AGUDA E N LAS ULTI· 

MAS DECADAS DE LA VIDA 

M . DE J UAN M ARTÍN. 

M é d ico ex Inte rn o ele la Casa ele Salud Valdeclila. 
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Logroño. 

Ca sa de Salu d Valde<'i lln. Ser·vtcio de Aparato DtgcsHvo 
Jefe: Doctor· ｃａｮｃＧｬＮ｜Ｍｅａｮ￳ｾＮ＠

La apendicit is aguda en las últimas ､ ￩｣ ｡ ､ ｾｳ＠
de la vida se caracteriza anatómicamente P0

\ a 
precocidad y gravedad de las alteraciones pa o· 
lógicas. 

CLASIFICACI ÓN AN ATOMOPATOLóGICA. 

. lt. 1 según lo:> Las clasificaciones son mu IP es, roLD 
autores, y el criterio en que se basaAn. AdRrcitis 
l l 'f' . . 1 " pen as e as1 1ca en cmco grupos· · . nes cu· 
aguda sin complicaciones. 2." ｐ･ｲｦｯｾ｡｣ｩｾ＠ libres 
biertas. 3.<> Abscesos. 4." ｐ ･ ｲｦｯＺ｡｣ ｩ ＿ｾ ･＠ difusa. 
con peritonit is local ; y 5." ｐ ･ ｮｴｯ ｭ ｴｩｾ＠ de no· 
P oWERS sigue la clasificación ｳ ｴ｡ｮ､ｾｾｮ､ ｩ｣ｩｴｩｳ＠
menclatura dividiéndola en : l.o 

3
, _¡\oen· 

6imples. 2.<> Apendicitis con gangrena. · · 
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. . peritonitis local. 4." Apendicitis con 
oici.us ｾｴｾ ｮｳ＠ local y perforación. 5." Apendicitis 
er¡toni 1 • 't' 1 6 f rforación y pentom IS genera ; y . 

con r. 'tis aguda con absceso. GARCÍA-BARÓN 
A¡:en. ｾｾｾ ･＠ en: Apendicitis no perforadas. 2. 
las ､ｾｾ｜ｴｩｳ＠ perforadas. 3." Plastrones. 4." Abs­
Apen .1c 5 " Peritonitis difusa. TAMANN y Lo H .. 
cesos, fas· clasifican de la manera siguiente: 
ｾＧｎｦｬ｡ｭ｡｣ｩ￳ ｮ＠ limitada del apéndice. 2.0 Apen­r ﾷｾｳ＠ con peritonitis circunscrita texudado. 
Ｌｾ･ｬ＠ eso 0 perforación cubierta); y 3." Inflama· 
ｾﾷﾷ ｳｮ ｣､･ ｬ＠ peritoneo libre: a) No purulenta; y b) 
CIO H d' 'd p ulenta {coli). WOLFF y INDMANN lVl en SUS 

uros en tres grupos: 1." Apendicitis aguda s in 
cas .. 't ·t· 2 A •idencia de perforac10n o pen om 1s. ." pen-
ｾｾ｣ｩｴ ｩｳ＠ aguda con peritonitis ｬ＿｣Ｎ｡ｾｩｺ｡､｡＠ o for 
mación de absceso;_':( 3.". ａｰ ･ ｮ､ｩｃｉｾｉｳ＠ aguda per­
forada con peritomtis difusa. Vanas de las ha­
bituales clasificaciones de la apendicitis aguda 
en general, y entre ellas 13: ?e ｾｩｖｉｂａｒｲＬ＠ pue­
den ser útiles para la clas1fiCac10n de las for­
mas seniles. En orden al estudio de los resulta­
¿08, MOLO:\"EY, RUSSELL y ｜ｖｉｌ ｓｏｾ＠ dicen que el 
Eistema de grupo utilizado por GREY TURNER 
es bueno, creyéndolo más definitivo que el usa­
do FOr WE\'ILL y W ALLACE, así como el u t ilizadu 
ror el Medica! Rescarch Council. Tambi¿n es 
bastante completa la clasificación de SCHl\IIDT. 
La del sistema de GREY TURKER tal vez sea la 
mejor de todas éstas. 

Hemos pensado mucho, antes de adaptarnos 
uno cualquiera de estos tipos de clasificación. 

La de nuestro maestro, el doctor GARCÍA-BA­
RÓX, nos rarece sencilla y definida. También la 
de POWERS. Sin embargo, creemos que la clas: · 
ficación anatomopatolégica de la apendicitis 
ｾｧｵ､｡＠ senil requiere dos cualidades: primera, 
que sea sencilla, y segunda, que respondiendo 1. 

una seraración lo más limitada posible de lo::; 
ya clásicos grupos patológicos de la apendici ­
tis aguda, recoja también las características 
anatómicas de la apendicitis senil. Es sat ido 
que en ésta abundan extraordinariamente las 
formas graves, pero entre ellas aparece con 
gran claridad la gangrena masiva. Creemos qu{' 
e.sta .forma debe ocupar una categoría es¡::ecial 
ｾｽｓｉ＠ lo hacemos constar en nuestra clasifica­
no s· 
2 

n.. m embargo, la gangrena ocupa mayor 
ｾｰｨｴｵ､Ｌ＠ porque muchos apéndices pueden es­
. , al propio tiempo que con gan!TI·ena, con le-

