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- ' probidad y de desinterés. Su recuerdo
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ta de la hondad y de la honradez.
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Sefiores Acaddémicos,
Setiores Consejeros,

Senores Profesores:

Presento a vuestra consideracién este trabajo,
Gue constituye un ensayo sobre la Apendicitis cré-
iiea en la infancia, para optar, por medio de él, al
titulo de doctor en medicina.

1¥ llegar ante vosotros, con la satisfaccién de

la labor eumplida, olvido por un instante vuestros
cargos de académicos y consejeros, para imaginar-
me que hablo ante mis maestros de todos los dias,
como si os estuviera escuchando ain en las aulas
v anfiteatros de nuestra querida Escuela; o reco-
giendo de labios vuestros, en la eabecera del pa-
ciente, sahias ensefianzas de cliniea v de cirugia.
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Es asi como llego, pleno de confianza, con este
humilde trabajo mio, a requerir vuestra atencién.
No encontraréis en esta fesis la conclusién defini-
tiva, ni el descubrimiento que sorprenda; pero ha-
llaréis, eso si, a primera lectura, el trabajo sinecro
y personal que la formé, v ¢l honrade métoda
cientifico que la guiara.

En los servicios del Hospital de Nifios. donde
trabajara, como practicante mayor, durante mi
Gltimo curso universitario, atrajo mi atenecién, mas
de una vez, el maravilloso resultado post-operato-
rio de algunos cnfermitos atacados de apendicitis
eronica. Todo ello, aparte de la absoluta novedad
del tema en nuestra literatura cientifica, decidié-
me a hacer de él la hase de esta tesis doctoral.

He_ compulsado los catdlogos de nuestra bi-
blioteca universitaria, v he revisado, pacientemen-
te, los ficheros correspondientes al tema de mi es-
tudio, sin encontrar en la bibliografia nacional un
solo trabajo que trate, en especial, de la Apendici-
tis erénica en la infancia. Kl tema se presenta,
pués, por vez primera a nuestra Faecultad de Me-
dicina.

La bibliografia extranjera no es escasa; pero
las investigaciones y estadisticas habianse concre-
tado, en particular, al estudio de la apendicitis eré

nica en el adulto. No contdbamos, por la causa




apuntada, con ningin antecedente cientifico res-
pecto de investigaciones anatémieas practicadas
en nifios; lo que me indujo, no sin fundados temo-
res por mi inexperiencia, a tentar una investiga-
cion personal cuyo detalle he consignado en estas
paginas, v tengo el honor de someter, por medio
de ellas, a vuestra alta apreciacién.

e llevado a término este trabajo, en el que la
sinceridad fué su guia, con el convencimiento de
que anin me quedaria mucho trecho por recorrer.
Abandono la tarea con el mismo pensamiento de
los labriegos -que, al final de la jornada, atin tie-
nen por delante mucho campo virgen que roturar.
No me alejo del surco con la idea de que mi labor
haya concluido: me doy simplemente una tregua
para recomenzar la tarea, que ha de ser ardua.
continia v, quiza, util.

En esta materia tan obscura dentro del ecampo
de la medicina, donde las opiniones més respeta-
bles se‘,han pronunciado en opuestos sentidos, cuan-
do llegé el momento de correr el velo, un tanto ne-
bulgso, que parcee ocultar el verdadero caraeter
de la apendieitis erénica, mal podia exigirse de un
novel ¢ inexperto estudiante que pronunciara *-la

bR

verdad” 1inica ¢ indiscutible.

En el desarrollo de este trabajo he tratado de2
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descubrirla, de darle forma, con un criterio qu~ en
ningiin momento pudo ser tachado de parcial. He
citado las opiniones que apovaban mi pensamien-
to, y no he omitido ninguna de aquellas que expre-
saban la antitesis.

