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chiedene Hautausschlage, rheumatische- und
Verdauungsstorungen vor und in ganz wenigen
pillen kommt es auch zu vaskuliren und neu-
rologischen Veridnderungen.

9. Bensonderer Nachdruck wird auf die Dif-
ferentialdiagnose dieses klinischen Bildes mit
den Stevens-Johnson- und Reiters syndromen
gelegt. . ,

3 Es werden eingehend die Beobachtungen
tei einem 32 jdhrigen Patienten besprochen,
welcher folgende Erscheinungen aufwies: dop-
pelseitige Augensymptome (zwangsweise Enu-
kleation des linken Auges und Verlust des
Sehvermogens im rechten Auge), Geschwiire in
Mund und Genitalien, begleitet von rheumatis-
chen- Haut- und Verdauungsstorungen und zu-
letzt auch Verdnderungen neurologischer Art,
welche, nach einer Eronchopneumonie, schlies-
glich zum Tod des Kranken tiihrten.

RESUME

1. Les auteurs reéalisent une révision de la
littérature meédicale en rapport avec la maladie
de Behcet, affection caractarisée par iridocycli-
te avec hypopyon stéril, aphtes buccaux et géni-
taux: fréquemment avec éruptions cutanées di-
verses, manifestations rhumatiques et digesti-
ves; dans trés peu de cas avec altérations vas-
culaires et neurologiques.

2. Ils insistent spécialement sur le diagnos-
tic difféerentiel de cette entité clinique, avec les
syndromes de Stevens-Johnson et de Reiter.

3. lls présentent en détail I'observation d'un
malade, 4gé de 32 ans, avec des phénoménes ocu-
laires bilatéraux (qui obligérent a l'enucléation
de I'wil gauche et perte de la vision de 1'eil
droit), ulcérations buccales et génitales, mani-
festations rhumatiques, cutanées, digestives et,
finalement, neurologiques, qui menérent, le ma-
lade & la mort, aprés une bronchopneumonie.

CUADROS APENDICULARES POR LA PRE-
SENCIA DE ASCARIS LUMBRICOIDES DEN-
TRO DE LA LUZ APENDICULAR

M. MARINA VELEZ.

Médico Interno del Servicio.
Casa de Salud Valdecilla, Servicio de Aparato Digestivo
Jefe: Doctor A, GarRCiaA-BARON.

No es infrecuente, mas ain en regiones muy
Parasitadas como la nuestra, que llegue a ma-
108 del cirujano un paciente, generalmente de
torta edad, en el cual sea preciso hacer el diag-
Gstico diferencial entre la apendicitis aguda y
la seudoapendicitis por ascaris. Tal separacion
s posible gran ntimero de veces, pero en otras
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ocasiones no es factible. Y cuando en nuestra
duda, razonablemente insoluble, nos inclinemos
por una apendicectomia en bien del enfermo,
muy contadas veces tendremos ocasion de ob-
servar que el cuadro apendicular presentado por
el paciente es dekido a la presencia de un asca-
ris en su interior.

Nos ha parecido interesante presentar dos ca-
sos de apendicitis por ascaris, observados en
nuestro Servicio, por varias razones: por ser
discutido el papel etiopatogénico que los asca-
ris juegan en el desarrollo de la apendicitis; por-
que las complicaciones abdominales agudas pro-
ducidas por los ascaris han sido objeto de un
carinoso estudio en nuestro Servicio, siendo
objeto de numerosas publicaciones, e incluso
motivo de tesis doctoral para el doctor ALMA-
GRO (gq. D. g. a su lado), predecesor nuestro en
el internado; finalmente, porque amparado en
la experiencia de mi maestro y predecesores en
lo relacionado con la clinica abdominal de los
ascaris, vamos a estudiar los cuadros que pro-
ducen en la fosa iliaca derecha, advirtiendo de
antemano que, cuadros apendiculares causados
por la presencia intraluminal de un ascaris, no
habian sido observados, a pesar del numeroso
material existente en el Servicio, hasta estos
dos casos. Admitamos a priori que su frecuen-
cia es muy escasa. STOL caleuld en 1947 que €644
millones de personas estan parasitadas por as-
caris, y en contraste con esta cifra esta las ra-
ras veces que se observan apendicitis ascaridia-
nas y si mas frecuentemente seudoapendicitis.
Al hablar de estas apendicitis verdaderas no
nos ocupamos de los cuadros que, con clinica
semejante a la apendicitis, estan producidos por
la presencia de abundantes éascaris en las 1lti-
mas porciones del ileon con apéndice macro y
microscépicamente normal; ni de las apendici-
tis clinica y microscopicamente tales, debidas a
la accion de los ascaris en intestino delgado o
ciegocolon (TOSONOTTI), también llamadas apen-
dicitis por ascaris a distancia, en las que se su-
pone, es probable que graciosamente, que los gu-
sanos ocasionan una irritacion o infeccién de
las paredes intestinales, y los gérmenes, cami-
nando por contigiiidad, via sanguinea o linfati-
ca, ocasionan una inflamacion del apéndice.