Sione · o• s mas avanzadas, como por eJ·emplo, la 
ﾡｾ･ ｲｦ＠ · · tifl· ｾｲ｡｣ＱＰｮＮ＠ Por otra par te, la existencia de la 
cl ｾ ｉ ｳ＠ concomitante y de peritonitis localizada 
｣ｾｩｳ＠ ser. recogida en una división de la apendi­
h h semi. Teniendo en cuenta todo esto hemos 
/\0 una clasificación detallada de la misma, 
eno¡ra resumida y más práctica de la anterior, 
recoa cual hemos basado nuestro trabajo, que 
de ｣ｾ･＠ las 143 apendicitis agudas de enfermoc:; 
ｓ｡ ｬｵｾ｣ｵ ･ ｮｴ｡＠ .Y más años habidas en la Casa de 
inclu ,Valdecilla desde su fundación hasta 1952 

Sive La . 1 . . 1.• · ｾｾｾｾ･ｲ｡＠ es a s1gmente: 
Piema/PendiCibs aguda simple (catarral y em-

2. ' Apendicitis aguda simple con tiflitis. 
3. ' Apendicitis aguda simple con peritoni · 

tis local. 
4." Apendicitis aguda simple con tiflitis y 

¡ eritonitis local. 
5." Apendicitis aguda gangrenosa. 
6. Apendicitis aguda gangrenosa con ti· 

flitis. 
7." Apendicitis aguda gangrenosa con pori· 

tonitis loca l. 
8." Apendicitis aguda gangrenosa con tifli­

lis y reri toni tis local. 
9." A pendicitis aguda perforada (macroscó­

picamente). 
10. ' Apendicitis aguda perforada con ti­

flitis. 
11." Apendicitis aguda perforada con peri­

tonitis local. 
12. ' Apendicitis aguda perforada con tifli­

lis y peritonitis local. 
13. Apendicitis aguda perforada y gangre­

nosa. 
14. A¡::endicitis aguda perforada y gangre­

nosa y con tiflitis. 
15.' Apendicitis aguda perforada y gangre· 

nosa y con peritonitis local. 
16. Apendicitis aguda r:erforada y gangre-

nosa con tiflitis y peritonitis local. 
17. A¡::endicitis con plastrón apendicular. 
18. Absceso apendicular. 
19. Peritonitis general con apéndice gan­

grenoso. 
20. Peritonitis general con apéndice perfo­

rado. 
21. Peritonitis general con apéndice per­

forado y gangrenado. 
22." Peritonitis general por ruptura de abs­

ceso apendicular. 
La clasificación restringida es la siguiente: 
1." Apendicitis aguda sin complicaciones 

ＨｾﾡＺ［･ｮ､ｩ｣ｩｴｩｳ＠ aguda catarral y empiema apen 
dicular). 

2." Apendicitis aguda gangrenosa. 
3. · Arendicitis aguda perforada gangreno-

sa o no. 
4." Plastrón apendicular. 
5. " Absceso apendicular. 
6." Peritonit is generalizada. 
Con arreglo a estos datos hemos estudiado 

nuestra serie encont rando la siguiente distribu­
ción de casos: Apendicitis agudas simples, 39 
casos (27,2 por 100); apendicitis gangrenosas, 
20 (13,9 por 100) ; perforadas, 32 (22,3 por 100) : 
lJlastrones, 9 (6.2 por 100) : abscesos, 25 (17, ｾ＠
por 100) , y peritonitis generalizada, 1 (12,.) 
ror 100) (fig. 1). 

De la observación de estas cifras resalta el 
hecho de la pequeña proporción de las formas 
agudas, catarral y empiematosa, que apenas re­
basan en conjunto la cuarta parte de todas las 
apendicitis agudas seniles. El resto son formas 
más o menos avanzadas. De éstas, los plastro­
nes representan una reacción orgánica propicia 
para la contención del proceso, pero en nuestra 

• 

.. 

• 

• 

.. 
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ser ie sólo reúnen el 6,2 por 100. La gangrena re­
¡ ·resenta más de los 20 casos de la precedente 
relación, porque muchas apendicitis gangreno­
sas estaban claramente rerforadas de una ma­
nera macroscópica y han sido incluídas en este 
grupo. Sorprende la enorme prororción de gan-

- Nv.-rf'r"'' o• N$ .. _, 

- ...)Jee·-.,. ｉｊｦｩＧｾｋＮﾷｶ］ＮＮｾ＠

Fig. 1.- l!'recuencia y mortalidad por g rupos anatomopa­
tológicos. 

grenas, perforaciones, abscesos y sobre todo 
peritonitis. Sólo las peritonitis representan el 
12,5 por 100, que es desde luego una cifra ele­
vadísima. 

Hemos practicado un estudio ae la distribu­
ción de las lesiones anatómicas según la edad, 
para lo cual hemos utilizado los casos de apen­
dicitis aguda habidos en el Servicio en el dece­
nio 1941-1950 y sus resultados pueden verse en 
la f igura 2. Los enfermos menores de tres añoc;; 
no figuran en él por corresponder al Servicio 
de Pediatría. Dur ante el per íodo 3-9 años, los 
porcentajes mayores corresponden, y por este 
orden, a la apendicit is aguda simple y a la gan­
grena no per forada. E n el 10-19 continúa el pre­
dominio de la apendicitis aguda simple, seguida 
muy a distancia de las perforaciones, y este pre­
dominio de las s imples y esta distanciación de 
las per foradas se incrementa hasta los 40 años 
y aun se mantiene en los 4.0-49. Sin embargo, ya 
(.n esta edad las gangrenas y los abscesos au-· 
mentan en número notablemente. A partir de 
los 50 años juegan ya un gran papel las gangr e·· 
nas, perforaciones, abscesos y peritonitis. E n 
cualquiera de los t res decenios seniles anotados 
en dicha f igura, se ve este predominio de las 
formas graves, mient ras que las apendicitis 
agudas simples han r educido su porcentaje a la 
mitad que en decenios precedentes. 

