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HISTORIA

La apendicitis tuberculosa, afeccién relativamentc
rara y cuya historia muy importante ha ido desenvol-
viéndose a medida que progresaba la cirugia abdominal.

La primera observacién es hecha en el siglo XIX,
en el afio 1837 por Corbin (de Orleans) y en la misma
época Hallowell en Norte América, observa otro caso
de apendicitis tuberculosa.

Después varios observadores hacen diversas comuni-

. .
caciones, contdndose entre éstos a Bodart en el afio
1844, Simén en f847, Favre en 1851, Dufour en 1852
y en el mismo afio, la comunicacién de Broca.

- La mayorfa de estos casos se relacionan a peritonitis
subagudas por perforacién apendicular y cuya sintoma-
tologia ruidosa era necesaria para llamar la atencién
sobre la apendicitis, en una época en que los resulta-
dos ‘:ie la cirugia abdominal eran descomsoladores y la

patologia del apéndice estaba por escribirse.
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Clers y Albers en Alemania, Habersohn en Inglate-
rra, incidentalmente tratan la cuestion, ‘sin traer casos
nuevos. Es Leudet de Rouen en el afio 1859, quien puso
bien de relieve la relacién de la apendicitis con la tuber-
culosis, exagerando mucho en la patogenia de la apendi-
citis y de las perforaciones el rol de la tuberculosis. °

Spillmann en el afioc 1878, en su tesis de agrega-
<ién hace un notable estudio de la anatomfa patolégica
de la apendicitis tuberculosa.

. Después de estas diversas observaciones y estudios,
la apendicitis tuberculosa cae en las sombras del ol-
vido, asf como también toda la patologia del apéndice
secal. Diez afios después o_sea en el afio 1888 Biggs,

citado por Bouglé, publica un trabajo sobre la tubercu-

- losis~del apéndice, sin dar nuevos detalles sobre lo ya

conocido.

Pilliet y Hartmenn en 1891, citan un caso de tu-
berculosis ileo-cecal, con predominio de las lesiones en
el apéndice y Roux de Lausanne, en el mismo afio,
menciona tres casos de apendicitis tuberculosa. — En el
afio 1892- la Sociedad de Cirugia, llamma nuevamente
la atencién a este respecto y entonces varios observado-

res como : Bouilly, Terrier, Delorme, Richelot, etc.;
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presentan varios casos de apendicitis tuberculosa, que
renuevan la atencién respecto a esta localizacién de la
enfermedad.

En afios siguientes se publica en Francia y en otros
paises, varios casos aislados de apendicitis tuberculosa ;
Reclus, Sonnenburg y otros, también, estudian la cues-
tién publicando nuevas observacicnes clinicas.

Aynes de Bordeaux, en el afio 1896, en su tesis.
hace el primer estudio de conjunto, pero confundiendo
los casos de apendicitis -tuberculosa con los de la tuber-
culosis ileo-cecal.

Un afio mas tarde Letulle y Weinberg, describen
la anatomia patolégica de las lesiones apendiculares y
debida a esta descripcién, queda bien dilucidada la pa-
tologia de la apendicitis tuberculpsa.

Natale Palermo, en 1904, publica un interesante
trabajo y en Filadelfia, Kelly y Hurdon escriben un
capitulo muy importante de apendicitis tuberculosa.

En Alemania, Sprengel estudia de una manera com-
pleta las lesiones tuberculosas del apéndice.

En el afio 1905, Petit, presenta su tesis estudian-
do la apendicitis tuberculosa y dando nuevos conoci-
mientos y rumbos al tratamiento de esta afeccién. En

este mismo afio Chavannaz, lleva al Congreso de Ciru-
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gia tres observaciones, Paoli (Montpellier) en 1908, ha-
ce también publicaciones, en 1909 Gayet observa y des-
cribe un caso de apendicitis tuberculosa forma hipertr6-
fica. En 1910 Le Bras y dos aiflos més tarde, Mutel,

completa esta serie de estudios.

-



ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La causa de la apendicitis tuberculosa, es el barile
de Koch, pero para que este bacilo cause la afeccidn,
tiene que haber diversos factores que modificando la
defensa natural del apéndice lo haga susceptible de ser
infectado.

El apéndice, bpor su situacién y conformacién, es-
tructura especial y disposicién, siendo un diverticulo del

.
intestino en el cual existe un microbismo latente, expli-
can la frecuencia de la apendicitis. .

Lanz y Tavel en el afio 1903 a 1904 demostraron
que el apéndice normal, no es jamas estéril y encierra
varias esﬁecies microbianas.

El bacilo de Koch llevado al apéndice por cualquier
mecalln.i‘smo, en un momento dado, produce la infeccién
y por lo tanto las lesiones apendicularcs con la sinto-

matologia que después veremos.



Histolégicamente, el apéndice, esti constituido por
tejido linfoideo, pareceria una ancha placa de Peyer o
mejor dicho, una verdadera amigdala intestinal y como
el bacilo de Koch y varios otros, tienen una afinidad
especial por este tejido, de aqui el rol importante que a
esta estructura se atribuye actualmente en la patogenia
de la apendicitis.

'.La circulacién sanguinea del apéndice, lejos de los
gruesos vasos, deja mucho que desear, algunas veces sus
sitilaciones anormales, en el fondo de un érgano de cir-
culacién retardada y poco activa, es favorable al des-
arrollo de lesiones bacilares.

