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Iapsing fever regressed after the first doses of 
the drug which was given in doses of 250 mg. 
sixhourly to complete 2 gm. This dosage is ef­
fective in combatting all the clinical varieties, 
including the acute neurological complications. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es wird die erfolgreiche und spczifische 
Wirkung der Tetracyn (Tetracycline) Behand­
lung auf folgende drei Stamme von Spiroquet­
ten experimenten erforscht: SpiroquP.tte Ober­
meier, Sadi de Buen'sche Spiroquette und Spi­
roquette gallinarum. Das Rückfallfieber der 
menschlichen Klinik remittiert schon nach den 
ersten Gaben des Medikamentes in einer Dosis 
von 250 mg. alle 6 S tunden; Gesamtdosis zwei 
Gramm. Mit dieser Gabe klingen alle klinischen 
Formen ab, und sogar die akuten neurologis­
chen Komplikationen. 

Rl!:SUMÉ 

On démontre l'action thérareutique efficace et 
spécifique de la Tetracyne (Tétracycline) dans 
trois classes de spirochetes étudiés sous for­
me expérimentale: spirochete Obermeier, spiro­
chete de Sadi de Buen et spirochete gallinarum. 
Dans la clinique humaine, la fievre récurrente 
espagnole remet avec les ｰｲ･ｭｩ｣ｾｲ･ｳ＠ prises du 
médicament, a la dose de 250 milligrammes, 
toutes les 6 heures, avec un total de 2 grammes 
comme ､ｯｾ･＠ totale. A vec cette dose, toutes les 
f?rmes cliniques cedent, meme leurs complica­
bons neurologiques aigües. 

FORMAS CLINICAS DE LA APENDICITIS 
AGUDA EN LA VEJEZ 

M. DE JUAN MARTÍN. 
Médico Ex Inte rno del Servicio y Ex Becario del C. S. I. C. 

L ogroño. 

Casa de Salud Valdecilla. 
Servicio de Aparato Digestivo. Jefe: Doctor GARCi"-BAIIÓN. 

En un artículo reciente nos hemos ocupado 
de los problemas clínicos de la apendicitis agu­
da senil, habiendo dejado para ahora un breve 
resumen de las formas clínicas que pueden pre­
sentarse en dicha afección, a base del estudio 
de ｾｾＳ＠ apendicitis agudas habidas desde su fun­
dacwn hasta 1952, inclusive, en el Servicio del 
doctor GARcfA-BARÓN en la Casa de Salud Val­
decilla. 

FORMAS CLÍNICAS. 

La clasificación clínica de las apendicitis agu­
das seniles es variable según el criterio de cada 
autor. BERNARD y Jol\'IAIN describen tres for­
mas: l. ' Forma gangrenosa, semejante a la del 
adulto, en la que, sin embargo, falta la fiebre 
elevada y esto hace pensar en colecistitis, cólico 
nefrítico u oclusión. 2." Formas pseudoneoplá­
sicas; y 3." Forma oclusiva. STEFANELLI las cla­
sifica de la misma manera. MENSA acepta como 
formas clínicas definidas la gangrena y la loca­
lizada. Ambas tienen un sustrato anatomopa­
tológico y clínico. La primera se caracteriza clí­
nicamente por una sintomatología atenuada y 
solapada, y anatómicamente por la gangrena y 
perforación del apéndice. La segunda se distin­
gue en la clínica por un predominio de síntomas 
locales y anatómicamente puede ofrecer la for­
ma abscesiforme y la pseudoneoplásica. Muchos 
autores tienen en cuenta la sola simple división 
de apendicitis aguda: con el tipismo de anterio­
res décadas y a¡:endicitis agudas atípicas. 

Nosotros hemos dividido la apendicitis agu­
da senil en la siguiente forma: 

1." Formas típicas de décadas anteriores o 
que no muy forzadamente pueden incluirse en 
ellas. 