Procedemos a continuación a un 
anatornopatológico de los clásicos resumen 
que hemos dividido la apendicitis ｡ｧＡｊｾｾｾｳＮ＠ en 
｣ＮＧＮ｟ ｬｾｳＮ＠ que agregam?s ror ｳｾ＠ interés el de la mi Y 
cllcibs aguda asociada a bflitis. apen. 

A continuación estudiamos las diferen · 
l lt . t . . Cias de as a eracwnes ana om1cas en los casos r 1 v urbanos en nuestra serie. ura es 
· Pero previamente vamos a tratar de la p 

'd d d 1 lt · · reco c1 a e as a eracwnes patologicas. Sobre estn 
punto son ｧ｣ｾ｣ｲｾｬｭ｣ｮｴ･＠ ｾ｣･ｰｴ｡ｾ｡ｳ＠ las ideas d; 
TAYLOR. Segun el, el pnmer d1a sólo hay u 
poco de flúido ｣ｬｾｲｯ｟＠ en cavidad abdominal, ･ｾ＠
segundo ya hay hqmdo purulento, siendo rete. 
nido por adherencias en la mitad de los casos 
y en el resto difundido a todo el ｨ･ｭｩ｡｢､ｯｭ･ｾ＠
inferior. Al tercer día hay peritonitis difusa se 
gún él en las dos terceras partes de los casos \' 
formación de a bsc('sos en otra tercera parte. Fi­
nalmente, todos los pacientes que vinieron d 
cuarto día o más tarde tenían un absceso. Asi, 
pues, según este autor el 1,rimer día hay infla. 
mación con engrosamiento claro del apéndice. 
¡;ero sin lesiones; el s('gundo día, gangrena y 
1 eritonitis local; el tercer día, perforación y pe­
ritonitis general o formación de absceso, y el 
cuarto día y ､･ｳｰｵ ｾ ﾷｳＬ＠ formación de absceso. 

No hemos encontrado en la serie objeto de 
nuestro trabajo una divisién tan taxati\'a como 
la que expone TA YLOR. 

Como puede nm;;c a continuación, las lesio· 
nes son aún más gravc·s <'11 nuestra s<'ric: 

P R 1 :'11 E R O 1 A . 

Simples . . .. . .. .. . . .. . .. .. . . .. . . 61,2 por 100. 
Gangrenas . . .. . . .. . .. . . . . .. . .. . . .. 22.5 " 
Perforadas .. .. . . .. . . .. . .. .. . .. . . . 12.9 
Peritonitis . . . . . . .. .. . . .. . .. . .. . 3.2 

SEGUKOO OlA. 

Perforadas . .. . .. . . . . . . .. .. . . .. . . 35,2 por 100. 
Simples .. .. . .. . . .. . . .. . .. . .. . . . .. . 25,4 " 
Gangrenas . . .. . . . . . .. . .. . . . . . . . . . 23.5 
Peritonitis . . .. .. . ... .. ... ... . .. . . 11,7 
Abscesos . . .. .. .. . .. .. .. . .. . .. . . . . . 3,9 

Fig. 2.-Urupos anatomopatológicos. 
edad. 

egún la 
Frecuencia s 
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perforadas · .. · · · · · .. · · · · · · · · · · · · 
Abscesos . .. .. . .... .... . . . ..... . 
simples ··· ········ ······· ·· ·· · ···· 
peritonitis · · · · · · · · · · · · · · · · ·· · · .. · 

Cl AHTO DlA. 

44,4 por 100. 
22,2 .. 
16,6 

5,5 

Abscesos ... .. · · ... ·. · · · · · · ... ·.... 62,5 por 100. 
peritonitis ....... .. · .. ·· · .... .. .. 37,5 " 

Según estos ､ｾｴｯ ｳＬ＠ el primer día predominan 
las apendicitis s1mples, pero Yll: hay abundan­
tes gangrenas, ｡ ｬ ｧｵｮ｡ｾ＠ ｰ･ｲｦｯｲｾ｣ｷｮ･ｳ＠ y una pe­
ritonitis. El segundo d1a las mas n':lmerosas ｾｯｮ＠
las perforadas y las ｧ｡ｾｾｲｾｮ｡ｾ＠ tienen casi el 
·.orcentaje de las apendicitis simples, pero ｾ｡＠
ｾ｡ｹ＠ peritonitis general y abscesos. El tercer d1a 
continúa el predominio de las perforadas, segui· 
óas de la peritonitis general. Así que las altera­
ciones patológicas son más avanzadas en el 
tiempo que lo que refiere TAYLOR, sobre todo 
en los dos primeros días. Pero también en el 
cuarto día encontramos diferencias, pues hay 
1.:n buen ｾｯｲ｣･ｮｴ｡ｪ･＠ de ¡jerilomtis general. Tam­
bién destaca la gran frecuencia de ésta en la 
apendicitis aguda senil, pues como acabamos de 
rer, existe en los cuatro primeros días de cua· 
dro más ｾｲ･｣ｯｺｭ｣ｮｴ｣＠ que los abscesos, lo que 
da un matiz sombrío a la apendicitis aguda se­
r.il en estas edades. 