Ni un instante pongo en duda que las conclu-
siones a que arriba esta tesis, podran ser rebatidas
eon éxito; lo cual, lejos de molestarme, complace-
riame sobremanera, por aquello de que todo hon:-
bre que juzgue las cosas sin pasionismos, debe
aprender cada dia una verdad nueva.

Al redactar este estudio sélo he dado forma a
ideas que andaban flotando en el ambiente, Cuan-
do se demuestre la inconsistencia de esas ideas, y
por ende mi error, habré aprendidc algo que has-
ta ahora no sabia.

Y en tal caso, maestros, me ligaria a vosotros
una deuda mayor de gratitud,




CAPITULO 1

ETIOLOGIA
Edad. — ¥En la etiologia de la apendicitis cré-

nica, la edad tiene suma inll)Ol‘tuHCia. Observemos
las siguientes cifras:

De 232 casos, Jalaguier encuentra 110 en ni-
fios de menos de 15 aflos, o sea el 47.4 9.

Fitz A4 el 38 ¢, para la edad de 10 a 20 afios;
sefiala el 28 9, entre los 20 y los 30 afios, y el 15 %
entre los 30 ¥ 40 afios. Estas cifras fueron tomadas
de ug total de 228 casos observados.

De Bovis, haelendo una estadistica general,—
de la que fueron cooperadores Roux y Lang, centre
otros—sobre 2781 casos de apendicitis encontrd
que ¢l 31.8 9 corresponde al periodo que va de 10
a 20 afios; la proporcién asciende a 37.3 % entre
los 21 v 30 afios, vy luego, rapidamente, decrece a
medida que aumenta la edad.
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El autor antes citado, refiriéndose a la apen-
dicitis erénica, llega a la siguiente conclusién: en
los jovenes, el 40.1 ¢, corfesponde a casos de apen-
dicitis erdnica; en las personas de edad se constata
el 8.8 ¢, solamente.

Los clésicos estdn de acuerdo—dice Blais—
en sostener que, en la infaneia, la proporeién mas
grande de apendicitis se observa entre los 10 v 15
afios. Por debajo de 9 afios, la frecuencia decrece
sensiblemente hasta los 5, Desde esta edad hasta
los 2 afios es muy rara, y sc vuelve excepeional en
el mamén.

En el Hospital de Nifios, donde 1la mayor edad
de ddmisién es la de 14 afios, hemos_ encontrado, en
los enfermos operados en estos dos Gltimos atios,
la siguiente distribucién por edad:

De 14 atios . . . . . 5 enfermos,
5 13 ., T ] -
» 12, e 151 "
, 11, .. . . . 38 ’,
,» 10, B {1 .
9 [ € ’
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Sexo. — Como factor determinante en la pro-
duceién de la apendicitis, los autores coinciden en
hablar del sexo. Todas las estadisticas publicadas,
aunque no se refieran en especial a la apendicitis
aguda o crénica, acusan este idéntico resultado: que .
la enfermedad es mas frecuente en el hombre que
en la mujer. '
En la infancia, la misma proporcién no es
exacta. Por el contrario, hemos encontrado mayor
mimero de enfermitas. Como la estructura anatd- .
mieca del apéndice es idéntica en ambos sexos, se ha
tratado de explicar el fenémeno haciendo notar que
las nifias llevan una vida més-sedentaria y son, ge-
neralmente, mas constipadas.

Herencia. — Tampoco ha sido ajeno a la ob-
servacién de los estudiosos un hecho universal-
mente constatado: el de la produccién de ataques de

apendicitis en varios miembros de una misma fa-
milia. Para explicar la causalidad de este fenéme-
no, Talamén nos habla de una predisposicién ana-
tomick, que Guinard no encontrd, v, por el contra-
rio, la niega.

Como una prueba de la diversidad de eriterio
de los tratadistas sobre esta materia, repirese en la
opinién de Dieunlafoy, quien, en tales casos, picnss
que la didtesis artritica juega un rol preponderan-

te, lo que en definitiva no exeluye ¢l primer erite-
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rio expuesto, de la transmisién por hereneia.