2 · Formas atípicas: 
a) Forma pseudo tumoral. 
b) Idem herniaria. 
e) Idem pseudoíleo (paralítico o mecánico). 
d) Idem con íleo mecánico verdadero. 
3. Formas no incluídas en los anteriores 

grupos. 
Del primer apartado tuvimos 7 4 casos; del 

segundo, ninguno; del tercero, 2; del cuarto, 27; 
del quinto. 4 y del sexto, 1 (litiasis apendicular). 

FORMA TUMORAL. 

Esta forma ha sido considerada como clásica 
y sobre ella se ha hablado mucho. En 1918 ya 
la describió en España HERNANDO. En 1898, LE­
JEUNE y BEAUSENAT llamaron la atención sobre 
ella y la denominaron apendicitis de forma neo­
plásica. NAUNYN nos dejó una magnífica des­
cripción de la enfermedad de Eduardo VII de In­
glaterra, que la padeció, y como ya decimos en 
otro lugar, también la pasó el propio NAU::-.'YX. 
ScHLESSINGER se ha ocupado ampliamente del 
tema. FLORCKEN y RIEl\1ANN la encuentran die­
ciocho veces en sus 144 casos. LoEBL la halla 
frecuentemente. ARKOLD sólo cita tres casos. 
STALKER también la describe. MENSA subraya 
que no es la forma más frecuente en el viejo, 
aunque sea considerada como típicamente senil. 
El substrato anatómico está formado por la or­
ganización del exudado, que crea una formación 
fibrosa, voluminosa, en la fosa ilíaca derecha 
de límites bastante precisos, poco doloroso ｾ＠
ｊｾ｡､｡Ｎ＠ A veces da lugar a fenómenos oclusivos. 
Observada a rayos X se perciben dentellamien-
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tos del contorno e irregularidades del mismo, 
así como defectos periféricos o !acunares del 
ciego. Todo esto hace pensar en neoplasia. CA­
ｕｅｾａｔ＠ se ha ocupado también de la apendicitis 
¡:-seudoneoplásica. GONZI y BERGES presentan 
un caso de apendicitis ,rseudotumoral con adhe­
rencias por peritonitis plástica periapendicular 
con fenómenos de oclusión. BERARD y ｙｉｇｾａｒｄ＠
describen formas pseudoneoplásicas por apén­
dices muy gruesos e infiltración lardácea de su 
meso y de sus paredes. La encuentran en más 
de la mitad de los casos y muchos de ellos con 
temperatura normal. MERIEL la llamó flemón 
lígneo de evolución lenta (semanas y meses) . 
Como método para salir de dudas, RossATI ha 
aconsejado observar los cambios en el hemogra­
ma y en la exploración abdominal durante una 
elevación febril, así como no olvidar el tacto 
rectal, que en muchos casos da un dolor más 
vivo y selectivo que el obtenido por simple pal­
pación abdominal. CHUTRO dice que a veces la 
semejanza con un cáncer es tan grande que has­
ta en los casos en que estos plastrones apendi­
culares han evolucionado tardíamente supuran­
do y se han abierto al exterior, caten dudas de 
si no será un tumor reblandecido. CuADRAIXl 
cree que la apendicitis tumoral es ocasionada 
por un rroceso proliferativo conectivo debido 
al desequilibrio de la virulencia del germen y 
las defensas orgánicas, que disminuyen con la 
edad. 

Como ya hemos dicho, PIULACHS y PLAXAS 
ｇｵａ ｾｃ ｈ＠ creen que sólo son plastrones apendicu­
lares indurados, los cuales, como hemos visto, 
se constituyen muy rápidamente en los viejos. 

En nuestra casuística no hemos t enido nin­
gún caso que pudiéramos catalogar como tumo­
ral o pseudoneoplásico. Algunos de nuestros en­
fermos no habían tenido molestias hasta que un 
buen día notaron una tumoración dolorosa en 
fosa ilíaca derecha, pero esto no basta para po­
der hablar de forma tumoral, pues no tuvimos 
duda diagnóstica y la sintomatología y la evo­
lución fueron de absceso. Comprendemos que 
el plastrón puede ser en ocasiones exuberante, 
dando lugar a una de las llamadas apendicitis 
fibroplásticas, pero esto no es suficiente para 
hablar de pseudotumor. 

APENDICITIS HERNIARIA. 