Las apendicitis agudas simples son mucho 
r.enos frecuentes que en otros decenios. Por 
tjemplo, en nuestros enfermos del decenio 1941-
i950, vemos que disminuyen a la mitad o má::; 
de su frecuencia. Aun así, bastantes yeces van 
IISOCiadas a peritonitis local. De las 39 apendi­
citis agudas simples en enfermos de más de cin­
ruenta años encontramos 19 (48,7 por 100) em · 
piernas, siendo el resto apendicitis agudas cata· 
trales (dos de ellas asociadas a t iflitis). En la 
literatura también se encuentra esta disminu­
ción de las apendicitis simples; asi, P0WERS 
halla un 15 por 100 de ｡ｾ･ｮ､ ｩ｣ｩｴｩｳ＠ agudas sim­
P!es y otro 15 por 100 de apendicitis agudas 
81mples con peritonitis loca1, y PIULACHS y PLA­
Ｚ＾ｾｳ＠ GUASCH encuentran un 4,4 por ·100 de em· 
ｰｾ･ ｾＮ｡ｳ＠ apendiculares y un 32,3 por 100 de apen­
dicitis agudas simples. 
. La gangrena es una manifestación caracte­
ｲｾｳｴｩ｣｡＠ de la apendicitis aguda en los ancianos 
! para algunos la más importante. Ella es res­
ponsable con mucho de la gravedad de la misma. 
lasComo ｾｵｾｾ･＠ verse en la figura 2, referente a 
la CapendiC!tJS agudas del decenio 1941-1950, en 

asa de Salud Valdecilla las aangrenas alcan­
ｾｦ ｮ＠ su mayor porcentaje de losb 3 a 9 años, des-
ＱＰ･ｮ､ｾｮ＠ ･ｾ＠ las décadas comprendidas entre los 
･｡ｾ＠ 9 anos y se incrementan desde los 40, al-

La ndo desde los 50 un alto porcentaje. 
las e ｧ｡ｾｧｾ･ｮ｡＠ es muy frecuente en casi todas 
dos ｴＡＺｾｉｳ｢｣｡ｳＮ＠ Según MAES y MAC FETRIDGE, 
L!Nc Mlos de sus casos eran gangrenosos. ｄａｒ ｾ＠

na ･ｾ＠ b ｾｎｒｏｅ＠ Y Mcl v .o.!.R señalan que la gangre-
aJa en la segunda, tercera y cuarta déca-

das, pero que se eleva en las siguientes. LocK­
wooo cita un caso de apéndice perforado y gan­
ｧｲ･ｾ｡､ｯ＠ con un absceso apendicular, una trom­
bosis de las grandes ramas de la vena ｭ･ｳ･ｮｴ￩ｾ＠
rica y completa gangrena en las últimas ocho 
pulgadas del íleon. 

El apéndice, irrigado por una arteria termi­
nal, está en condiciones favorables para la gan­
grena, teniendo pre¡:::onderancia para ella las 
porciones distales. La gangrena puede ser loca· 
lizada o masiva. La gangrena "a parches" o lo­
calizada 1 iene una mayor frecuencia en los ca­
sos de menos de 50 años (78 por 100 a parches y 
el r esto gangrena masiva). En cambio, en nues­
tros 41 casos seniles con gangrena, sólo 6 (14,6 
¡1or 1C0) eran de la variedad a parches y el res­
tG eran gangrenas totales. La variedad a par­
ches puede estar localizada en la porción cen­
tral, en la distal o en la basal. En cualauiera de 
estas localizaciones favorece la perforación a 
ese nivel. Como hemos dicho, generalmente es 
3pical y no raras veces basal, produciendo en­
tonces, con frecuencia, la autoamputación del 
vrgano, que yace libre en la cavidad abdominal, 
como en el siguiente caso: 

D. G. F., de sesenta y cuatro años. Desde hace catorc¿ 
está a tratamiento por claudicación intermitente. Des­
de hace varios a ños, molestias en región lumbar dere­
cha . con dolor sordo <'xacerbado desde hace un mes. Des­
d<' hace quince días, hematuria s. Ninguna molestia ab · 
domina! previa. Hace veinticu a tro horas comenzó con 
molestia imprec isa a bdominal, que a la hora se hizo do­
lor generalizado en \'ientre. persistiendo con el habitual 
dolor lumbar derecho. El dolor abdominal ha sido pro­
gresivo y es intenso desde hace quince horas, que se 
itradió a la fosa ilíaca derecha, conservando aqui el má­
ximo de intensidad, y así sigue. Desde hace cuatro ho­
ras, dolor de homb:·o derecho. Desde el comienzo. náu­
seas. Hace dieciocho horas. dos vómitos biliosos. El úl ­
l.mo. hace quince horas. Temperatura, ＳＶＬＵ ｾ＠ y 115 pul ­
saciones. }{espiración abdominal limitada. Contrae ai 
palpar todo el vientre. Dolor únicamente en fosa ilíaca 
cerecha, con máximo en tercio externo. Es obeso. En la 
operación, practicada con anestesia escofedal -local, se 
encuentra una peritonitis generalizada con abundante 
líquido purulento. El apéndice, que está gangrenado to­
talmente, está también absolutamente amputado en su 
tase y libre en cavidad, así como varios coprolitos. 
Apendicectomia y drenaje. Infección extensa superficial 
de la herida. Alta a los catorce dias por curación. 

Este caso es interesante además por tratarse 
ae un enfermo vascular desde hacía años, lo 
cual ha rodido favorecer su facilidad para la 
precocidad y masividad de la gangrena del apén­
dice (sólo habían pasado veinticuatro horas). 

La gangrena es muy precoz en la apendicitis 
aguda senil. Nosotros tuvimos 2 casos dentro de 
las primeras doce horas, 5 dentro de las segun­
das doce horas, 8 a las terceras doce horas y 4 en 
las cuartas doce horas. Sólo tuvimos uno al ter 
cer día. La gangrena aparece bien simplemente o 
nsociada a otras lesiones. En nues tros 143 ca­
sos existía en 41 de ellos: en 20, gangrenas sin 
verforar; en 11, apendicitis perforadas (34,3 
por 100) ; en 1 absceso ( 4 por 100) y en 9 peri · 
tonitis (50 por 100). O sea, en un total de 28,6 
por 100, y es muy posible que muchos abscesos 

• 

.. 