La eracerbacion de la flora microbiana, que
normalmente se encuentra en las vias biliares ¥y
bancreaticas, es citada, con frecueneia, como eausa
determinante en la produccién de la apendieitis.

Masg, entrando en la causalidad general, autores
hay que piensan, como Jalaguicr, que la apendieci-
tis es wna enfermedad general, infecciosa, compa-
rable a la amigdalitis. En 70 casog de apendieitis
erdnica anotados por Comhy, pudo constatarse 14
vecessel Lheeho de que el paciente habia sido opera-
do de vegetaciones adenoideas,

La Eutero Colitis, como causa determinante de
la apendicitis, ha sido objeto de NWCrOSOs trabajos
¥ discusiones en el mundo cientifico, principalmen-
te en Fl:ancia. Los autores, en su mavoria, contradi-
cen a Dieulafoy, quien manifestaba no haber visto
Jamads a la apendicitis ¢rénica suceder a la tifloco-
litis ¥, mas aun, que los casos diagnosticados como
apendicitis erdnica no eran, a menudo, sino tifloco-
Titis con predominio de los sintomas en la fosa ilia-
ca derecha.

Kntre los que sostienen ideas contrarias a las
de Dieulafoy debemos citar, en primer término, al
profesor Reclus, quien deefa: “Tas enteritis, todas
las enteritis, no se detienen en la insuficiente vAl-
vula de Gerlach; f're(fuenren1()1’}'((‘ invaden el apén-

dice ¥y muy a menudo se acantonan en cste érgano
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desastroso, este ciego de ciego, este diverticulo de
diverticulo, este fondo de saco de fondo de saco, es-

ta fistula ciega interna que parece creada tnica-

mente para exaltar la virulencia de los gérmenes.

Cémo? Vemos la colitis acusarse en todos los pun- .
tos en que la circulacién es menos activa, en los abul-
tamientos del intestino grueso, en los dos dngulos
del eélon transverso, en cl ciego, en tanto que res-
petaria el apéndice, esa cloaca corrompida donde
caen, se estancan y pululan los gérmenes patoge-
nos del intestino: estreptococo, estafilococo, coli-
bacilo, bacilo de Koch, actinomices’”.

Kl apéndice forma parte ‘del colon, ¥ la entero
colitis de la infancia lesiona el aparato linfoideo del
intestino grueso produciendo la enteritis folicular
de los alemanes. Comby, basindose en estas dos ra-
zones, sostiene el origen célico de la apendieitis.

Richelot piensa que la tiflocolitis seria, a me-
nudo, un trastorno nervioso de origen apendicular.
Tal opinién explicaria perfectamente, al decir de
Girou™los casos de curaciones de tiflocolitis por
simple apendicectomia.

Mas todavia; Karewitz sospecha de apendicular
erénico a todo sujeto atacado de entero eolitis,

En 1907, entre nosotros, el Dr. D. Aguilar es-
tudié la etiologia de la apendicitis en la infancia.
Considerd las leves que al respeceto emiticra M. (Gui-
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- non,—(1la. en el nifio no hay apendicitis sin enteri-

tis; 2a. cuando la colitis se localiza en el clego, hay
casi siempre apendicitis)~—como las demas causas
ocasionales de la afeecién que nos ocupa, arrihando
a estas conelusiones: todos los padecimientos intes-
tinales de la infancia, particularmente los erénicos,
predisponen, en el presente o en el porvenir, a la
apendieitis. Todas las lesiones crénieas de la vecin-
dad del apéndice y, sobre todo, del orificio apendi-
cular, mantienen una apendicitis erénica latente.