Como piensan ARNOLD, FLoRCKEN y RIEMANN 
y MERTENS, no es tan frecuente como se dice y 
su pretendida frecuencia se basa en que casi to­
dos los casos se publican. Incluso algunas veces 
r..o parece que sean claros, y así, ARNOLD, anali­
zando la enorme frecuencia del10,4 por 100 que 
da PHILIPOVICZ en sus 29 casos, cree que dos, 
por lo menos, no eran apendicitis herniaria, sino 
estrangulación primaria del ciego y gangrena 
secundaria. Se presenta más en los ancianos que 
en los jóvenes. W ASSILJEW cita el 44 por 100 en 
menores de 50 años y el 55,8 por 100 en mayo-

res de esta edad. BARSIKOV la encuentra en un 
41 por 100 y NIFDLICH en un 46·,1 por 100. Este 
autor la describe en ancianos con hernia ingu¡. 
nal siete veces en sus 14 casos y una vez halló 
el apéndice en el lado izquierdo. En los 172 ca. 
sos de ARNOLD sólo existió dos veces. BEnARD y 
VIGNARD hallan un 58,3 ror 100 de las hernias 
de apéndice' en enfermos de más de 50 a'í.os. 
Como el apéndice más frecuentemente en el vie­
jo que en el joven forma parte del contenido her­
niario, es también más frecuente la apendicitis 
herniaria en los ancianos. ELIASON describió un 
caso por hernia incarcerada rctrocecal de una 
apendicitis gangrenosa. Momoun también se 
ocupa de la apendicitis herniaria. \VAKELEY, en 
16 casos de hernia apendicular, describe siete 
casos de más de 50 años, de los que dos tenían 
apendicitis aguda; uno de ellos absceso apendi 
euyar. JOHNSTONE describe un caso de apendi­
citis aguda en un saco femoral. J•::s interesante 
porque hay pocos casos en sacos femorales ｾ＠
rorque, ･ｸｩｾｴｩ･ｮ､ｯ＠ una autoapendiceclomía, rl 
apéndice continuaba irrigado con una circula· 
ción supletoria. F'OWLErt muestra un caso de 
hernia estrangulada en que. como ocune en mu­
chos casos, ya no se sabe cuál fué lo primero, si 
la hernia o la apendicitis, y en dónde ésta e3la­
ba estrangulada, como una hernia de Richter¡; 
del intestino. Tampoco en el ca!-'o de apéndice 
crural estrangulado de li'I:-..lJCCI ¡Jucdc asegurar· 
se con certeza qué fué lo primero. ｾｦ＠ \S:o;OTI. Drs 
JACQUI::S y BALEYDll:., RICHER y HUTZ, entre 
otros, se han ocupado también de la apendicitis 
herniaria en los ancianos. 

Nosotros sólo la hemos encontrado dos veces 
€'n 143 casos. 

A veces también una hernia puede simular 
una apendicitis aguda, como en un caso de 
TRAUM. 

Ｚｂｾ ｏ ｒ ｍａ＠ PSEUDOOCLUSIVA. 

No es extraña la confusión con un cuadro de 
íleo. ARNOLD se ocupa de ello. También STAL· 
II..ER; ambos citan casos interesantes. STEFANE­
LLI cree que es la forma más frecuente en el vie· 
jo. SCIIWARTZ dice que cualquier drama abdo­
minal puede acompañarse de paresia intestinal 
suficiente para simular una oclus ión y también 
puede hacerlo la peritonit is, pero como dice 
S'I'EFANELLI es que en ésta además se suma el 
hecho de que el exudado se puede organizar le· 
jos del foco, como él ha demostrado, y estas ad· 
herencias desarrollan una oclusión . Aun así, 
para este autor es más frecuente en el viejo la 
paresia que la oclusión. Según DuvAL y LENOR­
MANT, los errores diagnósticos son más frecuen· 
tes por la oclusión intestinal no sospechada que t 