La constipacién habitual que produce la estanca-
cién de las materias fecales en el ciego y facilita la pe-
netracién de los bacilos en el apéndice, produciendo en
otros casos una irritacién crénica del intestino.

Los cuerpos extrafios, como ‘por ejemplo los o-
prolitos producen escoriaciones en la mucosa apendicu-
lar, facilitando de este modo la penetracién del bacilo
de Koch en las capas profundas de este 6rgano.

Las enteritis, disenterias, fiebre tifoidea, etc., pue-
den producir lesiones crénicas del ciego y del apéndice

y hacer de éste un locus minoris resistentiae a la in-

feccién.



Los ataques comunes de apendicitis lesionan la mu-
cosa, transformindola en tejido cicatricial y de escle-
rosis que resiste menos a la infeccién.

¢Cudl es el mecanismo por el cual el bacilo de
Koch es llevado al apéndice ?

Como para toda infeccién las vias de entrada son :
digestiva, sangufnea y linf4tica.

La via digestiva es la mds simple, mds seductora y
muy probablemente la m4s frecuente, el bacilo de Koch
es llevado por los alimentos, como ser leche, carnes
de animales tuberculosos, en la regién cecal y penetran
en el apéndice, donde encuentran un medio dz cultivo
apropiado y se desarrollan.

Chauveau en el afio 1868 hizo experiencias hacien-
do ingerir a animales caldos tuberculosos, comprobando
después de un tiempo en la autopsia, lesiones tubercu-
losas en el intestino y ganglios.

Recientemente, Valleé, Calmette y otros, han de-
mostrado de una manera precisa, la frecuencia de la tu-
berculizacién por via digestiva y es a esta tuberculizacién
por los alimentos que se debe dar el nombre de ruber-
culosi® primitiva del apéndice. En otros casos los ba-
cilos ingeridos con los alimentos son levados por los

leucocitos, ganan con ellos los quiliferos, llegan al cora-



zén derecho, de aqui pasan al pulmén, pudiendo. vol-
ver por via sanguinea a infectar al intestino y apéndice.
La via linfitica ha sido admitida en algunos casos,
pero produce apendicitis tuberculosa secundaria.
La edad y el sexo tienen poca influencia, pero es
mds frecuente en el hombre que en la mujer y de los

20 a los 40 afios.



- ANATOMIA PATOLOGICA

Las lesiones que el bacilo de Koch produce en el
apéndice son de aspecto variable, segtn el sitio de loca-
lizacién de la lesién y la invasién de la afeccién a los or--
ganos vecinos.

La lesién tuberculosa del apéndice esta represen-
tada por granulaciones ; el tubérculo infiltrado es raro.

Estas granulaciones pueden desarrollarse ya sean
cn las capas superficiales de la mucosa o ya profunda-
mente.

Dobroklonsky, demostré que la infeccién puede ha-
cerse en el intersticio de las células epiteliales y éstos
son los foliculos cerrados que son en general los prime-
ros atacados, después los espacios interglandulares y ve-
llosidaMes. Las granulaciones invaden entonces los folicu-
los cerrados y bien pronto ya sea aisladamente o for-

mando colonias méis o menos considerables, se calcifi-
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can, se reblandecen y se abren. De aqui resultan ulce-
raciones mas o menos extendidas, pero los elementos
envolventes reaccionan sobre las mismas lesiones y se
oponen a ser atacados, de donde resulta que estos te-~
jidos se hipertrofian y se esclerosan, formando una ver-
dadera neoplasia.

Si las lesiones progresan, se van haciendo cada vez

_mis profundas, invadiendo sucesivamente la sub-mucosa,

las arterias se espesan presentando todos los caracteres
de la endoarteritis vegetante crénica algunas veces, pero
raramente se encuentran codgulos.

En las venas se descubre un proceso anélogo, pero
en éstas se producen trombosis que no son mas que
coagulos cargados de bacilos. En ocasiones son frecuen-
tes éstas trombosis.

Los linfaticos son atacados xde golpe, después la

. membrana musculosa es infectada, desenvolviéndose una

miositis intersticial bacilar, que puede cs:clerosarse o cal-
cificarse.

Después los. bacilos se diseminan por los espacios
intersticiales legan a la sub-serosa, luego la serosa
se infecta, pudiendo calcificarse, dando por resultado
la perforacién del apéndice.

Letulle y Weimberg nos han dado una descripcién
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precisa de la marcha progresiva de las lesiones bacilosas
del apéndice. Paco tiempo después otros observadores
han confirmado lo que habfan estudiado Letulle y Weim-
berg, asi Cornil y Babes, y antes que ellos Weismer,
han visto que los bacilos son muy raros en la sub-serosa
¥ que los han encontrado en las capas superficiales de
la mucosa, y en la musculosa, donde son més raros afin.

Las diversas lesiones del apéndice tuberculoso pue-
den resumirse en las siguientes formas anatoimo-pato-
l6gico :

La forma ulcerosa, donde encontramos el apéndice
hipertrofiado, ctras veces esclerosado o atrofiado. Las
granulaciones a veces son variables, pero, en la mayor
parte de los casos, el microscopio, las descubre o se reu-
nen formando un tubérculo. La ulceracidén a veces es
Gnica, pudiendo ser extendida o tener mdltiples ulcera-
cio»nes; la mucosa puede estar cribada y las pérdidas de
substancias aproximadas, formando una vasta tlcera de
bordes irregulares y serpiginosos.