Las complicaciones abdominales agudas pro-
ducidas por los é&scaris han aumentado, segin
NUNEZ, debido a que, con el uso tan extendido
de farmacos antiparasitarios, se usan dosis ex-
citantes para el parasito y no letales. Sin em-
bargo, nosotros no podemos compartir esta opi-
nién, pues ha decrecido de forma manifiesta el
numero de pacientes que acuden al Servicio de
Urgencia con cuadros agudos ascaridianos; por
otro lado, la literatura demuestra cémo estas
complicaciones aparecen en tratados y no tra-
tados. La incidencia de la apendicitis ascaridia-
na, respecto a los demas accidentes agudos pro-
ducidos por los parasitos, viene dada por las si-
guientes casuisticas: SCHWARTZWELDER, entre
202 parasitosis, observa 18 obstrucciones intes-
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tinales, seis invaginaciones, dos linfadenitis me-
sentéricas v dos apendicitis agudas. NUNEZ, en-
tre 42 complicaciones, 27 obstrucciones intesti-
nales, ocho apendicitis, cuatro perforaciones de
intestino delgado, dos vélvulos y una invagina-
cion. EINHORN, entre 125 ascaridiasis, una apen-
dicitis. Segtin la experiencia de nuestro Servi-
cio, el cuadro mas frecuente, con mucho, es la
obstruccion intestinal. A bastante distancia si-
guen las linfadenitis mesentericas, y a mayor
distancia, en orden decreciente, las complicacio-
nes de vias pancreatica y biliar, el vélvulo, las
perforaciones de intestino delgado y, finalmen-
te, la apendicitis como el cuadro menos frecuen-
te. SOLIERI, en una recopilacién de 51 perfora-
ciones digestivas por ascaris, encuentra 21 de
intestino delgado, seis de estomago, dos de apen-
dice y una de ciego. En cuanto a su frecuencia
dentro de las apendicitis, CoLLINS, en 50.000
apendicitis, la tercera parte agudas, encuentra
parasitos en el 1,9 por 1.000. VICARI encuentra
ascaris en el 1,06 por 10C de las apendicitis, ¥
TosSONCOTTI una vez, entre 642, es el ascaris cau-
sante de ella. En nuestro Servicio, la apendici-
tis por ascaris se ha observado en el 0,08 por
100 aproximadamente.

Esta complicacion aparece con mas frecuen-
cia antes de los dieciséis afios, correspondiendo,
en general, con la distribucion en cuanto a edad
de la ascaridiasis. Dentro de estas edades tem-
pranas, NUNEz ve la maxima incidencia entre
dos y tres anos, explicandola WELCKER porque,
al ser el apéndice infundibuliforme en esta edad,
los ascaris pueden entrar mas facilmente con-
servando toda su fuerza impulsiva. En cuanto
al sexo, no hay una prevalencia marcada de nin-
guno de ellos: unas estadisticas senalan un li-
gero predominio masculino (SANTAFLLA) y otras
femenino.

Muchos autores han discutido el valor etiold-
gico de los parasitos como productores de apen-
dicitis verdaderas. Para POWEN, no jugarian
papel alguno, explicindose asi que, a pesar de
ser tan frecuente la parasitacién en las prime-
ras edades de la vida, no lo sea tanto la infla-
maciéon apendicular; anade como argumento la
observacion en los chinos, entre los que es co-
mun la parasitacién y, sin embargo, hay pocas
apendicitis. VICARI, estudiando 377 apéndices
vermiformes extirpados, de los cuales 77 lo ha-
bian sido hecho “de paso”, al hacer otras inter-
venciones abdominales, observé que dos de estos
altimos contenian ascaris, asi como otras dos

- piezas correspondientes a enfermos operados

por apendicitis; aqui vemos, de forma evidente,
a cuantas dudas se puede ofrecer el tomar una
postura decidida, ya que los ascaris se han en-
contrado tanto en auténticas apendicitis como
en el apéndice de pacientes que no aquejaban
ningun cuadro imputable a él.

Por lo tanto, el problema se debate en estos
términos: ; Son los ascaris causantes de un cua-
dro apendicular o su presencia dentro del apén-
dice es puramente accidental? Y si admitimos
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que es causante de una apendicitis, hay que pre,
guntar nuevamente: ;Frovoca una apendicitis
clinica y anatomopatolégicamente o s6lg n
cuadro clinico sin substrato anatomopatolsg;.
co? ,El cuadro anatomopatolégico, en sus eg.
mienzos, es el de una apendicitis vulgar o difje.
re de la infeccion habitual del apéndice?

WEIMBERG clasifica asi el modo de accion ge
los ascaris: 1) Accién mecanica “in situ”. 9)
Por sus toxinas. 3) Por accion refleja nerviogg,
4) Por la infeccién que suscitan. La existencia
de sustancias con aceién definida sobre el tong
de las fibras musculares del intestino v los ca-
pilares, tanto aumentandole como inhibiéndole,
ha sido demostrada por Rost y otros investiga-
dores, asi como su accion sobre el sistema vege.
tativo, provocando dolor, paralisis y congestian
capilar.

Todos estos factores pueden jugar su papel
en la produccion de la apendicitis, viendo ade
mas multiplicarse alguna de sus acciones; por
ejemplo, la accion mecanica puede ser: a) Por
sus movimientos, mordiscos y distension de la
pared apendicular, rompiendo la integridad de
la mucosa y abriendo puertas de entrada a los
gérmenes. b) Por su accion obstructiva, tapo-
nando la luz apendicular y transformandola en
una cavidad cerrada con exaltacion de su flora.
Si combinamos todos estos mecanismos, vere-
mos que las posibilidades de accion de los asca-
ris son muy numerosas.

Fué METCHNIKOFF quien en 1901 avalo el pri-
mer caso de apendicitis verminosa, explicando
su aparicién como debida a una triple accion del
gusano: a) Mecanica directa sobre el apéndice
y regiones vecinas, debido a sus dimensiones y
movimientos violentos. ¥) Accién téxiconecro-
tica local, provocando erosiones mucosas. ¢) Ino-
culando los microbios con sus mordiscos. Esta
multiplicidad de mecanismos invocaba LLAPEYRE
al describir su caso como debido a los movimien-
tos y mordiscos del parasito, accion irritante
por el movimiento y toxinas y exaltacion de la
flora bacteriana al crear una cavidad cerrada.
Veamos ahora cada uno de estos factores con-
siderando los casos publicados.