10ú REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 

::,ólo drenados, en que no se buscó el apéndice, 
hubiese también gangrena. 

Las apendicitis perforadas (gangrenosas o 
no), sin peritonitis general ni formación de abs­
cesos, constituyen un grupo numeroso en casi 
todas las estadísticas publicadas de apendiciti:.; 
aguda senil. En nuestra serie hemos tenido ＳＺｾ＠

rasos (22,3 por 100). La perforación suele ser 
bastante precoz, pues hemos encontrado 4 ca­
uos ya en las segundas doce horas, 2 en las ter­
reras doce horas, 17 en las cuartas doce horas 
v el resto pasadas las cuarenta y ocho horas. E:-; 
in uy frecuente su asociación con gangrena (34,:.> 
por 100) y con peritonitis local (62,5 por 100), 
e:xistiendo a veces graves lesiones con muy rs­
casa sintomatología. En las series de arendici­
tis agudas del período 1941-1950 la perroración 
dismmuye en frecuencia a partir de los 20 años, 
aumenta a los 50 años y se triplica ampliamen· 
te a partir de los 70 años la frecuencia de las 
décadas 20-49 años. 

Los plastrones por apendicitis aguda consti­
tuyen una reacción de defensa del organismo 
frente al apéndice inflamado. En las apendicitis 
c..gudas del decenio 1941-1950 de nuestro Servi­
CIO puede verse claramente la disminución en 
los decenios seniles frente a los comprendidos 
de los 20 a 40 años. En el grupo de enfermos de 
más de 50 años hemos tenido 9 casos (6,2 por 
100). En dos de ellos los plastrones se forma­
ron precozmente: a las 34 y a las 53 horas. Pero 
el anciano se defiende mal frente a la apendici­
tis aguda y es por esto por lo que los plastrones 
son menos frecuentes que en otras edades y 
además por lo general más frágiles. 

Respecto a los abscesos, no existe acuerdo 
entre los distintos autores sobre si son más f re­
cuentes y más encapsulados que los jóvenes. Po­
WERS da un 25 por 100 en sus casos, GARCÍA· 
!3ARÓN un 26 por 100, ARNOLD un 35,5 por 100, 
l WLACHS y PLANAS GUASCH un 11,7 por 100, 
\'/OOD un 55 por 100 y STALKER un 13,4 por 100. 

Nosotros creemos que los abscesos se encuen­
tl an más frecuentemente en el anciano. Como 
¡Juede verse en la figura 2, los abscesos son mu­
cho más frecuentes en las décadas a partir de 
lo!.: 40 años que en las dos décadas anteriores. 
En la serie de apendicitis seniles de nuestro Ser­
vicio hemos encontrado 25 abscesos, que repre­
aentan un 17,4 por 100. A pesar de su frecuen­
cia, la tendencia a la formación de abscesos no 
es la tónica de la apendicitis aguda senil, sino 
que más llamativa nos parece la frecuencia de 
la peritonitis. La tendencia a la encapsulación 
no es la más frecuente y no es tan perfecta en 
el viejo. Como ya hemos dicho, el anciano reac­
ciona peor a la flogosis y las adherencias son 
a veces frágiles. Es característico en los enfer­
mos de más de 50 años la rápida formación de 
abscesos. De nuestros 25 casos (32 por 100) se 
formaron en los cinco primeros días y tuvimos 
ya 2 casos el segundo día y 4 al tercero. Respec­
to a la localización es muy variada. El apéndice 
suele estar más atípicamente situado en los an-

danos, pero no hemos encontrado tant 
1 zaciones atípicas como ｾｒｎｏｌｄ＠ y, ｰｯｲｾｾ＠ ocaJi. 

110 hemos hallado esas situaciones en los ｴｾｮｴｯＬ＠
sos. De nuestros 25 casos, 8 eran retr .a sce. 
externos, 4 mesocelíacos, uno en ｄｯｵｧ ｬ ｾ｣･｣｡ｬ･ｳ＠
12 restantes estaban en fosa ilíaca d s Y los 
pero no existen datos exactos de su ｬｯ｣｡ｬｾｾ･｣ｾ｡ Ｌ＠
en ella. actíln 

La evolución es más lenta, conlrariam t 
la precocidad de la formacién en muchos en e a 

1 d . , casos 
Y. por eso . a re ucci?n de volumen y la absor-
｣ｾｯｮ＠ del m1smo va mas des1)acio que en los J .. , 

e d. M , O\e. 
u es.. omo. ｾ｣･＠ . ILU::n, ?n estos el absceso 80_ 
ｭ･ｾＱ､ｯ＠ a v1gdancia ､Ｑｳｾｵｾｾｵｹ･＠ fácilmente de ta­
ｾ｡ｮｯ＠ hasta su ､･ｳｾﾡ［｡ｮ｣ｷｮＬ＠ pero en los viejos 
Eaempre hay el ｰ･ｬｬｾｾｯ＠ de su ruptura y por lo 
tanto d<' la I <'rJtomtis generalizada. Ctras re­
ces el abRceso puc>de abrirse c·n pared abdomj. 
ual anterior o rropagarse a región mesocelíaca 
0 zona lumbar. BERARD y \ 1-:;XAHD citaron un 
caso en que el pu:; se abrió en la escotadura ciá. 
Uca, llegando a aparecer c:n la cara posterior 
del muslo. 