Los bordes de la ulceracién son salientes, rodea-
dos a veces de una coroma de granulaciones tuberculo-
losastamarillentas en diferentes estados de su evolu-
cién, de aspecto atréfico, tallado a pico, el fondo de la

ulceracién es grisiceo, raramente lisa, irregular reticula-
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da ; el aspecto de esta ulceracién es variable, pero ella
es mds frecuente en una de las extremidades del 6r-
gano o en las dos extremidades a la vez. El orificio
cecal del apéndice es amenudo atacado y puede re-
sultar que quede obliterada su cavidad, impidiendo
por esta causa que los-productos segregados por las
ulceraciones salgan del apéndice, formandose enton-
€es una coleccién purulenta intra-apendicular distendien-
do y por lo tanto, hinchando el apéndice : estas lesio-
nes son atribuidas al bacilo de Koch, ya sea que éste
haya infectado primitivamente al érgano o sea que lo
haya infectado secundariamente.

Esta localizacién frecuente en las lesiones tuber-
culosas alrededor del apéndice, presenta una singular im-
portahcia bajo el punto de vista de su tratamiento ;
pues debido a esta localizacién tuberculosa, es que se
atribuye la aparicién frecuente de fistula seguida a la
extirpacién del apéndice.

_Estas lesiones pueden progresar llegando a la capa
muscular vy a la sub-serosa, dando cntonces nacimiento
a ctra f(.)rma o retroceder y cicatrizarse, llegando a la
atrofia o sea a la retraccién del apéndice en masa o
sobre algunos puntos del érgano, resultando por lo tanto

deformaciones mas o menos notables.
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El apéndice afectado que a la vista del observador
5€ presenta con enormes granulaciones, se licuan for-
mando abscesos ; éstos se hallan colocados en el espesor
mismo de la pared del apéndice y tiende a vaciarse, ya
sea hacia la luz apendicular, ya hacia la serosa y Ka ca-
vidad abdominal o ya sea hacia los dos lados simul-
tdneamente y entonces la perforacién es inminente.

Poco a poco las paredes se adelgazan, la cavidad
del apéndice se llena progresivamente de la secrecién
de estos abscesos y la derraman en la cavidad, si el
orificio cecal ha quedado permeable, este derramamien-
to se hace hacia el ciego, pudiendo ocasionar a este
drgano una cadena de granulaciones que irradia del
fondo del embudo del ciego apendicular hacia el colon
ascendente. ‘

Petit, en su tesis, describe una forma quistica de
tuberculosis apendicular primitiva y después de una ob-
servacién de Richard, quien operando uno de sus enfer-
mos de hospital, encuentra con sorpresa un apéndice
-de dimensiones enormes, espesado, como del tamafio
de un pulgar.

L%s paredes son muy delgadas, llenas de liquido
seroso-lechoso, verdadero hidro-apéndice que se rompe

<n el curso de la intervencién. El examen histolégico no
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fué hecho, pero el enfermo tiene una ulceracién tubercu-
losa de la piel, desarrollada alrededor del drenaje y
muere después de un tiempo de granulia tuberculosa, no
alcanzando a durar tres meses la vida de este enfermo.

Pueden las lesiones tuberculosas llegar a la perfo-
racién del apéndice, ya sea en la base o en la punta.

Cuando esta perforacién se hace, todo el liquido
séptico que contiene el 6rgano afectado, se esparce por
todo el peritoneo, dando por resultado una peritonitis.
generalizada, produciendo fatalmente el deceso del en-
fermo.

Esta peritonitis  generalizada es excepcional, gene-
ralmente, si se produce la perforacién del apéndice, la
peritonitis se localiza porque el peritoneo ha envuelto.
al apéndice mediante un sin nmero de adherencias. Los
abscesos peri-apendiculares puedéh también formarse sin
que haya perforacién del apéndice. Y entonces se abren.
en la serosa formando un absceso frio, también puede:
abrirse en la piel formando una fistula pioestercoral.

Entre las formas raras, se encuentra la esclerosa
por la cicatrizacién de la lesién bacilar y de allf la re-
traccién, y forma entonces un apéndice de forma irre-—
gular, todo el érgano estd fibroso.

La forma hipertréfica, que también es rara, Herr-



mann y Pillet, la tratan aparte. En esta forma las pa-
redes del apéndice son macivas v la luz esti obliterada
haciendo cuerpo con la serosa infiltrada y aumentada
de espesor.

No es frecuente ver lesiones tuberculosas del apén-
dice, segtin Berard y Vignard, en los sujetos portado-
res de otras lesiones tuberculosas : a éstas se les Ilama
tuberculosis apendicular secundaria. En los sujetos in-
demnes de lesién tuberculosa de otros 6érganos, la loca-
lizacién apendicular recibe el nombre de primitiva. No
se nos escapa la dificultad de hacer esta afirmacién,
porque un sujeto con una lesién apendicular tuberculosa
puede tener otra lesién de la misma naturaleza, pero que
no se puede descubrir por los medios de diagméstico
conocidos ; mas en estos casos la lesién tuberculosa
del apéndice, clinicamente, serfa primitiva'“ Es posible
que en algunos de estos casos diagnosticados clinica-
mente de tuberculosis primitiva del apéndice, la autop-
sia revele lesiones de otros 6rganos en estado latente,

imposible de descubrir por el examen del enfermo.
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SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

La sintomatologia de la apendicitis tuberculosa es
muy variada y se diferencia segdn la forma clinica que
ella adopta.