por la apendicitis aguda. GATEWOOD, MAES Y 
colaboradores hallan f recuente meteorismo, Y 
W'oon lo encuentra en el 55 por 100 de 43 casos 
de más de 60 años, habiendo hecho el diagnós­
tico erróneo de obstrucción intestinal en el 38 
por 100. SIMPSON recalca la frecuencia de esta 
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forma, y MoNDOR dice que es frecuente y que el 
balonamiento y timpanismo son precoces. Tam­
bién PETRIGNANI, LAFITTE, DRONINEAU y PAPIN 
se han ocupado de este asunto. PIULACHS y PLA­
NAS GUASCII encuentran esta forma en plastro­
nes, abscesos y peritonitis localizadas. Creen 
que es positle que ｩｮｴ･ｲｶ･ｾｧｬｬＺ＠ en la paresia _in­
testinal un componente uremiCo que aconseJan 
explorar en estos enfermos. Ellos, además del 
clásico íleo paralítico, describen una forma oclu­
siva con crisis peristálticas y a veces con ruidos 
hidroaéreos que puede pasar por un íleo obs­
tructivo. Sólo la encontraron en cinco abscesos 
y plastrones. WOLFF y HINDMANN encontraron 
rn un 6,8 por 100 de los ancianos y en un 0,7 
por 100 del grupo control síntomas de obstruc­
cién intestinal. 

Hemos tenido un número crecido de la forma 
pseudoíleo, que pensamos es la más frecuente 
de las formas atípicas seniles. Correspondió a 
este grupo 27 casos (18,8 por 100). Sin embar­
go, la sintomatología de la apendicitis aguda no 
estaba tan enmascarada en la mayoría que no 
pudiese hacerse un diagnóstico exacto, pues 
sólo en ocho casos se pensó en un íleo como diag­
néstico y en el resto se ad:milió la posibilidad 
de un íleo concomitante, pero se diagnosticó 
apendicitis. Nuestros 27 casos pseudoíleos com­
prendían 3 simples (7,6 por 1CO), 3 gangrenosas 
no perforadas (15 por 100), 9 (28 por 100) per­
foradas, 2 (22,2 por 1CO) plastrones, 5 (20 por 
100) abscesos y 5 (27,7 por 100) peritonitis. Es 
decir, hay un predominio de las perforaciones y 
de las peritonitis. Cuatro de las 27 historias te­
nían peristaltismo visible y 23 presentaban rui­
dos intestinales, que en cuatro casos eran cla­
ramente percibidos incluso por los mismos fa­
miliares del enfermo. De los 27 casos, cuatro 
eran de muy típica sintomatología de íleo me­
cánico y el resto era muy difícil de clasificar 
entre íleo paralítico e íleo paralítico dinámico. 

Fallecieron cuatro: una apendicitis aguda, 
una apendicitis perforada y dos peritonitis. 
Creemos que la forma pseudoíleo existe, pero 
que en muy pocos casos ocasiona un error diao-­
nóstico. Nuestros ocho casos de pseudoíleo ｭｾﾭ
cánico comprendían una apendicitis perforada, 
en que se pensó en íleo postoperatorio tardío o 
en íleo por apendicitis; otro en que se pensó en 
oclusión de intestino y era una apendicitis sim­
P!e, una peritonitis, un absceso y una apendici­
ｾｉｳ＠ gangrenosa perforada, en que se pensó en 
lleo de intestino delgado por bridas, y una peri­
tonitis. 

FORMA CON ÍLEO MECÁNICO PREOPERATORIO. 

No hemos encontrado descrita esta forma. Se 
ha hablado bastante de íleo postoperatorio, pero 
se h,a _olvidado que preoperatoriamente el íleo 
mecamco por apendicitis aguda puede coexistir 
c?n ésta muy precozmente y darla, como es ló­
ｾｉ｣ｯＬ＠ una fisonomía especial. Esta forma, si bien 
Infrecuente. la hemos hallado en cuatro casos, 

o sea, en un 2,7 por 100 de nuestra serie, y, por 
otra parte, tiene una categoría clínica y anató­
mica definida. De su relativa frecuencia en los 
viejos, tastará decir que en la serie de 20 a 49 
años del grupo de control no hubo ningún caso. 