Refiriéndose a la apendicitis erénica en la in-
fancia, Comby, cl gran especialista de nifios, dice:
“La etiologia casi siempre escapa. Son nifios sanos,
sin trastornos digestivos, sin gastro enteritis. Para
csta categoria de nifios se puede invoear la heren-
cia, una predisposicién familiar, el linfatismo, el
artritismo. Otros nifios son adenoideos, han tenido
gastro enteritis graves en la primer infancia o una
enfermedad infecciosa camo la gripe, en primer
término, luego la tifoidea. Abuso de carne en la ali-
mentacion’’,

Muchos autores alemanes ven, como verdadera
causa de la apendicitis erdnica, a la constipacién por
atonia cecal, la que produciria, aun sin intervencién
de tiflitis, la inflamacién erdénica del apéndice.

Volvemos a ocuparnos del abuso de la carne en
la altmentacién, 1Ta Wtima de las cansas etioldgieas
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cnunciadas por Comby, por cuanto le atribuimos
gran valor. La constipacién de que nos hablan los
autores alemanes como causa de apendicitis créni-
€a, no es sino consecuencia de un régimen alimenti-
cio earnivoro. Muy elocuente nos parece el fenéme-
no constatado por L. Championniere. Este autor en-
contré, en Rumania, que en 22.000 enfermos de la
campana, todos vegetarianos, no pudo constatarse
una sola apendicitis, mientras que en las ciudades,
donde los habitantes son carnivoros, se encuentra
un apendicular entre cada 221 enfermos.

En el Hospital de Nifios, recorriendo las histo-
rias de los enfermos operados de apendicitis, hemos
encontrado la constipacién en los antecedentes del
50 9% de ellos. La proporcidn subiria considerable-
mente si los antecedentes fueran féciles de conse-
guir c¢n todos los casos.

Antes de terminar este eapitulo, creemos con-
veniente mencionar otra causa de apendicitis cré-
nica. J&Ios referimos al ciego midvil.

Kl enfermo cuya historia corresponde a nues-
tra observaciéon V estuvo en una sala de clinies,
donde se hizo el diagndstico de apendicitis créunieca.
Pasd, en observacion, a una sala de cirugia, donde
lIos médicos, ante una elocuente placa radiografica
del enfermo en cuestién, diagnosticaron ciego n1o- -

vil. Se intervine la enfermita, v se encontré un cie-
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go mdvil, comoa también, lesiones de apendicitis eri-
nica. Se practicé la fijacién del ciego, previa apen-
dicectomia. El Dr. Mantiel Ruiz Moreno que, entre
nosotros, es uno de los que estudian el ciego maévil,
nos dijo que la apendicitis erénica era una conse-

cuencia de la afeceidén antes mencionada. Kl doctor
E. Tcasati piensa de idéntico mada, pues en su tesis
de 1917, considera a la apendicitis erénica como una

complicacién frecuente del ciego mavil,




CAPITULO II

ANATOMIA PATOLOGICA

Hemos de detenernos algunos instantes en esio
capitulo, por la importancia que asighamos a la fai-
ta de relacién que hay, en muchos casos, entre o}
cuadro clinico presentado por el enfermo, y las le-
siones macro y microscépicas encontradas en el
apénd"ee ¥ sus vecindades.

Henri Blais, estudiando las formas graves de
la apendicitis en el nifio, llegd a esta conclusion:
““no hay relacién constante entre la lesion anatémi-
ea y su expresién clinica; «in embargo, en tesis ge-
neral, las formas graves estan ligadas a lesiones
destruetivas del apéndiée; pero la reeiproea no es
cierta’”.
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Esta falta de paralelismo es, en la apendicitis
crénica, mucho mayor. *‘La apendicitis créniea tie-
ne una personalidad cliica mas bien que histols-
gica’’, eseribia Silhol, en su comunicaciéon sohre esta
materia dirigida al Congreso de Cirugfa de Paris
del afio 1911.

En el nifio, afadirianios nosotros, es mas difi-
cil ain relacionar el cuadro eclinico con la lesién
anatomica, dada Ia escasa exactitud — en enanio a
intensidad se refiere—que los pequeiios enfermos
pueden aportar en los sintomas subjetivos.