En la forma latente o sea cuando la tuberculosis
estd dormida, puede no ser descubierta mis que en la au-
topsia y la gravedad y extensién de las lesiones pueden
ser sorprendentes. .

Otras veces se manifiesta por una complicacién por
ejemplc : un absceso frio de la fosa iliaca derecha o por
una perforacién y aparicién consecutiva de peritonitis.

Estos casos excepcionales, segiin Petit, son en rea-
lidad frecuentes y se ponen en evidencia por las autop-
sias efectuadas.

sl-a tuberculosis apendicular se presenta bajo dos

formas, a saber: la aguda y crénica.

La ‘forma aguda es la mds rara, ella reviste la




méscara de la apendicitis raguda banal, no especifica ;
bruscamente y con un gran cuadro de sintomas,- el su-
jeto es presa de un terrible dolor abdomimal, muy vivo,
que localiza mal, pero luego el dolor se acentGa mis,
en el punto de Mac Burney, de la fosa ilfaca derecha
se irradia a todo el abdomen, predominando con fre-
cuencia alrededor del ombligo y atn al epigastrio, el
dolor va acompafiado de vémitos alimenticios, luego
biliosos, a veces muy frecuentes y dolorosos, lengua sa-
burral, sed viva, la temperatura sube a 39 grados, el
pulso se acelera, llegando de 100 a 110 pulsaciones o
m4s, el examen del vientre revela a la inspeccién un
ligero abovedamiento, la palpacién es dolorosa, hay re-
sisten¢ia de la pared abdoiminal e hiperestesia cutdnea
(triada dolorosa de Dieulafoy) dédndole al sujeto una
sensacién de quemadura intensa de la pared al produ-
.

cirse un roce por mdas superficial que sea.

Un sélo sintoma puede hacer sospechar la apendi-
citis tuberculosa con el tipo de la que se observa en la
enteritis tuberculosa y es que hay diarrea, debida pro-
bablemente a lesiones intestinales concomitantes ; sin
embargo, ella es inconstante y alterna algunas veces
con constipacién.

Bajo un tratamiento apropiado, per regla general,
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el dolor se atentia, pero no la fiebre, el plastrén abdomi-

nal disminuye un poco, dando ‘una sensacién pastosa
pero que amenudo no se resuelve, en una palabra,
esta apendicitis no se enfria'y si lo hace, es muy lenta-
mente, este es el sintoma m4s caracteristico.

Se resuelve poco a poco y pasa al estado crénico,
produciendo frecuentes recidivas, otras veces se agrava
y se complica.

La forma {crénica es la mds frecuente, la reac-
cién peritoneal es poco importante y por consiguiente
los sintomas son muy escasos, todos se reducen a dolo-
res sordos, en la fosa ilfaca derecha, tiramientos, pesa-
dez reveladas por la fatiga, no hay vémitos, solamen-
te por perfodos un estado nauseoso o saburral, a menos
que el sujeto tenga otra tubercuylosis, no hay tempera-
tura 6 es poco elevada. La diarrea es frecuente, la
palpacién no da signos, en otros casos hay un pequefio
corddn indurado alargado, que rueda bajo los dedos.
Ma4s amenudo hay una resistencia blanda, pastosa o tu-
mefaccién inmévil, redondeada u ovalada, mal limita-
da, en estos casos el peritoneo es atacado o bien se en-
cuentragen presencia de una tuberculosis ileo-cecal con-
comitante.

Puede el apéndice perforarse sin que el peritoneo



haya tenido tiempo de dar adherencias, produciéndose
entonces una peritonitis generalizada, con gran dolor,
vémitos alimenticios, biliosos, porraceos, vientre duro,
el estado general se agrava, la facies del enfermo es
peritoneal ; es decir, ojos hundidos, nariz afilada y alas
batientes, las mejillas Hundidas, de color terroso, la piel
se cubre de un sudor fric y viscoso, las extremidades se
enfrfan y la muerte sobreviene hacia el cuarto dia.

Mas comunmente, el apéndice, antes de perforarse,
se ha rodeado de adherencias, que protege al peritoneo
formdndose un ‘absceso apendicular que a veces pre-
sentan el cardcter de las colecciones supuradas frias ;
estos abscesos pueden aparecer fuera de toda perfo-
racién.

- Clinicamente, estos abscesos que pueden ser la pri-
mera manifestacién de la tuberculosis, producen dolo-
-
res en la fosa ilfaca derecha y una tumefaccién volumi-
nosa, levantando la pared abdominal.

Los limites de este tumor son poco precisos, redon-
deados, fluctuantes o renitentes y a la percusién, da un
sonido” mate si tienen contacto con la pared anterior
del abdomen, aunque se abra por si solo o por el bis-
turi queda comunmente una fistula o varias, de bordes

nitidos, violdceos y adelgazados, qué van seguidos de



un trayecto anfractuoso por donde sale abundante pus
y si esta fistula es pio-estercordcea sale pus mezclado
con materia fecal.

Estas fistulas son inagotables y son graves, por la
abundancia de supuracién y exponen al enfermo a una
anemia profunda con todas sus consecuencias.