El curso clínico de esta forma es muy varia­
ble y no muy definido, como en general ocurre 
C'n la apendicitis aguda de los ancianos. Gene­
ralmente existe meteorismo, dolor en típicos 
accesos cólicos, con pausas intercalares, con 
1 uidos de vientre, perfectamente audibles, y con 
formación de bultos abdominales por asas in­
testinales distendidas. Muchos de los enfermos 
notan que se les mueve y contrae el intestino. 
La apendicitis pasa a segundo término y a ve­
ces inadvertida. En nuestros casos no había 
muchos vómitos. Hubo dos con ＳＶＬｾ＠ \' 36,5 de 
temperatura, siendo la temperatura media 37 . 
El pulso era normal en tres casos y el medio 
0ra de 93 pulsaciones. En dos se pensó en íleo, 
y existía; ¡::ero en los otros dos el íleo, que ha­
bía pasado inadvertido clínicamente, en especial 
l,or la ausencia de ruidos de vientre, era bien 
patente. En dos casos la historia era de menos 
de cinco días y en otros dos de más. Nuestros 
cuatro casos corres¡::ondían a S apendicitis sim­
ples y a una perforada. En los dos en que se pen­
só preoperatoriamente en íleo mecánico, había 
en uno una estenosis múltiple intestinal por ad­
herencias laxas en pelvis que incarceraban las 
últimas asas ileales y se trataba de una apen­
dicitis perforada. En el otro caso era una apen­
dicitis aguda simple, mesocelíaca, adherida a 
íleon a unos 10 ó 12 cm. de válvula con una aco­
dadura en U invertida del íleon subyacente. En 
los dos casos en que no se ¡.ensó preoperatoria­
mente en íleo mecánico, hacía en uno una adhe­
rencia del apéndice y su meso a última asa ileal 
a 5 cm. de válvula produciendo oclusión, y en el 
otro caso se trataba de una estenosis por brida, 
a una cuarta de válvula, en íleon también. Am­
bos casos eran apendicitis simples. De los cua­
tro casos, fallecieron dos, o sea, un 7,6 :¡::or 100 
de todos los fallecidos por apendicitis aguda 
senil. 

Creemos de interés, pues, esta forma, tanto 
por su frecuencia como :¡::or lo poco que se pien­
sa en ella, por las dificultades del diagnóstico, 
por el desequilibrio entre los síntomas oclusivos 
y apendiculares y también ror su muy elevada 
mortalidad. 

FORl\IA LITL.\SICA. 

Más que una forma clínica constituve una 
ｾｯｲｰｲ･ｳ｡＠ radiológica o un hallazgo anatómico. 
La existencia de fecalitos es muy frecuente 
{FITZ los encontró en el 59 10r 100 de las autop­
sias hechas por él y ｗａｾｇｅｾｓｔｆｅｎ＠ V BOWERS en­
contraron fecalitos en el 44 por ioo de los ca· 
sos supurativos y en el 80 por 100 de las gan­
grenas). Pero la existencia de verdaderas pie­
dras en el apéndice es un hecho muv raro. 
BuNcn y .A.DcocK sólo han encontrado ·uno en 
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2.000 casos. Conviene tener en cuenta su exis­
tencia a pesar de su rareza, pues un examen ra­
diológico en un enfermo dudoso de padecer 
apendicitis aguda, como ocurre tantas veces en 
los ancianos, puede mostrar un cálculo, y si lo 
damos por urcteral hemos abandonado al enfer­
mo. No podemos ocuparnos aquí más que de su 
aspecto en la apendicitis senil. MOLONEY publicó 
un caso que había simulado un íleo biliar. CHAP­

PLE describe dos casos en enfermos de más de 
40 años. BUNCH y AncocK citan el caso de una 
calculosis múltiple en un hombre de 61 años. 
KADRNKA y BARDEr citan siete casos, de ellos 
tres en personas ancianas. 

En nuestro caso se trataba de un hombre de 
5 años con apendicitis aguda gangrenosa no 
perforada. El aréndice contenía dos piedras del 
aspecto de cálculos biliares: el informe de la­
boratorio dijo que eran cálculos de colesterina. 

RESUMEN . 