Como prueba de la fragilidad del absces 
n.¡ .. endicular, c>s instructi\·o el siguiente caso d1 
nuestra serie: 

A. A . G de cincuenta ai'los. H:wl' st•t!l días comienza 
< on malf.!!:ilar· gl·nentl y csc:tlofrios st•guulos a los pocos 
n.mutos de dolor· l>nstantc tnlcnso y contmuo en mttad 
infraumbllteal y t•scmto l'On nlguno:;; r· li(!Os de \1entrr 
Hace cuu.t t o horas lll\ o t.n dolor muv fuerte en dcha 
Mitad tnft'l'it tmbthC'Al ｴｴｬｬｾﾷ＠ le •hu<'> tro!S hom" tl'nt ｾＡｬｯﾭ

se desde cnt •r:ccs p, • lt n t t·rt• ' , t t' 
ltdad con poco dolor espontáneo en todo el vientre. L'l· 
tima deposición con enema, y escasa, hace 24 horas. Ht 
tomado sen, pero no ha vuelto a mover el vientre. 
'I'emperatura de 36,8 y 150 pulsaciones filiformes. Res· 
p!ración abdominal limitada. No hay contractura. ｓｾｬｯ＠
duele en mitad infraumbilical con máximo en fosa tita· 
ca derecha (a la palpación). Matidez hepática dudosa. 
Douglas, abombado y doloroso. Con Sanmartino no \'a· 
rían el dolor provocado ni el espontáneo. Estado gen_e· 
tal muy malo. Hipotensión. A rayos X hay un ｰ･ｱｵ･ｮ ｾ＠

r.eumoperitoneo derecho. Leucocitos, 9.300: 3. mteloc•­
tos 11 metamielocitos 58 segmentados y 22 lmfocttos. 

' ' · tra La operación practicada con anestesta local, mues 
' · 1 que abundante liquido purulento en cavidad abdomma . 

10ana de un bloque formado por epiplon, ciego ｾ＠ ulll· 
mas asas delgadaR, pero abierto por su parte ｰ･ｩｮ･ｾ＠
F'allece a las ocho horas de la operación por pentontll>. 

Se t rataba pues, de un absceso cuya ｲｵｰｴｗＺ ｾ＠
' d arec10 i. uvo lugar hacía cuatro horas, cuan o ap 

el dolor intenso, muy posiblemente. Este caso 
es curioso además por la existencia de neumo 

. pendiculares. pentoneo, raro en los ｰ ｲｯ ｣･ｳｯｾ＠ a a fra· 
He aquí otro caso demostrativo de est 

gilidad: 

. . _ N a cuadro se· 
F. R. R. de cmcuenta y stete anos. _une con ¡¡gero 

Mejante al actual. Hace 58 horas comtenza minu· 
malestar (casi dolor) ･ｰｩｧ￡ｳｴｲｩ｣ｾ＠ .que a ｬｯｳ｟ｐｯ｣ｾｳ､￭｡＠ tué 
tos se irradia a mitad infraumbthcal.. J?l ｐ ＱＱ ｾ･ｨ｡＠ vuelto 
purgado y tuvo tres vómitos alimenticiOs. N. . dere· 
ｾＮ＠ tener más. Continúa con dolores en ｾｯｳ｡＠ ﾡｾｾｾｾｾｭ｢ｩｬ￭ﾷ＠
cha y en general, aunque menos, en mttad el comien· 
cal. D isuria. Ha ventoseado solamente desde ·ración ab· 
:to. Temperatura, 37,5" y 90 pulsaciones. Respttercio me· 
domina! normal. No h ay contractura. ｓｾ｢ｲｾ￳ｮ＠ no JllU)' 
dio de arco de Falopio hay una tumot act 
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uy dolorosa. Resto del ｶｩ･ｾｴｲ･Ｌ＠ indoloro. Tac­
grande Y megativo e indoloro. Leucoc1tos, 8.300; 6 caya­
to ｲｾｴ｡ｬＬ＠ n mentados, 18 linfocitos y 4 monocitos. Se ｬｾ＠
cos. t2 segra vigilancia. Al quinto día del cuadro, des· 
!l!gresa pa a maniobra de percusión, comienza con inten­
ｰｵｾｳ＠ ded ｵｾｯｲ＠ abdominal, que se irradia a pene y a recto, 
ｾｳｩＰ ＱＰ＠ 0 inutos después alcanza gran intensidad en 
ｾ＠ pocos ｶｾｮｴｲ･Ｎ＠ Ligero dolor en hombro derecho. Disu­
tod0 e\ y temperatura, n ormales. A la explOración la 
na. pu ｾｮ＠ ya no es perceptible y en fosa ilíaca dere· 
ｵ•ｭｯ ｲ｡ｾｬ｣ｯｮｴｲ｡｣ｴｵｲ｡＠ y duele mucho. La operación, prac­
cha ha) anestesia etérea, muestra un absceso de ori · 
!!cada ｣ｾｩ｣ｵｬ｡ｲ＠ con libre comunicación con Douglas, 
gen ､｡ｰｾ･＠ sale abundante pus al resto de la cavidad ab· 
par. Ｐ ｾ＠ Apendicectomía y drenaje de Douglas y lecho 
donudna ·lar. Curso postoperatorio muy accidentado. Fa-
apeo te u . t . t . 
uece a los cuatro dias, de pen om 1s. 

En este caso resaltan: 1.• La ｲ｡ｰｾ､･ｺ＠ de la 
formación del absceso; y 2." La frag1hdad de su 
ruptura por una simple ｟ｭ｡ｾｩ＿｢ｲ｡＠ de ｰｾｲ｣ｵｳｩ￳ｮ＠
con la consiguiente pentomtls generalizada. 