Es l6gico admitir que la accion mecanica des-
arrollada por el ascaris dentro del apéndice ha
de ser importante, ya que se trata de enfundar
un parasito en una cavidad méas estrecha que
él; pero, ademais, no olvidemos que este parasl-
to esta provisto de movimiento activo, como le
tiene el apéndice, lo que hace que, en la lucha
entre ambos, sufra grandes pérdidas el plall@
que actiia de superficie de contacto, es decir, 1a
mucosa, contacto mas intimo ain si considera-
mos que existe un espasmo muscular (espasmo
que explica las invaginaciones con parasito unt
co, las diarreas por ascaris, etc.). Si a esta ac¢
cion de roce unimos las lesiones producidas por
los mordiscos del 4dscaris, formaremos una ided
mas exacta de esta forma de agresion, que ¢I¢
ce en importancia al considerar que asi se €¥
plica la perforacion del apéndice }'mrasitadov
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MONDIERE cree que el parasito, con los movi-
mientos de su cabeza, va dlslacqrando las fibras
musculares hasta abrirse camino a través de
¢llas, dando lugar a una perforacion tan peque-
fia que se ocluye t‘apld:-_nnc-nto. por una placa de
fiprina o por adherencias con otras visceras, lo
cual explica que no haya contenido intestinal
o0 ¢l abdomen, a diferencia de cuando el ascaris
sale por una perforacién preformada, pues ¢a
este ultimo caso pasan también a través de ella
varios parasitos. Para dar mas consistencia a
esta teoria mecanica de la perforacion, se cita
el cago de SOLIERI, en el que, en los bordes de I3
perforacion n;_;a-ndm}ﬂnr, se aprecm_ban forma-
ciones del estrato dérmico del parasito, dejadas
alli al pasar justamente por el agujero perfo
rativo.

Como opina TOSONOTTI, el dascaris podria
quravesar la mucosa merced a la abertura de un
pequeno absceso, formado al fijarse en ella el
parasito; pero si el apéndice es distendido por
el parasito, comprometiendo su riego, no es ex-
trano que a la larga, desvitalizada su pared, pue-
da ser perforada por un organismo que ha te-
nido fuerza suficiente para entrar dentro de su
luz, mas estrecha que él, venciendo su peristal-
tica antagonica. Asi explicamos también que en
los abscesos o peritonitis, debidos a la perfora-
cion apendicular, esté presente el ascaris en la
cavidad abdominal, ya que su paso a traves de
una perforacion tan pequena solo puede expli-
carse por su movimiento activo a través de ella,
pues el ascaris, que puede vivir bastante tiempo
en el interior del apéndice como en otras regio-
nes (DUNKEL), en su afan de progresar, enfun-
dado en el apéndice, acaba por perforarle, como
puede perforar el timpano a través de su viaje
por la trompa de Eustaquio y salir por el oido,
ya que solamente cambiaria su ruta cuando el
apéndice se dilate lo suficiente como para per-
mitirle dar vuelta, como en el caso de LAPEYRE.

Puesto que la cavidad apendicular es séptica
y la superficie del parasito, bafiada en heces,
estd igualmente contaminada, es natural que,
rota la barrera mucosa, estos gérmenes puedan
originar una infeccién intramural y con ello una
apendicitis, mas aun si es cierto que la infec-
Clon, que se admite evoluciona lentamente en la
Mucosa, progresa de prisa al llegar a la submu-
Cosa, y en estos casos la mucosa esta destroza-
da. Este mecanismo de accién es el que sefala
30(‘-1{113 en la aparicion de la apendicitis para-
Sitaria, una vez demostrado el poder de pene-
tracion de los ascaris, a diferencia de lo que ocu-
I're con los oxiuros. Pero si hemos de juzgar por
los casos observados por nosotros, este mecanis-
Mo, al menos en sus primeras etapas, juega un
Papel de pequena importancia, ya que la infla-
Macion tisular faltaba en ellos, uno con mas de
Veinticuatro horas de evolucion. Si el ascaris
forma una cavidad cerrada, hay exaltacion de
la florg y la barrera mucosa ha desaparecido en
8ran parte, ;se pueden concebir circunstancias
Mas apropiadas para la produccién de una apen-
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dicitis bacteriana? Sin embargo, ésta debe de
instaurarse mas tarde.

El papel jugado por la obstruccion de la luz
en el desarrollo de la apendicitis es objeto de
discordia. WANGESTEEN encuentra en el apéndice
normal una cavidad de 0,3 c. c., en tanto que en
la apendicitis es de 5,8 c. e. CoLLis, en 50.000
apéndices extirpados, observa que casi las dos
terceras partes de las piezas tienen la luz apen-
dicular patente en su totalidad. For el contra-
rio, SESAHCHALAN cree que el término “apendi-
citis” debe ser cambiado por el de “obstruccién
apendicular”; esto es lo primero, y la infeccion
no es sino una etapa secundaria; seria la obs-
truccion de la luz la que ocasiona el dolor coli-
co, suscribiendo la tesis de VILLARMY, para
quien el primer sintoma que aparece, el dolor ¢i-
lico, es causado por la distension del apéndice.
EL GazaverLIN duda del papel preponderante
de la infeccién en la aparicién de la apendicitis,
posponiéndole a la existencia de la obstruccion.
A la misma conclusién llega RAFTERY, analizan-
do el papel desarrollado por el histoplasma en
la produccion de la apendicitis, llegando a la
conclusion de que es debida a la obstruccion
de la luz apendicular por la proliferacion linfoi-
de desencadenada por el histoplasma. Del mis-
mo modo pudiera explicarse la poca frecuencia
de la apendicitis por debajo de los cinco anos,
debido a que hasta esta edad la base del apéndi-
ce es ancha, permitiendo un amplio drenaje de
la luz.

TOSONOTTI opina que el ascaris, al obrar como
un cuerpo extrano, no lo hace como pudiera ha-
cerlo un coprolito, por compresion y decubito,
sino por crear una cavidad cerrada, caminando
las bacterias por via linfatica. Indudablemente,
en la apendicitis por ascaris hay una obstruc-
cién y distension apendicular y una obstruccion
activa, porque no podriamos explicarnos de otra
forma la presencia del ascaris en una luz mas
estrecha que €l y que pone en juego su peristal-
tica para expulsarle; pero hay algo mas, que tu-
vimos ocasion de observar en nuestros casos: si
una vez extirpado el apéndice soltamos la liga-
dura de su porcién proximal, el parasito es pa-
rido fuera de la cavidad apendicular, ;qué Ie
mantenia dentro de ella? Por un lado su peris-
taltica, ya que el ascaris camina donde va su
cabeza; de otro, que el ascari, que penetra dila-
tando progresivamente la valvula de Gerlach,
como EBSTEIN demostré en la papila, queda
aprisionado por ella, que tal vez aumente su
tono al ser excitada por las toxinas del gusano.