Teniendo como base el estudio de la casuís­
tica de la Casa de Salud Valdecilla en enfermos 
C'On apendicitis aguda de más de 50 años, se hace 
una clasificación de las formas clínicas de la 
misma, estudiándose en especial las formas tu­
moral, herniaria, pseudo-oclusiva, con íleo me­
cánico preoperatorio y la forma litiásica. 
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SUMMARY 

On the basis of the study of the case records 
of Casa de Salud Valdecilla on patients aged 
over 50 with acute appendicitis, a classification 
is given of the clínica! varieties of this condi­
tion. Particular attention is paid to tumourous, 
herniary, pseudo-occlusive with pre-operative 
mechanical ileus and lithiasic varieties. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Auf Grund der Kasuistik der Casa de Salud 
de Valdecilla wird eine Einteilung der klinis­
chen Arten der Appendizitis bei Patienten über 
50 Jahren gemacht, unter besonderer Berück­
sichtigung folgender Formen: tumorartig, mit 
Bruch, mit Pseudoverschluss, mit praoperati­
ven mechanischen Ileus und mit Lithiase. 

RESUME 

Prenant comme base l'étude des malades 
ágés de plus de 50 ans, avec appendicite aigüe, 
de la casuistiqt..e de la Casa Salud de Valdecilla, 

on fait un classement des formes cliniques de 
la maladie, étudiant spécialement les formes 
tumorale h erniaire, pseudo-occlusive, avec iléus 
ｭ ￩ ｣｡ｮｩｱｾ･＠ préopératoire et la forme lithiasique. 

DIFICULTADES EN EL DIAGNOSTICO 
DE ALGUNAS JAQUECAS Y ESTADOS 

AFINES 

J . Sil\IARRO-PUIG. 

.J¡>ff' del S<'rvicio de Xeumlogía en el Tnstituto :\funkipal 
<lE' Barcelona. 

En la clínica vemos aún cómo se sigue dis­
cutiendo sobre distintos problemas referentes a 
las jaquecas, lo que como en tantas ocasiones 
significa por lo menos el fracaso en la práctica 
ante los enfermos y, naturalmente, la persis­
tencia de una porción de problemas no resueltos 
<'n esta materia. 

En más de una ocasión hemos insistido en el 
hecho de que poco menos que constantemente 
se toma la parte por el todo al considerar las ja­
quecas y sus problemas, atribuyendo en su 
etiopatogenia y mecanismos papeles principalí­
símos, para no decir preponderantes y o deci­
sivos, a alguno y a lo más a algunos de los fac­
tores que intervienen en los mismos. Y es así 
como se atribuyen los accesos jaqu: cosos a etio­
patogenias (así, en sentido lato), a causas, fac­
tores y mecanismos neurovegetativos, y otros, 
y también insistentemente, a una psicogenia 
que, si bien existe, no acostumbra a ser todo. 
Asimismo en otros casos, y a ello vamos en 
esta ocasión, se descuidan y o se valoran en de­
fecto ciertas cefaleas que a veces son realmente 
jaquecosas sin parecerlo, como también con fre­
cuencia se toman como jaquecas ciertas cefa­
leas que en realidad no lo son. 

Es curioso ver cómo en nuestro tiempo se ha­
bla mucho de la personalidad y de su interven­
ción en tantos disturbios en clínica, y aun admi­
tiendo que la ¡:ersonalidad y su concepto se re­
fieren a la persona "entera", en su totalidad, in­
finidad de autores se acostumbran a referir a 
la misma de manera parcial, considerándola úni­
ca o por lo menos preponderantemente en forma 
parcelaria en su vertiente psíquica, olvidando o 
roco menos (o por lo menos pareciendo olvidar) 
toda la participación somática en disturbios 
como los de que estamos tratando. Se habla a 
los pacientes de que todo lo que sufren "es ner­
vioso", sin especificar más; no se examinan bien 
ciertos caracteres de sus molestias y disturbios : 
cuando llegan al psiquiatra éste hace un estu­
dio meticuloso de su ''personalidad" y de sus 
rasgos caracteriales, y con frecuencia lamenta-