Las infecciones secundarias en estas ffstulas, por
la vecindad del intestino, a veces por la salida de con-
tenido intestinal, por descuido de los enfermos, etc., ter-
minan por la fiebre ética que agota a los enfermos.
El estado general, no muy bueno, por regla general; se
vuelve precario, la fiebre, el adelgazamiento y la pér-
dida del apetito producen una caquexia marcada.

Aparece la degeneracién amiléidea, y a veces la
tisis pulmonar, que concluyen por agotar al sujeto ata-
cado por la enfermedad que nos ocupa.

Hemos visto como la tuberculosis del apéndice pue-
de invadir a los érganos vecinos, y de ahi sus com-
plicaciones posibles.

Puede invadir la tuberculosis a los anexos en la
mujer ; el ciego, el ileon, érganos de la pelvis v gan-
gliosgeetc.

Defendiéndose el peritoneo produce lesiones impor-

tantes de defensa, formando alrededor del apéndice un
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block de adherencias muy molesto para el cirujano que
tiene que aislar el apéndice para su ablacién.

Puede también complicar a la apendicitis tuber-
culosa otras localizaciones como la pulmonar, menin-
gea, gramilica, etc., por lo que el médico debe estar
siempre alerta fortificando el organismo al combatir la
afeccién.

La apendicitis ‘tuberculosa cualquiera que sea la-
forma clinica puede llegar a la curacién, la cual mu-
chas veces es desgraciadamente excepcional.

Lo m4s frecuente después de un tratamiento médico,

es observar que la afeccién en vez de ceder se agrava

por las complicaciones que hemos descripto, llevando al
enfermo a la muerte, siempre que el cirujano no inter-
venga a tiempo y las lesiones sean limitadas.

El pronéstico es grave, no 561‘0 porque nos halla-
mos frente a una tuberculosis, sino aln mis por su
localizacién, puesto que el apéndice estd colocado en una 7
regién tan importante del organismo cual es la cavi-
dad abdominal.

Tanto mas grave es el prondstico cuanto mis avan-
zada estd la infeccién, pues la formacién de abscesos

v fistulas llevan al enfermo a la caquexia tuberculosa.

La gravedad del prondstico persiste hasta después
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de la intervencién y ablaci(’m-del apéndice, pues en la
mayor parte de los casos, la infeccién ha invadido los
érganos vecinos y el cirujano se encuentra impotente,
llegando la apendiceptomia muchas veces a ser una ope-
racién paliativa en vez de curativa.

El prondstico se agrava cuando la apendicitis se
hace crénica.

El diagnéstico ‘debe ser precoz y preciso, pero des-
graciadamente, rara vez se hace por ser muy dificil
y casi imposible descubrirla en su principio, v esto su-
cede casi siempre.por confundirsela con la apendicitis
banal.

Si una apendicitis sobreviene en un tuberculoso,
debe cuidarse mucho al diagnosticarla, pues puede con-
fundirse tuberculosa con apenaicitis banal.

Debe en este caso reservarse la sospecha y no
diagnosticar tuberculosa la lesién.

Debe pensarse en tuberculosa cuando la tempera-
tura sigue después del tratamiento médico bien condu-
cido, cuando no se enfria y cuando en vez de constipa-
cién, hay diarrea.

'f.a.mbién los antecedentes del enfermo, si el exa-
men del pulmén revela lesiones bacilares, entonces es-

tas probabilidades hacen casi seguro el diagnéstico de
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apendicitis tuberculosa, pues ésta no tiene signos dife-
renciales caracteristicos.

La cronicidad de una apendicitis debe llamar la
atencién al médico. Letulle dice que en todas las apen-
dicitis crénicas se debe sospechar la tuberculosa y que
s6lo el examen histolégico del drgano es el Gnico juez
que decide el diagnéstico, confirmando o rechazindolo.

Muchos creen que todas las apendicitis <crénicas
son tuberculosas, pues dicen que aunque no se enclien-
tren los bacilos, pueden sus toxinas causar la infeccién.

‘A pesar de todo, es dificil afirmar el origen baci-
lar si no hay lesién tuberculosa.

La demostracién es dificil por no decir imposible
pues todo el control histolégico falta y solo podria in-
formarlo una localizacién diferente.

No parece que los sujetos apemdiceptomisados por
apendicitis crénica sean frecuentemente atacados de le-
'sione; pulmonares o de otras localizaciones.

En resumen, el diagnéstico positivo es en la ma-
yoria de los casos casi imposible, pues casi sjempre no
se hace el diagnéstico mds que en la operacién a causa
del aspecto de las lesiones, sea que se hallen granula-
ciones, adenopatias, etc., y es €l laboratorio quien da el

"diagnéstico después del examen histolégico del apéndice.



Un andlisis severo de los sintomas puede precisar el
diagndstico.

Cuando la tuberculosis del apéndice da abscesos
frics, sus signos se confunden con los de los abscesos
osifluentes, la falta de sintomas del lado del raquis evi-
tard el error. En fin, cuando estos abscesos estdn abier-
tos, c¢s necesario evitar confundir la fistula que ellos
dejan con las osteopaticas como en la osteomielitis.

La actinomicosis apendicular en su periodo de supu-
racién, podria confundirse con una apendicitis tubercu-
lesa, pero el pus de la actinomicosis es muy caracteristico
contiene granos amarillos y el examen de estos gra-
ncs, darfa la presencia del actinomices.