En cuanto a la accién del gusano por sus to-
xinas, ya hemos dicho antes como se ha demos-
trado su actividad. Ademas, si su accion se pone
de relieve en las apendicopatias oxiiricas, mas
importante ha de ser en este cuadro. WELCKER,
en un estudio muy detallado de los cuadros do-
lorosos de la fosa iliaca derecha ocasionado por
los oxiuros, distingue entre: a) La oxiurasis del
apéndice, en que el huésped no produce trastor-
no; y b) La seudoapendicitis oxiurica con dolor
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en region ileocecal de corta duracion, poca tem-
peratura y leucocitosis; al no tener este para-
sito poder de penetracion en la mucosa, su ac-
cién es preferentemente por sus toxinas, aun-
que a veces, cuando la arquitectura anatomica
permite su permanencia de accion, crean una
apendicitis obstructiva. Siendo mas poderosas
las toxinas de los ascaris, y dada su potencia
mecéanica, pueden dar lugar a una inflamacion
quimica, como ocurre en la descrita en la apen-
dicitis oxiurica que presentamos.

Asi, pues, hemos de pensar que, en las prime-
ras horas, desconocemos cuantas, pero no es
aventurado pensar que durante el primer dia, a
juzgar por los casos publicados de varios dias
de evolucion, el ascaris obra principalmente por
obstruccion y distension del apéndice, por sus
movimientos y mordiscos y por sus toxinas que,
irritando las terminaciones nerviosas de la pa-
red apendicular y el peritoneo finalmente, jus-
tifican la fijacion del dolor y la existencia ds
liquido de reaccién peritoneal, como respuesta a
una inflamacién, inflamacion que no es sino la
suma total de las alteraciones que tienen lugar
en los tejidos de un organismo vivo, como res-
puesta a un agente nocivo, siendo probablemen-
te la causa fundamental de todos los procesos
inflamatorios, la muerte de una o varias células
con liberacién de sustancias quimicas, Es pos-
teriormente cuando tiene cabida la infeccion
bacteriana, ocasionando una peritonitis genera-
lizada o un absceso por perforacion apendicular,
a veces jugando las bacterias un papel minimo
en esta perforacion. Un absceso de esta etiolo-
gia se puede abrir en una viscera vecina, dando
lugar a una fistula intestinal interna, como en
el caso de PIULACHS, en que un paciente, que ha-
bia tenido tres meses antes una crisis apendicu-
lar, expulsa por uretra un ascaris.

Las visceras perciben dolor cuando sufren un
estimulo apropiado (contraccion aumentada de
su musculatura o distension. irritacion de los
nervios perivasculares, espasmo arterial, hipo-
oxia), y este verdadero dolor visceral para
RyLE es funcional, y no por verdadera enferme-
dad organica o inflamacion, siguiendo, segiin
LERICHE, las vias del simpatico vegetativo; este
dolor le refiere el paciente hacia linea media del
abdomen, region periumbilical, epigastrio o hi-
pogastrio, aquejandole como dolor calambrifor-
me, hondo, no agudo, haciéndose mas intenso
cuando la irritacion llega a las arterias o las con-
tracciones de la pared son muy intensas, hacién-
dose asi el dolor espastico (desapareciendo a in-
tervalos o siendo menor, a no ser que interese
el peritoneo). A medida que la distension y, por
tanto, la anoxia aumenta, siendo mayor el es-
timulo de las terminaciones vegetativas, el do-
lor se hace mas intenso y se desplaza de linea
media a fosa iliaca derecha. La creciente dis-
tensién de las paredes hace que su irrigacion re-
sulte comprometida, y a semejanza de lo que
ocurre en la estrangulaciéon, hay una trasuda-
cion de gérmenes y toxinas que irritan el peri-
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toneo, quedando fijado el dolor en fosa ilige
derecha por las fibras aferentes de los nervigg
espinales, dando dolor localizado y contractyrg

La aparicion de la fiebre, leucocitosis, ete,, en
la apendicitis vulgar acontece cuando la muye.
sa ha perdido su integridad organica y funcip.
nal y es debida a la absorcion de productos tg.
xicos. En la apendicitis ascaridiana la integri.
dad se pierde pronto, y pronto e intensamente
pueden obrar las toxinas, provocando fiebre \;
leucocitosis. Su accion ha de ser intensa, ya que,
en un caso, un solo ascaris provoca gran reac.
cion de exudado peritoneal, fiebre y leucocito.
sig, en un apendice sin signos de inflamacion
bacteriana.

En cuanto a las lesiones anatomopatoltgicas
de estos cuadros apendiculares, cuando lNevan
poco tiempo de evolucion, podemos ver que lo
que clinica y macroscopicamente, apéndice en-
grosado y duro, ete., pudiera hacer pensar en
una apendiecitis, al abrir la pieza no se ven sig-
nos de inflamacién. Cuando lleva mas tiempo d¢
evolucion esta inflamado, o incluso perforado,
asentando la perforacién con frecuencia cerca
de la base apendicular. La imagen microscopica
observada por nosotros corresponde exclusiva-
mente a destruccion de la mucosa y formaciones
linfoides en varias zonas, espesamiento de la
capa muscular con vasos dilatados e infiltra-
cion ligera y difusa de células redondas, pero sin
presencia de eosinofilos ni de un cuadro histo-
logico de inflamacion franca.

Ante un paciente, de pocos anos generalmen-
te, entre cuyos antecedentes préximos figura la
expulsion de ascaris, y que presenta un cuadro
abdominal violento, hay que pensar, a priori,
que sus molestias actuales pueden estar causa-
das por el mismo agente, que tomando el ropaje
clinico de una apendicitis atipica, de un ileo me-
cianico o de una reaccion peritoneal, van a po-
ner no pocas veces a prueba nuestra capacidad
de observacién y nuestra experiencia antes de
dilucidar la verdadera naturaleza del proceso
sufrido por el paciente a nosotros confiado;
pues, ;qué duda cabe que este paciente puede
presentar otro proceso distinto cualquiera? En
en un orden de probabilidades razonable, dos
procesos van a ocupar nuestra atencion: la apen-
dicitis genuina y el ileo ascaridiano. ;Qué ca-
racteres distinguen ambos procesos? Tomamos
estas normas de la magnifica monografia sobre
ileo por 4scaris que fué tesis doctoral del doc-
tor ALmMAGRO (q. D. g. a su lado).