Consideraremos, en este trabajo, las lesiones de
apendicitis eréuica posterior a un ataque agudo ¥
las lesiones de apendicitis erdnica d’emblée, es de-
cir, sin erisis aguda anterior. ’

Después de una crisis aguda. — En este easo,
las lesiones de apendicitis erénica varian por mu-
chos factores, pudiendo citarse entre las principa-
les: la intensidad del ataque, cl tiempo transcurrido
entre ¢l y el momento de la intervencién, ete.

Las mas constantes o, mejor dicho, mis fre-
cuentemente encontradas son las adherencias del
apéndice solamente o del apéndice v del ciego con
el peritoneo parietal; hipertrofia de los repliegues
serosos periapendiculares ¥ pericecales; v la G])l-
ploitis aguda.

Generalmente el apéndice estd hipertrofiado v
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su aspecto semeja el de una masa carnosa, pero en

algunos casos esta atrofiado. La luz apendicular es

irregular, por lo comiin; contiene o no materia o

caleulos, y los foliculos linfiticos estdn aumentados

de voltimen en unos sitios, esclerosos v atréficos en ‘
otros. El meso es, casi siempre, muy vascular.

Inflamacion erénica d’emblée. — Lia lesién ca-
racteristica de esta forma crénica, aunque algunas
veces haya sido también observada después de una
crisis aguda, es la esclerosis. Flla se presenta como

una banda nacarada, principalmente manifiesta
hacia la extremidad del apéndice, o produce tabi-

camientos u obliteraciones en'la luz apendicular.

Algunas veces se encuentran lesiones macro y
microsedpicas, semejantes a las comunmente ha-
lladas en un proceso apendieular agudo, por lo que
algunos autores llegaron a decir que, en tales easos,
los enfermos habrian tenido un ataque agudo més
o menos lejano e ignorado. Pero esto no ocurre con
frecuencia; lo comun es que las lesiones sean esca-
sas 0,‘p0r mejor decir, dificiles de encontrar en ¢l
curso de un examen visual, como el que efectiia el
cirujano en el momento de la intervencién, va que
microseépicamente se las encuentra con facilidad.

Tan escasas son estas lesiones macrosedpicas,
que muy a menudo se vé un apéndice completa-

mente normal, en apariencias; pero que el examen
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practicado en ¢l laboratorio evidencia esclero-
rosis en masa de la pared apendicular, esclerosis de
la extremidad del apén(ﬁce solamente, mucosa blan-
quecina y étrofiada, o foliculos hipertrofiados, he-
morréigieos y hasta supurados, como en el caso si-
guiente que presentan Berard y Vignard: en un
apéndiee, aparentemente sano, se encontraron fres
Pequefios puntos purulentos: nuneca huho ataque
agudo v el diagnéstico de apendicitis erénica fué
hecho por los sintomas propios de la enfermedad.

Los autores antes citados, que tan detenida-
mente estudiaron los lesiones de la apendicitis, al
referirse a la forma ecrénica d’emblée, dicen: ‘“En
esta forma, las lesiones macrosedpicas son tan es-
casas y hasta nulas, que muchas veces los cirujanos
han ecreido un error de diagnéstico al ver el clego
v el apéndice aparentemente sanos’’.

Arfstide Blacher, que estudié la forma atréfi-
ca de la apendicitis eréniea, en su tesis inaugural
anota: ““En la gran mayoria de los casos de apendi-
citis erénica, en el momento de la interveneién, el
cirujano cae sobre un apéndice hipertrofiado, tur-
gente, pudiendo llegar su grueso al de un dedo
mefique; pero algunas veces, al contrario, el apén-
diee estd muy modificado, reducido por los progre-
sos de la esclerosis, a un delgado cordén blanque-
¢ino; esta es la forma crénica atréfica sohre la eual
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Walther, Ricard y Ed. Schwartz han llamado la
atencién’’.