La anexitis en la mujer, se podria confundir con
una apendicitis tuberculosa, pero tiene sintomas com-
pletamente diferentes. Por tltimo, no debemos olvidar
al hacer el diagnéstico, los antecedentes, cutirreaccién,
oftalmorreaccidn, etc., y, que a veces, solo el examen
histzlégico puede descubrir con certeza la naturaleza
de la afeccién, pues la agudeza de los sintomas por la
participacién de una infeccién secundaria no permite
en alguxﬁs Gcasiones establecer el diagnéstico de la en-

fermedad ni adn en el momento de la operacién.







TRATAMIENTO

Las indicaciones terapéuticas de la apendicitis tu-
berculosa, se resienten en cuanto a su precisién, a causa
de las dificultades del diagnéstico clinico pritnero, y
de la extensi6n y complicaciones de la lesién inicial
después.

Esta falta de precisién se pone bien de relieve por
apreciaciones de orden an4tomo-patolégico y clinico que
exponemos.

En el orden andtomo-patoldgico las conclusiones de
las estadisticas m4s recientes llevan a manifestar.

I1° La tuberculosis aislada del apéndice es excepcio-
nal; la tuberculosis simultdnea es la regla.

2°gla tuberculosis primitiva del apéndice debe ser
rara,

3¢ La ablacién aislada del apéndice tuberculoso de-
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jard muy a menudo fisfulas, debido a las lesiones simu.-
tdneas del ciego y parte terminal del ileén.

En €l orden clinico las indicaciones terapéuticas de-
berdn atenerse al sindrome apendicular en estos diferen-
tes casos que pueden ser agudos, sub-agudos y crénicos.

10 La apendicitis tnberculosa.

20 La apendicitis en [os tuberculosos.

30 La apendiciits simulando la tuberculosis.

Finalmente, hay indicaciones terapéuticas especiales
para las complicaciones de la apendicitis tuberculosa.

En cualquiera de estas situaciones clinicas, diremos
desde luego, el tratamiento debe ser en lo posible qui-
rargico ,con las restricciones habituales de un estado
muy malo del enfermo o por complicaciones o extensién
exagerada de la dolencia. .

Demss estd decir que el tratamiento médico ge-
neral que podriamos llamar higiene de los tuberculosos
para ..involucrar indicaciones alimenticias, sol, aire, ves-
tidos, etc., debe activamente practicarse, como que toda-
via constituye uno. de los pilares més fuertes de la te-
rapéutica de esta enfermedad, cualquiera sean sus ma-
nifestaciones.

1o—La apendicitis tuberculosa aparecida en forma

de crisis aguda no impone ninguna indicacién operatoria

especial; ella, por otra parte, dificilmente serd diagnos-
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ticada como tal, y sélo cuando mds, sospechada su na-
trraleza.

La indicacién es siempre operatoria, y como para
la apendicitis comfin, debe operarse en caliente o en
frfo con arreglo al criterio del cirujano y a los sintomas
del enfermo.

La intervencién suele estar erizada de dificultades
creadas por la naturaleza del mal Yy a su tendencia
expansiva,

Una vez el vientre abierto, el cirujano puede en-

contrarse en cualquiera de estas 4 situaciones:

Primer caso: Apéndice sin adherencias — E1 ciru-
jano practicard una apendicectomia simple, debiendo vi-
gilar muy caidadosamente 1a regién de implantacién del
apéndice en el ciego, ganglios y peritoneo para realizar
en caso de necesidad intervenciones mds extensas. Debe
vigilar especialmente el ciego, como hemos dicho, en
su punto> de implantacién, para extirpar en caso de estar
lesionado y segtn el consejo de Anglave, la regién de
ciego enferma, a fin de ponerse a cubierto de una futura

fistula fstercoral.

Segando caso: Apéndice con adherencias — Hay

dos situaciones que Imponen temperamentos distintos :
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a) Las adherencias pueden desprendei'se, la peri-
apendicitis es discreta, el apéndice es poco friable, no
hay riesgos de fistula pioestercoral: se saca el apéndice.

b) El apéndice es friable, hay adherencias a la
pared pelviana, a las ansas intestinales, a los anexos;
hay lesiones de ciego; el cirujano debe ser muy pru-
dente y conformarse con una laparofomia exploradora,
que cuenta en su haber con algunos éxitos ; o bien, si las
circunstancias asi lo obligan, practicar una exclusidn de

intestino.

Tercer caso: Los drganos vecinos del apéndice es-
tin lesionados — La operacién se reglard como si se
tratara de una tuberculosis ileo-cecal; si el ciego y el
ileo son los iﬂvadidos, y en este caso la magnitud de
las lesiones aconsejara bien sea la weseccién, la exclu-
si6n o la anastomosis ileo-célica.

S.i los ganglios de la regién estdn invadidos, deben
extirparse.

20—La apendicitis comin en los tuberculosos debe
ser operada, si se permite la expresién, con mas derecho
y necesidad que en un sujeto indemme, por las exigen-

cias de la buena y abundante alimentacién que esta clase
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de enfermos exige, la cual no es posible con una lesién
apendicular en cualquier estado.

Asi la crisis franca agnda debe operarse si es po-
sible antes de las 48 horas para poder eliminar el apén-
dice.

La apendicitis crénica en un tuberculoso que da
como en todos el debilitamiento de los vientres dolo-
rosamente crénicos, debe ser intervenido por las mis-
mas razones, es decir, permitir la alimentacién repa-
radora.