En los casos en que el asa parasitada es pal-
pable, como un rodillo duro, alargado y roda
dero, a veces multiple, de aparicién precoz, ¥
que varia de situacion o desaparece de unos mo
mentos a otros, con peristaltica visible en 0d°
siones, ete., la diferenciacion es sencilla del plas:
tron apendicular, Unico, duro, doloroso, profur
do, poco delimitable, fijo, constante y de apar
cién mas tardia. Es cuando no existe este rode-
te (43 por 100) cuando la duda puede resulta’
insoluble. Criterios de diferenciacién son los 8-
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suientes: en la 3}‘.cnd‘i(:ilis. por lo general, el do-
?m' es de comienzo ligero, va aumentando pro-
oresivamente, se hace fuc-rt‘re’{'vlativamente tar-
E[_\ y entonces cede por regresion del proceso, tie-
ne alternativas en su intensidad, aunque persis-
te “dolor de fondo” en toda ]a‘@-volucion: 0 se
hace muy fuerte por 1,(}_1‘f(__:racmn apendicular
(generalmente pasadas veinticuatro horas), dan-
do Iugar a la f()!'l}"lfl(!lul'l de qn_plastmn 0 a una
I;eritonitis. _I']n el ileo ascaridiano el dolor por
¢l que comienza el cuadro es generalmente in-
tenso, 0 se hace intenso antes de transcurrida
una hora (75 por 100), en ocasiones fortisimo, su
evolucion es caprichosa, siendo el dolor de tipo
célico, con gritos e intranquilidad, aunque en un
48 por 100 es continuo con exacerbaciones. A
diferencia del dolor apendicular, cede con atro-
pina, Los vomitos son escasos. A la exploracion,
en el ileo ascaridiano, el dolor provocado, peri-
umbilical o en fosa iliaca derecha, es poco cir-
cunserito y poco intenso, desproporcionado con
¢l dolor espontianeo, no hay contractura, salvo
en casos complicados, y la exploracion varia de
unos momentos a otros. Por el contrario, en la
apendicitis, la exploracién se hace, desde el co-
mienzo del cuadro, progresivamente mas cir-
cunserita y denunciadora, siendo proporcional el
dolor espontaneo y el provocado.

La mitad de los cuadros ascaridianos cursan
sin fiebre, aunque otros tienen fiebre muy alta
de comienzo, v el pulso es proporcional a la tem-
peratura. El tacto rectal es habitualmente dolo-
roso en la apendicitis y no suele serlo en la as-
caridiasis. Los demas datos se prestan a confu-
sién por su valor ambiguo, si bien no hemos de
olvidar que las parasitosis son muy frecuentes
antes de los quince anos, siendo mayor la fre-
cuencia de la apendicitis de los diez a los trein-
ta afios. Con alguna frecuencia, en la ascaridia-
sis figura entre los antecedentes diarrea. En
cuanto a la formula sanguinea, es de poco valor
en las doce primeras horas en los cuadros asca-
ridianog, habiendo leucocitosis en el 95 por 100
de los enfermos, con polinucleosis en el 78 por
100 y no hay eosindfilos en mas de la mitad de
los pacientes. De trece a cuarenta y ocho horas
hay leucocitosis en el 83 por 100, polinucleosis
en el 56 por 100 y faltan los eosindfilos en el
62 por 100, Pasadas las primeras cuarenta y
ocho horas hay eosinofilia en el 33 por 100 con
un descenso de la leucocitosis. Estos datos de
laboratorio son validos para la apendicitis por
ascaris.

Pero algunas veces no es posible la separacion
entre seudoapendicitis por ascaris y apendicitis
genuina, y entra en juego la posibilidad de que
un paciente presente un cuadro mixto, en que
ademas de las molestias debidas a la presencia
abundante de 4scaris, alguno se halla introduci-
do en el apéndice, dando lugar a una verdadera
dpendicitig,

¢Es posible ol diagnostico de la apendicitis
ascaridiana verdadera? Como norma general, en
a8 veinticuatro primeras horas, no sélo no es
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rosible hacer su diagnostico, sino que ni siquie-
ra es correcto pensar en su posibilidad en la
practica diaria, ya que, ante un paciente con sin-
tomatologia y exploracién apendicular, de no
ser simultaneas la expulsion de asearis, con dia-
rrea generalmente, y la existencia del cuadro ab-
dominal, es mas correcto pensar en una apendi-
citis vulgar en un portador de parasitos. Asi,
pues, solamente podemos pensar en apendicitis
por ascaris en un paciente que, con molestias
que siguen el patrén apendicular, esta expulsan-
do actualmente ascaris, el cuadro es de comien-
zo agudo y con fiebre alta y pulso concordante
y no presenta las variaciones de dolor del ileo
ascaridiano.

En estadisticas que presentan apendicitis por
ascaris de varios dias de evolucion, como la de
NUNEZ y SANTAELLA, se presentan varios diag-
nosticos certeros preoperatorios en pacientes
que, estando en tratamiento antiparasitario, o
bien coincidiendo con expulsion de ascaris, pre-
sentan un cuadro apendicular mas o menos ti-
pico, de varios dias de evolucion, y que no tiene
los caracteres del ileo ascaridiano. Es frecuente
que tengan reaccion peritoneal y la exploracion
es a tenor de ella. Se ha comenzado achacando sus
molestias a la presencia de los parasitos, pero
persisten éstas, y pasados varios dias, general-
mente mas de tres, aparece contractura y sig-
nos de peritonitis, siendo el hallazgo operatorio
perforacion del apéndice con ascaris en la cavi-
dad abdominal. La aplicacion continuada, a pe-
sar de persistir el cuadro, de la medicacion an-
tiparasitaria, es no solamente una pérdida de
tiempo en estos casos, sino que en ocasiones se
opone al reposo necesario del 6rgano inflamado,
y tal vez se explique asi la frecuencia con que
se dan perforaciones libres en el peritoneo. Se
describe el sindrome del Hetrazan, caracteriza-
do por distension y timpanismo, dolor genera-
lizado, nauseas y vomitos, fiebre escasa y algu-
nas veces aumento de la peristaltica, Por esto
parece mas adecuado, en los casos dudosos, usar
la atropina como unica medicacion, dejando los
antiparasitarios para unos dias después.