En cuanto a la peritonitis, para muchos auto­
tes v a la cabeza de ellos ARNOLD, la apendici­
tis 'aguda senil tiene como ｰｲｩｮ｣ｩｰｾｬ Ｌ＠ ｣｡ｲ｡｣ｴ･ｲｾｾﾭ
tica anatómica la elevada proporcwn, precoci­
cidad e intensidad de la peritonitis generali-
zada. 

En la serie de Wooo, un 9 por 100 tenía peri­
tonitis; ARr-<OLD obtiene un 22 por 100; TAIYIA..'l':'-l' 
\ LOHMA.\'N tienen 73 casos con peritonitis de 
Í56 casos, de los cuales 66 fueron purulentas: 
ｾｊａｅｓＬ＠ BOYCE y MAC FETRIDGE encuentran 16 ca­
sos en 100 pacientes. Para bastantes autores es 
llpica la falta de adherencias firmes, por lo que 
la peritonitis se presenta en los ancianos con 
mayor facilidad y a veces muy rápidamente. 
Así, nosotros hemos tenido un caso con gangre­
na masiva, perforación y peritonitis general a 
las 24 horas. 

Al abrir cavidad peritoneal sorprende la sali­
da de un líquido tan purulento y de las asas in· 
testinales enrojecidas y dilatadas. 

Nosotros hemos tenido 18 peritonitis (12,5 por 
100). Es curioso también el elevado porcentaje 
rn que en la operación se ha encontrado líqui­
co en la cavidad abdominal, pues lo hemos ha­
llado en 10 apendicitis agudas simples (25,6 por 
100), en 8 gangrenas (4.0 por 100) y en 20 per­
forados (62,5 por 100), así como en la totalidad 
de las apendicitis con peritonitis. Es decir, que 
en total hemos encontrado líquido en la cavidad 
abdominal en 56 casos (39,1 por 100) , que es 
mucho, y que es uno de los datos, como acaba-

ｾｏｎａｓ＠--- Simples ｇ｡ｮｧ ｲｾｮ ｡ｳ＠

kurales 
············ ··········· ··· 23 (22 'i<- 1 15 (14 ( ( ) 

l'rbanos 
··············· ··· ···· 16 (40 '',) 5 (12 ( t, ) 

abResalta la gran d!fPrencia. A excepción de los 
scesos, que abundan más en los casos urbanos. 

mos de señalar, más llamativo al practicar la 
laparotomía en un enfermo senil con apendici-· 
tis aguda. Sin embargo, LEwrN señala la fre­
cuencia con que se forma una película sobre el 
eontenido abdominal más que la frecuencia de 
<:xudados. 

La existencia de tiflitis constituye uno de los 
hechos de más importancia desde algunos pun­
tos de vista en la apendicitis aguda senil. Nos· 
otros, en 143 apendicitis en ancianos, hemos te­
nido 8 casos (5,5 por 100). A primera vista tal 
vez parezca, por la relativa poco frecuencia, que 
la. cuestión tenga más interés teórico que prac­
Uco; pero no es así, porque a veces la tiflitis 
plantea problemas radiológicos y quirúrgicos. 
De ambos, y especialmente de los ¡:rimeros. no 
nos vamos a ocupar aquí. Las principales alte­
raciones encontradas son la distensión cecal, el 
t dema, la fragilidad, el punteado hemorrágico 
y la gangrena. Desde un punto de vista radioló­
gico, lo más importante es el edema, pero desde 
e! lado quirúrgico, lo más notable es la gangre­
:r.a pro}Jagada del apéndice al ciego, preferen­
temente al polo cecal, y favorecida por las acos­
tumbradas lesiones arteriolares de los ancia­
nos, tanto por la hipertrofia de la íntima como 
ror la trombosis, la tromboflebitis y la arteria­
esclerosis. La gangrena determina entonces di­
ficultades quirúrgicas dat:a la fragilidad tisu­
lar, fallando las suturas y poniendo a buena 
f'rueba la paciencia del cirujano, que a veces, 
dada la gran extensión de la gangrena y su in­
tensidad, puede verse obligado. como en un caso 
de nuestra serie, a la resección total del segmen­
to ceca!. En 4 de nuestros casos había una gran 
distensión del ciego, como la que pudo ser ob­
servada en un íleo (2,7 por 100 de los 143 casos) 
El 50 por 100 de las tifiitis coexistían con gan­
grena del ap§ndice, el 37 por 100 con peritoni­
tis y el 12,5 por 100 con apendicitis aguda sim­
ple. En 3 casos el ciego estaba necrosado y en 
el resto edematoso. En uno de éstos existia un 
intenso punteado hemorrágico. No hemos teni­
do casos de tiflitis gangrenosa asociada a trom­
boflebitis, pieloflebitis, infarto mesentérico o 
abscesos metastásicos. 

En cuanto a las diferencias rurales y urba­
nas de la apendicitis aguda senil, hemos tenido 
en nuestra serie 103 casos rurales y 40 urbanos 
con la siguiente distribución anatomopatoló­
gica: 

Perfontdtt!i Plast r·ones AbseesoR Perttonitts 

ＲＺｾ＠ (22 ( ( ) 8 (7 '() 4 ( 3 l"cl H. (13 (; ) 

9 (22 ( ( ) 1 (2,5 ( ( ) 5 (12 ＨＧｾＩ＠ 4 ¡10 '() 

y de las apendicitis perforadas, que se hallan en 
idéntica proporción en aml::os grupos, lodas las 

• 

.. 