La lesién pulmonar, o el estado general, salvo ca-
$05 extremos, no es obice a la intervencién quirdrgica
ni por lo que ella significa en s{ como traumatismo,
ni por el riesgo de la anestesia. Efectivamente, la anes-
tesia general es tolerada por los tuberculosos, atn la
anestesia con éter, y en caso de vacilacién la anestesia
raquidea y la anestesia local, la reemplazan sin riesgos.

Hemos visto realizar laparotomias con anestesia lo-
cal en el servicio de cirugia del Hospital de Clinicas,
por los doctores Marotta y Leyro Dfaz, bien sea por
apendicectomia o por intervenciones de otro orden, sien-
do bid toleradas por el enfermo.

Finalmente, e insistiendo siempre sobre la indica-

cién operatoria de la apendicitis en los tuberculosos, la
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intervencién previene la apendicitis, dijéramos mixta, por
el sobreagregado de la infeccién tuberculosa en una
apendicitis comtn, de la misma manera que la ope-
racién de un apéndice tuberculoso previene las infec-
ciones habituales que atacarfan el érgano ya enfermo
como lugar de menor resistencia.

3o—L.a apendicitis crénica simulando la tuberculosis
en su caricter de tal ha sido bien puesto de relieve por
Faisans en su comunicacién a la Sociedad Médica de
Paris de 1911, de la cual transcribimos un parrafo elo-
cuente :

«Es frecuente, dice, encontrar enfermos tratados co-

mo tuberculosos pulmonares cuando en realidad estdn

simplemente atacados de apendicitis crénica. Estos en-

fermos enflaquecen desde meses o afios. Han perdido
sus fuerzas, experimentan una laxitud tan marcada por
la mafiana como por la tarde, tosen y acusan dolores
tordcicos, con especialidad en la regién media del térax,
a derecha y hacia atrds».

Es’tos enfermos deben operarse por tres 6rdenes de
razones:

a) Porque los sintomas pulmonares desaparecen con

la apendicectomia.
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6) Porque la apendicitis crémica por si sola pre-
dispone a la tuberculosis pulmonar.

¢) Porque puede en realidad tratarse de una tuber-
culosis apendicular con sintomas disimulados y poco pro-
nunciados,

Las indicaciones de las complicaciones de la apen-
dicitis tuberculosa escapan a una apreciacién metédica
y de conjunto, por su gravedad, su extensién y las di-
ficultades del tratamiento.

Los abscesos tuberculosos periapendiculares, frios o
tibios, pueden, si son pequenos y movilizables, extir-
parse en totalidad; los abscesos de mayor extensién y
fijos deben drenarse, unos y otros, asi como la simple
extirpacién del apéndice llevan con frecuencia a la fis-
tula, por la cual se expulsan, bien sea productos tuber-
culosos o materia fecal (fistulas pio-estercorales ).

La ablacidn en masa del trayecto fistuloso y de
la regién apendicular enferma estid erizada de tantas
dificultades y la presentan enfermos habitualmente tan
desmejorados, que los éxitos operatorios son contados.

El cirujano deberd en estos casos realizar operacio-
nes pkliativas tendientes a mejorar la marcha del su-
jeto. Para los fenémenos de obstruccién tendrd la en-

tero-anastomosis y la exclusién, para los abscesos mal



drenados las incisiones evacuadoras y en todos y cual-
quier caso, €l tratamiento médico ya mencionado y la
helioterapia que cuenta en su haber cuando es metédica

y bien llevada, mejoria sensible para los pacientes.




OBSERVACIONES CLINICAS






OBSERVACION 1

Hospital de Clinicas. — Servicio del doctor Gan-

dolfo.

Valentin S., espafiol, 32 afios, casado, repartidor.
—Sala 1% — Capital Federal. — Entrada 20 de febrero

de 1917 ; salida 30 de marzo de 1917, curado.

Diagndstico — Apendicitis tjberculosa.
Antecedentes hereditarios — Sin importancia.
Antecedentes personales —- Sarampién a los tres

afios. Puntada de costado a los 21 afios, que duré tres

semanas. Niega venéreas y sifilis.

Enfermedad actual — Hace un afio sintié repen-
tinamee dolores generalizados por todo el abdomen
y que duraron ocho dias, siendo acompafiados de fre-

‘cuente diarrea.
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Hace un mes aproximadamente siente otra vez fuer-
tes dolores, principalmente localizados en la fosa ilfaca
derecha que estaba muy sensible a la presién. Dolores
acompafiados de diarrea y que se prolongan por el tér-
mino de seis dias, al fin de los cuales ceden al trata-
miento médico, volviendo ndevamente a su estado normal.

Hace seis dias se repite por tercera vez la puntada
dolorosa en la fosa ilfaca derecha, que es m4s intensa
y més sensible a la presién y en este estado ingresa

a este servicio. No tiene fiebre ni vémitos.

Estado actral — Sujeto en regular estado de salud.
Escaso panfculo adiposo. Tinte anémico marcado de la
conjuntiva.

Facies: No presenta nada de particular, si se ex-
ceptia la palidez.

Cuello: Cilindrico, delgado. No s‘e observa latidos.
No se palpa ganglios.

Boca y faringe: Bien. Dentadura en buen estado.

Tétax : Cilindrico, ligeramente aplanado con las fo-
sas supra e infra-claviculares ligeramente ahuecadas.