Hace bastantes anos, el hecho de haber sido
descritos algunos casos de apendicitis verdade-
ra por ascaris, y el que no fueran bien conoci-
dos los cuadros seudoapendiculares ocasionados
por la accion de los parasitos en los altimos tra-
mos del ileon, ocasioné no pocas confusiones.
Son demostrativos los enfermos que THIERI ¥
ARBRE diagnosticaron de apendicitis con reac-
cién peritoneal, a quienes aconsejaron operacion
que no acepta la familia, y que se recuperan de
su cuadro tan rapidamente como expulsan as-
caris por vomica; esta observacion llevé a algu-
nos autores (CzZERNY) a hacer un tratamiento
médico ante la sospecha de apendicitis vermino-
sa. Pero es evidente que, si esto esta justificado
en la seudoapendicitis, cuando no nos es posi-
ble hacer esta diferenciacion, es no sélo inutil,
sino perjudicial si se trata de una apendicitis:
inatil porque las observaciones de RAILLET en
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los ascaris y de WELCKER en los oxiuros, nos
muestran como los parasitos permanecen Vivos
en el interior del apéndice, a despecho del ver-
mifugo, y pueden seguir originando molestias al
paciente; perjudicial porque, si se ha instaurado
una verdadera apendicitis, aun suponiendo que
lograramos matar al parasito, las lesiones his-
topatologicas siguen su evolucion, y el trata-
miento médico no supone sino una pérdida de
tiempo, y esto es lo que menos interesa a los pa-
cientes. En las publicaciones vemos como el tra-
tamiento conservador es de un pronostico fatal.
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de larvas de los gusanos en el parénquima pul.
monar, siendo el tratamiento adecuado antibj.
ticos, antihistaminicos y tratamiento de fong,
Finalmente, una llamada a la observacion he.
cha por SANTAELLA sobre el tratamiento de Jag
parasitosis con algunos tipos de vermifugo: ere.
que se obtienen menos complicaciones si se yg;
una dosis diaria, en ayunas, acompanada de |y
administracion de un espasmolitico.

Enfermo E. 8. C,, de treinta y cinco anos. Enfermo vis.
to en nuestra consulta con molestias de “picor v morde.

Todos los autores estan actualmente de acuer-
do en que el tnico tratamiento correcto en la
apendicitis ascaridiana es el tratamiento qui-
rargico, y tal tratamiento entra también en con-
sideracion ante un cuadro que no podemos des-
cartar como apendicular en un paciente que sea
portador de parasitos, ya que no hay argumen-
to alguno que niegue la existencia de una apen-
dicitis genuina en un parasitado. Si la duda es
fundada, no hay signos peritoneales y el cua-
dro légicamente admite espera, podemos probar
si cede con atropina, decidiéndonos por la inter-
vencion si la duda persiste, proceder este ulti-
mo tnico de eleccion cuando hay reaccion peri-
toneal, ya que no podemos descartar la existen-
cia de una apendicitis, y a qué sea debida es lo
de menos.

La apendicitis por ascaris, por tanto, requie-
re un tratamiento urgente, demostrando la es-
tadistica de NUNEz el ominoso prondstico de la
apendicitis ascaridiana perforada, con exitus de
casi la mitad de sus casos, en tanto otras esta-
disticas, como la de SANTAELLA, muestran mejor
pronostico en cuadros de menos tiempo, lo que
nos hace creer que la gravedad viene dada por
lo tardiamente que se llega a la intervencion
(hasta dieciséis dias), pues diagnosticados erro-
neamente como trastornos debidos a los asca-
ris, pasan los dias contemporizando con el pro-
ceso y administrando vermicidas,

Se ha descrito la neumonia como complica-
cién no infrecuente en los cuadros abdominales
de etiologia parasitaria, debida a la presencia

dura” en tercio alto de esofago y faringe. Expulst hace
varios dias tres dascaris y desde entonces se acentuan sus
molestias. Deposicién cada veinticuatro a cuarenta ¥y
ocho horas. Tiene un problema familiar. Ha estado inter-
nado en dos ocasiones en el pabellén de Psiquiatria. Es-
quizofrénico. Se le prescriben vermifugos. Vuelve va-
rias veces con las mismas molestias y expulsa dscaris.

9 enero de 1955. Urgencia, once v media noche. Sigue
expulsando dscaris y contintia con molestias abdoming-
les, que ahora son de dolor célico, mas de noche, que han
aumentado desde hace quince dias. Hace catorce horas
tomé un frasco de Filmarén, y a los quince minutos co-
menzé con dolor fuerte periumbilical, como punzadas, du-
rando fuerte unos diez minutos. Ha continuado con este
dolor, pero irradiando a fosa iliaca derecha, hasta la ac-
tualidad, en que no es fuerte. No vomitos. Hace hora ¥
media, deposicién diarreica, con dscaris. Ultima ingesta
hace dos horas. Ultima miccion hace ocho horas. Tem-
peratura, 37,9". Noventa pulsaciones. Exploracién: Res
piracién abdominal conservada; no contractura ni de
fensa. Sélo duele en fosa iliaca derecha, mas en tercid
interno, no muy fuerte. No se toca nada. Tacto 1'ecm_l-
regularmente doloroso en fosa iliaca derecha. Leucoctt
tos, 17.800. Eosinéfilos, 6. Cayados, 13, Segmentados, 80
Linfocitos, 1. _

Operacién de urgencia con anestesia local. Incision di-
sociada. Al abrir peritoneo sale un poco de liquido de ¢
accion. Apéndice descendente, largo y apzn'entenwntg in-
flamado. Apendicectomia retrégrada con hundimientd
del mufién. Al hacer la apendicectomia se ve que 1& 1"?
del apéndice estd ocupada. Cierre en tres planos. Piezd:
Los dos tercios proximales del apéndice estian ocupados
por un trozo de dscaris.