En el caso N." V, que publicamos, se encon-
tré en la intervencién un apéndice aparentemente
normal. Varios cirujanos neg&ron la existencia de
lesiones de apendicitis erénica. Pocos dias después,
el resultado del examen histologico nos daba la ra-
zon. En los demds casos no tenemos comprobacion
de lahoratorio; pero j;qué mavor prueba que los
resultados post-operatorios?

Véanse, al respecto, las historias que inserta-
mos,







CAPITULO IIT

SINTOMAS

Dolor espontdneo. — Aunque no es constante
este sintoma, tiene mucha importancia. Comun-
mente, ¥ en especial en el adulto, la intensidad del
dolor no basta para hacer quejar al enfermo o in-
movilizarlo por eompleto. La mayoria de las veces
es, simplemente, una sensacidén vaga de torsién o
de tironeamiento interno, y la loealizacién habitual
del dolor se halla a nivel de la fosa iliaca derecha.
Su duracién es limitada, de minutos v hasta de se-
gundog solamente. Se lo ha comparado con un pe-
queiio ¢dlico que pasa v que deja, detris de él, un
adormecimiento de la zona atacada.

En el nifo, este sintoma se observa con mayor
freeuencia y tiene algunas caracteristicas propias y
dignas de mencién.

Por lo general, el dolor se presenta intermiten-
te. A veces es constante, como veremos en algmnos




‘ casos de las observaciones que publicamos. Ta in-
E ! tensidad de la sensacidn dolorosa es mayor: un ver-

| ! dadero dolor que sorprende al enfermo en un estado
% de perfecta salud aparente. ““De golpe, en medio de
\ sus juegos, en ocasion de un movimiento violento,

im de un esfuerzo brusco, de una carrera, de un choque,
el mifio siente un dolor violento que no dura sino
| unos minutos; es una sensacién penosa de torsién

i la que se traduce por palidéz sibita de la cara; el
niilo, muy alegre hasta entonees, deja de jugar, pa-
i lidece, v lleva la mano a su vientre. Es en cste ins-

tante o poco después de esta pequefia erisis dolo-
rosa, que el niflo tiene un vémito alimenticio, acuo-
s0 0 bilioso. Luego, el dolor pasa v el nifio deja su

] asiento o el sillon para comenzar de nuevo, aunque
menos alegre ¥ contento, sus juegos interrumpi-
dos™ (Girou).

En enanto al sitio del dolor podemos decir que,
en la gran mayoria de los easos, estd localizado en
i la fosa iliaca derecha; pero, en una bucna propor-
[ cidn, el nifio lo acusa, por orden de frecuencia, al
rededor del ombligo, en el epigastrio. irradiado
; " hacia el higado, haeia el pubis, hacia el muslo, cte.
" Se ha dicho (por la posicién que, en las inter-
venciones, ge ha encontrado al apéndice) que el do-
lor se propaga hacia el higado cuando el apéndice

esta alto; haecia la regién Tumbo iliaca enando es
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retro cecal; hacia el hipogastrio cnando es pelviano.

Dolor provocado. — Por ser mucho mas cons-
tante, y porque una seric de enfermos que esponta-
neamente no sufren de su apéndice y tienen, sin em-
bargo, un apéndice que acusa sus lesiones por el do-
lor a la presidén, los autores estin de acuerdo en
atribuir gran valor a este sintoma. Ahora bien; en
contra de aquellos que, exagerando la nota, Uegaron
a decir que si falta cste sintoma no hay apendici-
tis erénica, recordaremos, tan sélo, que no son pocos
los casos de diagndsticos de apendicitis eréniea he-
chos sin este elemento de juicio, y que fueron con-
firmados, més tarde, en la intervencién v en los
exdmenes histoldgicos,

Comby diagnostics apendicitis erénica por el
estado de un nino. (palidéz, flaqueza, lengua sahu-
rral, constipacién) pues en repetidos exdmenes no
encontro dolor en la fosa ilfaca. En el momento de
la intervencién de este enfermo se encontraron se-
rias le&iones crénicas. :

El dolor provocado es, generalmente, fijo.
Cuando un examen lo ha encontrado en un punto,
los exdmenes siguientes lo constatarin on idéntico
sitio. Ademds, para que adquiera todo su valor, el
dolor debe ser profundo (cardeter que lo diferen-
ciaria de enalquier dolor cuya causa estuviera cn
los planos de la pared ahdominal). limitado a nna
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pequena extensién, constante; y, por tiltimo, la sen-
sacion dolorosa debe persistir, por algunos minutos,
después de la palpacién.”