Pulmones: No revelan nada de particular.

Aparato circulatorio: Corazén, drea cardiaca mnor-
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" mal; choque de la punta go espacio intercostal hnea
mamilar. Tonos normales.

Pulso: Regular, igual, 72 pulsaciones.

Higado y bazo: Lfmites superiores normales; bor-
de inferior no se palpa. Bazo no hay.

Abdomen : Al ingresar al servicio se nota un tu-
mor del tamafio de un pufio que ocupa la fosa iliaca
derecha a la altura y algo por debajo de la linea ileo-
umbilical, poco doloroso a la presién, fijo, mate a la
percusién. Se le manda poner bolsa de hielo con lo
cual el tumor se reduce un poco de tamafio, después
se le hace aplicar fomentos que hacen reducir el tumor
répidamente, tanto que entonces a la palpacién se toca
al nivel del punto de Mac-Burney un tumorcito redon-
deado del tamafio de un damasco ,no adherente a los
planos profundos, algo doloroso a la presion.

Marzo 18 1917: Queda un pequefiisimo tumor en la
fosa iliaca derecha, poco movible, indoloro; el enfermo
estd apirético.

Operacién (marzo 19 de 1917) — Operador doctor
R. Armando Marotta; ayudante doctor Squirru. Apen-
dicectothfa. El apéndice bastante adherido al fondo del
cilego y la extremidad al intestino delgado, punto que

al separarlo se lleva un fragmento, la serosa y una parte
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de la muscular, sin herir la mucosa. Se hace apendicec-
tomia y el mufién se esconde mediante una jareta con
catgut.

No se notan lesiones en el ciego ni en el intestino
delgado, en la dltima porcién del ileén. Se cierra en
tres planos. v

Apéndice grueso, serosa inflamada, con sefiales evi-
dentes de inflamacién en todas las partes del érgano.

El exdmen andtomo-patolégico revelé lesiones tu-

berculosas caracteristicas.




OBSERVACION II

Hospital de Clinicas. — Servicio del doctor Gan-

dolfo.

Miguel G., 4rabe, 20 afios, soltero, foguista.—Sala

22, — Entrada: 17 abril de 1917,

Diagndstico — Apendicitis bacilar.
Antecedentes hereditarios — Buenos.
Antecedentes personale; — Blenorragia ; no es bebe- e

bor; constipacién crénica.

Enfermedad actual — Desde hace dos afios tiene
de tilempo en tiempo ataques de dolor en ia fosa iliaca
dreecha con vémitos y temperatura de duracién e in-
tensidad variable.

Hace tres semanas tuvo un ataque como siempre.
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A veces sudores nocturnos que le mojaban un poco la

ropa.

Estado actual — Buen estado general.

Paralisis facial periférica lado izquierdo, antigua.

Pulso 8o, regular, bueni tensién.

Algunas décimas de temperatura por la tarde.

Abdomen: A la inspeccién nada. A la palpacién
defensa muscular ligera, en la fosa ilfaca derecha. Do-
lor en el punto de Mac-Burney y en un lugar se toca
un tumor pequefio, fijo a la profundidad, de Il{mites
difusos, poco doloroso a la presién.

Llamaba la atencién que a pesar del hielo y no
obstante tener poco sintoma local, el enfermo se conclufa.
No mejoraba el estado general y algunos dfas tenia

fiebre por la tarde.

Operacién (Mayo 1° de 1917) — Anestesia: cloro-
formo-éter ; operador doctor R. Armando Marotta. Inci-
sién pararectal. Se halla un apéndice con adherencias,
un ciego que no puedé exteriorizarse, se ven granulacio-
nes.en la serosa del fondo del ciego y también en la
serosa apendicular. Ganglios en el mesenterio. En el

intestino delgado se ven lesiones. Se hace apendicecto-
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mia. Se extrajo un ganglios ileo-cecal del tamafio de
una avellana. Se- invagina el apéndice a puntos sepa-
rados y con un poco de dificultad.

Cierre de la pared en tres planos, dejando un dre-
nage por ‘48 horas debido a que da un poco de sangre.
Marcha bien por § dias, al cabo de los cuales supura
un poco la herida por el sitio del drenage

Se halla en tratamiento.

En el apéndice v en los ganglios extirpados, el

exdmen andtomo-patolégico, acusé lesiones tuberculosas.






Buenos Aires Junio 15 de 1917

Noémbrase al sefior Académico doctor Diégenes De-
coud, al profesor extraordinario doctor Ricardo Colén
y al profesor suplente doctor R. Armando Marotta, para
que, constituidos en comisién revisora, dictaminen res-
pecto de la admisibilidad de la presente tesis, de acuer-

do con el Art. 40 de la «Ordenanza sobre exdmenesy,

E. BAZTERRICA.

J. 4. Gabastou.

Secretario.

Buenos Aires, Junio 28 de 1917

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segtin consta en el acta
No. 3322 del libro respectivo, entréguese al interesado

para su impresién, de acuerdo con la Ordenanza vigente.

[
E. BAZTERRICA,

P. Castro Escalada

Secretario






PROFPOSICIONES ACCESORIAS

La temperatura en la apendicitis tuberculosa.

Decouad.

I1

Criterio clinico para las intervenciones (su opor-

tunidad ) en la apendicitis aguda.

R. CO/éﬂ. 'S
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