Informe anatomopatolégico. Estructuras apenc
res en las que se observan la existencia de una destri®
cién de su mucosa, mas o menos acentuadas en distintas
porciones de la misma. En el resto de las capas no ob-
servamos ninguna alteracién de tipo inflamatorio. Al
guna infiltracién difusa de células redondas (fig. 2)

El enfermo vuelve alguna vez més por la consulta,

licula-

con
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molestias abdominales de tipo dolor en i‘(-ti'n'ti:i.t'_\n. y cree
ye alguna vez se le forman l.Jl.l]lu:-?. Expulsa ascaris con
neia y a veces tiene crisis diarreica. Se insiste en
amiento antiparasitorio, pues los datos de explo-
racion ¥ de I.':hnr:ttlm‘!u 6 eosindfilos) _nu :ies:-m)i'cn nin-
::\'IITIH. otra anormalidad que la presencia de ascaris.

9 Caracteres. Enfermo psiquiatrico, que hace dificil la
1nterprct;if-|r'm y valoracion :l_a_- sus |nn'-i=--:qn:|s.:.. Anteceden-
{es proximos y actuales del ascaris: Ingestion de un an-
tielmintico, que lli'Si'Tl(:Hf!l'[!.‘ll un I<-.11:1rt1‘r; de comienzo
fuerte, de dolor punzante, periumbilical, y que irradia a
fosa iliaca derecha, con exploracion sugestiva de apen-
dicitis ligera, sin poder descartar seudoapendicitis por
jscaris. El vientre no 1-_n‘I:'| cerrado. En la intervencion,
la ph_svm-iu de un ascaris en el apéndice justifica el cua-

frecue
¢l trat

dro, Sigue después con molestias de tipo ileo por dscaris
M. G. G. de nueve aifos. Enferma que acude al Servi-
cio de Urgencia con diagnéstico del médico de cabecera
de apendicitis.
Anteriormente, con frecuencia, dolor de vientre que
duraba unas horas y pasaba solo. Con frecuencia expul-
sa lombrices, la Gltima vez hace un mes. Hace dos di

Fig. 3.

tomenz6 con dolor en epigastrio a ratos (no sabe cuanto
duraban los periodos) no fuerte, que fué aumentando de
intensidad y corriéndose al resto del vientre, si bien hizo
vida normal, y por la noche pudo dormir. Hace treinta y
cuatro horas despert6 con dolor no fuerte, periumbilical,
no seguido, que desde hace veinticuatro horas se ha he-
cho mas intenso y continuo, en bajo vientre y algo mas
en fosa iliaca derecha, durando asi unas seis horas; du-
rante la noche dolor a ratos, bastante fuerte, y en otros
podia dormir. Desde hace doce horas el dolor es a ratos
tn fosa iliaca derecha, regularmente intenso, y asi con-
Unia hasta ahora, en que el dolor espontineo es escaso.
Hm_-u_rii:-z horas, 38,5 de temperatura. Un vomito ali-
menticio hace veinte horas. Ultima ingesta, liquido, hace
doce horas. Ultima miccién, hace diecisiete horas, nor-
mal. Ultima deposicién, hace cincuenta y cinco horas,
Mormal. No calmantes ni purgas. Temperatura, 38,8
[.leztm veintiséis pulsaciones.

Exploracién. Respiracién abdominal muy limitada en
Mitad infraumbilical. Fosa iliaca derecha no se deprime
_hlz_en Y parece que hay contractura. Duele mucho en {osa
;'rj;*;'illlﬂerm‘_lnl, con maximo en tercio m:‘.din, ¥ menos en
na:lfl -f«l,(.a |?.(1u|r-1-l|:1.‘ Blumberg, {-. No parece tocarse
'lel‘.:r:h acto rectal, francamente f|{)1()1‘1’.}SU en fosa |[1;I1‘:--
!inf"1{—1'. Leue., 1‘_.1.-Iun: meta., .i_: cay., '.”: seg. 38;

' Li; mon,, 1. Se ven granulaciones toxicas en ellos.
I”t_i?l‘vem‘_iﬁu de urgencia; anestesia general. Incision
[Il:‘i‘{’;::ﬁl:'iz?. .Al :.ll_]l"i?' (’i'l\'i‘fli.l(‘i peritoneal Sﬂle. abundante li-
l‘ﬂp:.r(;“fj lL"m‘{‘mn. A.nnmi_l('.o :19{1_11’1(‘101&(3’ interno, largo,
[!'”“if'lhl‘l.“]f t(‘nfin’. Apf*n_du-vc"tmm:_l r‘ellngt'{lri;l con hun-
Bado In‘;;-“-l ml.].n”n‘ Ultimas porciones de m,l estino del-
(.vl Biide I;-‘f“' Cierre en tres planos. Pieza: Toda la I_nz
caris _:H € se encuentra ocupada por un trozo de 4s-

I (figs. 3 y 4).

Mforme anatomopatolégico.—Estructuras apendicula-

di
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o

res, en las que observamos destrucciéon de su mucosa en
distintas porciones de la misma. En el resto de las capas
no observamos ninguna alteracion, salvo la existencia de
aumento de su vascularizacién, con vasos dilatados y
parcialmente rellenos de sangre, encontrindose en los
mismos predominantemente leucocitos polinucleares,
muchos de ellos en forma de cayado. Muscular engrosa-
da (fig. 4). Creemos que las mencionadas alteraciones
son unicamente de origen mecanico.

Caracteres—Nina con antecedentes proximos y no
actuales de dscaris. Historia que parece apendicular y
exploracion francamente apendicular. Vientre cerrado.
Apéndice ocupado totalmente por un ascaris. Apendicec-
tomia y curacion.