• 
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formas graves son más frecuentes en los casos 
rurales, y, en cambio, las apendicitis simples 
predominan más en los casos urbanos. Esta di­
ferencia es marcada también en las formas 
gangrenosas. De los 41 casos gangrenosos que 
hemos tenido (apéndices gangrenados con o sin 
¡:erforación), el 73 por 100 correspondía a la 
zona rural y el 26,8 por 100 a la urbana, o di­
cho de otro modo, el 29 por 100 de los casos ru­
rales tiene gangrena y asimismo el 27 por 100 
de los urbanos. 

RESUMEN. 

Se estudia la anatomía ¡;atológica de los en· 
fermos con apendicitis aguda de 50 y más años 
n base de la estadística de la Casa de Salud \'al­
decilla, de Santander. Se hace una detallada cla­
!:>ificación anatomopatológica. Resalta el hecho 
de la frecuencia de las formas graves. La pre­
cocidad de las lesiones es más acusada en esta 
serie que en la de TAYLOR. Predomina dentro 
del grupo de las gangrenas la forma masiva so­
bre la variedad "a parches". Se cita un caso de 
autoamputacién apendicular ror gangrena. Se: 
pone en evidencia la fragilidad de las barreras 
fibrosas en los abscesos, citando dos casos ins­
tructivos sobre el particular. Aparte de la fre­
cuencia de peritonitis, es también frecuente la 
existencia de líquido en la cavidad abdominal. 
Se estudian también los casos asocíados a tifli­
Us y las diferencias anatomopatológicas encon­
tradas en los casos rurales y urbanos. 
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SUMMARY 

The morbid anatomy of patients with acute 
appendicitis who are fifty years of age or over 
is r eviewed on the basis of statistical data co­
llected at Casa de Salud Valdecilla, Santander. 
A detailed pathological classification is given. 
The incidence of severe forms is high. The early 
occurrence of lesions is more marked in this se­
ries than in Taylor's. In the group of gangre­
nes the massive form pr evails over the "pat-

chy" variety. A case of appendicular 
putation due to gangrenc is reported ｾｯＭ｡ ｭＮ＠
gility of the fibrous capsule of ｡｢ｳ｣･ｳｾ･ｳ＠ .e ｦｲｾﾭ
denced with refercnce lo two illustrativ 18 ev¡. 
Apart from the frequent occurrence of e ｣｡ｾ･ｳＮ＠
nitis, fluid is frequcntly found to be pre ー･ｲｾｴ＿ Ｎ＠
the abdominal cavity. Those cases ｡ｳｳｾ･ｾ＠ t In 
with typhlitis and the pathological differcla ed 
btw b d ｾ｡＠e een ur an an rural cases are reported. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

. Es ｷｩｲｾ＠ die palhologische Anatomie der Pa. 
i.lenten m1t akuter Appcndicitis von 50 Jahr 
oder_ ￼ｾ｣ｲ＠ dieses Alter hinaus auf Basis ･ｩｮｾｾ＠
Stabsbk des Casa de Salud valdecilla in San­
tander studicrt, wobic cinc ausführliche ana­
tomo- palhologischc Klassifizierung vowenom­
men \\'ird. AufHillig isl die Haufigk;it der 
schweren Artcn und in dicscr Serie stechen die 
früzeitigen Ui.sioncn mehr hervor als in Tav­
lor's Serie. In dcr Gruppe dcr Gangrane übe.r­
wiegt die massivc Art den Typ "in Flecken". 
Es wird der Fall einer Sclbsl-Amputierung des 
Wurmfortsatzcs durch Gangranc zitiert. Hin­
gewiesen wird auch auf die Brüchigkeit der fi­
brinosen Schrankcn dcr Abszcssc, wobei zwe1 
sehr lehrreichc Fiillc dicscr Arl zitíert werden. 
Abgesehen von dcr ｈｾｩｵｦｩｧｫ｣ｩｬ＠ dcr Bauch­
fellentzündung, komml es auch oft zur Ar,­
sammlung von Flüssigkcil in dcr Bauchhohle. 
Es werden auch die mil Typhht1s vcrbundenen 
Falle studiert und die anatomo-pathologischen 
Unterschiede welche bei den Fallen vom Lande 
und aus der Stadt beobachtet wurden, bec;pro­
chen. 

ｒｾｓｕｍ￉＠

On étudie l'anatomie pathologique des mala· 
des, avec appendicite aigüc, agés de 50 ans ou 
plus, en se basant sur la statistique de la Casa 
Salud de Valdecilla, de Santander. . 

On fait un classement anatomopatholog1que 
détaillé et on souligne la fréquence des formes 
graves et la précocité des lésions qui, dans cette 
série, est plus accusée que dans celle de Taylor. 

Dans le groupe des gangrenes c'est la forll!e 
· , t , "' empla· massive qui domine sur la varw e a . 

tres". On mentionnc un cas ､Ｇ｡ｵｴｯ｡ｭｰｵｴ｡ ｾｉｏｾ＠
'lppendiculaire par gangrene. On met en ･ｶｩｾ＠
dence la fragilité des barrieres fibreuses ?an. 
les abces signalant deux cas t res ｩｮｳｴｲｵ｣ｴｊｦｾ＠ a ' , ·t mte 
ce sujet. Outre la fréquence de la peri 0

. Ｑ ｾ＠
ｾＧ￩ｸｩｳｴ･ｮ｣･＠ de liquide dans la ｣｡ｶ ｩｾ￩＠ ｡｢､ｯｾｾｾ＠
est également fréquentc. On étud1e aussl eto· 
cas associés a typhlite et les différences ana UJ{ 

mopathologiques trouvées entre les cas rura 
et urbains. 