Insertamos a continuacién una historia de apendicitis
OX1IUuricac

A. V. C., de diecinueve afios. Urgencia, cinco tarde.
Hace cuatro n »s tuvo dolores por todo el vientre, sin
miximo, con diarrea, sin vomitos ni nduseas. Le duro
dos dias v cedid solo. No coincidié con periodo. Cuadros
semejantes le han reaparecido varias veces, no siempre
con diarrea. Hace seis dias, y estando antes bien, co-

Fig. 4.

menzé con dolor por todo el vientre, en retortijon, sin
vomitos ni fiebre, con una deposicion diarreica, y ha-
ciendo vida normal. Igual ha continuado hasta hace seis
horas, en gque los dolores aumentaron de intensidad, con
méaximo en fosa iliaca derecha, en retortijon, continuan-
do asi hasta ahora, en que el dolor espontineo es menor.
En las ultimas seis horas, cuatro vomitos alimenticios.
Niauseas repetidas. En las tltimas seis horas, siete depo-
siciones diarreicas con mucosidad y sin sangre. Escalo-
frios. Orina normal. No periodo. Temperatura, 37,67,
Ciento cuatro pulsaciones.

Exploracién.—Respiracién abdominal conservada. Fosa
ilinca derecha no se deprime bien, aunque no parece haya
contractura. Dolor bastante intenso en fosa iliaca dere-
cha, con maximo en tercio medio, y en fosa iliaca izquier-
da. El dolor aumenta con psoas contraido. Tacto rectal,
doloroso en fosa iliaca derecha. Leuc., 16.700; meta., 7;
cayados, 11; seg., 77; linf,, 4: mon., 1.

Intervencion de urgencia con escofedal local. Incision
disociada. Apéndice macroscépicamente normal, que se
extirpa. Ultimas asas intestinales, genitales y mesente-
rio, normales. Curso postoperatorio normal.

Informe anatomopatolégico.—En la parie media del
apéndice hay una cavidad dilatada con contenido gru-
moso, sucio, escaso, en el que hay oxiuros. Mucosa com-
pleta y aplanada. Aparato folicular irregular. Leucocitos
abundantes, no excesivamente, sin acumulos. Infiltracién
difusa de mucosa y submucosa por eritrocitos y células
redondas. No hay propiamente un cuadro de apendicitis
aguda, sino de irritacién apendicular per presencia de
oxiuros.

Caracteres,—Evolucién larga. Exploracién apendicu-
lar muy positiva, que no corresponde al hallazgo opera-
torio. Oxiuros en apéndice sin inflamacién apendicular.
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RESUMEN.

Con motivo de la exposicién de tres casos de
apendicitis por ascaris lumbricoides, se analizan
Jos factores patogénicos, la sintomatologia y el
diagnostico de estos cuadros apendiculares.
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SUMMARY

With reference to a report on 3 cases of ap-
pendicitis due to Ascaris lumbricoides, the pa-
thogenetic factors, symptomatology and diagno-
sis of this appendicular condition are analysed.

ZUSAMMENFASSUNG

Drei durch lumbrikoide Askaris hervorgeru-
fene Appendizitisfille veranlassen den Autor
diese appendikulidren Krankheitsbilder vom Ge-
sichtspunkt der pathogenischen Faktoren, der
Symptomatologie und der Diagnose aus einge-
hend zu iiberpriifen.

RESUME

Au sujet de l'exposition de 3 cas d'appendi-
cite par ascaris lombricoide on analyse les fac-
teurs pathogéniques, la symptématologie et le
diagnostic de ces tableaux appendiculaires.
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DIFENTANO EN EL TRATAMIENTQ
DE LAS TENIASIS

R. CABRERA MILLET.

Durante muchos anos se ha recomendado he.
lecho macho para tratamiento de las platelmin.
tosis (teniasis); pero su poca eficacia, junto g
su toxicidad y lo complicado de su administra.
¢ion, lo han hecho poco adecuado para la pric.
tica '. En anos posteriores, algunos informes so.
bre el clorhidrato de quinacrina demostrarop
que era bastante activo * y “, pero también la ag.
ministracion de quinacrina es complicada y sue-
le producir vomitos. Mas recientemente (1946)
comenzo a utilizarse el difentano o diclorofén,
del cual ha dicho SEATON * “parece probable que
este farmaco se convierta en el tratamiento de
eleccion por la facilidad con que se administra
v la ausencia de efectos secundarios”.

DIFENTANO EN LAS TENIASIS,

CRAIGIE y KLECKNER “ descubrieron en 1946 la
accion tenicida del difentano al administrarlo
por via bucal a perros parasitados. Estos auto-
res sefialaron que ya en dosis de 50 mg./kg. des-
truia los platelmintos parasitos de estos anima-
les, pero que los mejores resultados se lograban
con 200 mg./kg.. Observaron también que las te-
nias son desintegradas por el medicamento, lo
cual hace inutil la busqueda de la extremidad ce-
falica (scolex) y los segmentos (proglétidos) en
las deposiciones.

Algunos afios mas tarde, en 1949, RYFF ° com-
probo la eficacia de este farmaco contra los ces-
todos hepaticos de los ovinos, y BLAIR * adminis-
tr6 con éxito el difentano asociado al tolueno
en las infestaciones mixtas por platelmintos y
nematelmintos del perro. A partir de las inves-
tigaciones de BLAIR 7 y las similares llevadas a
cabo por BURCH * con una asociacion idéntica,
la administracion de difentano se generalizo en
medicina veterinaria.

En 1956 aparecieron casi simultaneamente (%05
publicaciones en las que se daba cuenta de los
buenos resultados que se obtienen en el trata-
miento de las teniasis con difentano. Una de
ellas * era méas bien una revision de conjunto del
problema de los antihelminticos con referencid
especial al difentano, del cual el autor (SEATON)
decia que el efecto de este nuevo farmaco “di-
fiere del de otros tenifugos en que mata el pa
rasito y lo destruye por un proceso digestivo:
El medicamento no tiene sabor y, por lo tanto
los nifios pueden tomar facilmente los tabletas
desmenuzadas en azicar. No es necesario Pre
parar al enfermo con dietas especiales o ayuno
ni administrar purgas después del medicamen”
to”. La otra, aparecida un mes mas tarde, €
puramente clinica ' y su autor informaba de ha-
ber tratado 20 enfermos con difentano. De ellos