La lacalizacién del dolor estd, por regla gene-
ral, en la fosa iliaca derecha, pero 1o es raro encon-
trar Ia doleneia en el epigastrio v, especialmente, al
rededor del ombligo.

Algunos autores, queriendo precisar ¢l sitio
del dolor en la fosa iliaca, han hecho investigacio-
nes con cste objeto v han llegado a descubrir varios
puntos. Asi vemos que, en el adulto, los tratadistas
hablan de los puntos de Mae Burney, de Lanz, de
Morris, de Munro, ete.

Nosotros nos referimos solamente a los puntos
de Mae Burney v de Lanz; en primer lugar, porque
son los mds importantes, v en segundo término, por-
guie en ei nifio, con su fosa iliaca de por si redueida,
a causa de la distancia insignificante que lo separa
a uno de otro de los puntos indicados mas arriba,
el dolor que sc provoca en uno de ellos se confunde
con el dolor que corresponde a otro distinto.

Punto de Mac¢ Burney, punto clasico, sitio de
eleceidon del dolor : tales son las denominaciones que,
por su importancia, ha mereeido de los antores, Es-
taria colocado—dice su autor—a un pulgar v medio

o dos pulgares de la espina illaca anterior v supe-

rior, sobre una linea oblicua gue fuera desde esta




espina al ombligo. Como tal medida deja de ser

exacta en los nifios, se busca el punto tomando la

mitad de la distancia que hay entre la espina iliaca

v el onibligo.

Hoy, el punto de Mac Burney ha perdido, en .

parte, el valor que en otra éporca tuviera. Muchos

cirujanos observaron que frecuentemente el dolor

estaba localizado por dentro v por debajo del clasi-

co punto en cuestion.

Lanz estudio y ubied un nuevo punto, dandole
su nombre. Esta situado en la unién del tercio de-
recho c¢on el tercio medio de la linea que uniria las
dos espinas iliacas antero-superiores,

Liertz, en 1909, estudié la situacion del apén-
dice. Por transfixién eon grandes agujas, bused
en 85 caddveres el sitio del apéndice, eon relacion
a la pared abdominal, ¥ encontré que 6 veces la agu-
ja clavada en-el punto de Mac Burney tocaha o es-
taba mas préxima a la implantacién de este érgano,
que la aguja clavada en el punto de Lanz; mientras
que la aguja, clavada en este (iltimo punto, tocaba
0 se encontraba a menos de dos centimetros de la
base del apéndice, en 69 ohservaciones. l.os demds
:asos eran anomalias de visceras.

Mas recientemente, en 1910, Garan efectud in-
vestigaciones anatémicas en 28 cadaveres v llego

a la concluwién de que en el 86 7 de casos, el punto
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de Lanz corresponde al sitio anatémico del apén-
dice.

En el Hospital de Nifios, gracias a la gentileza
que caracteriza al Jefe de Laboratorio, Dr. Juan
Bacigalupo, de quien estamos reconocidos, hemos
encontrado material para esta clase de trabajos.

Al practicar prolijamente la antopsia en nifios
cuya edad no pazaba de 9 afios, después de clavar
finas agujas en los puntos de Mac Burney y de
Lanz, hemos constatado las siguientes cifras, sobre
un total de 34 caddveres autopsiados:

1.° La hase del apéndice se encontraba a me-
nor distancia de 1 centimetro del punto de Lanz, en
el 37.17 < de los casos observados.

2° En el 22.85 9, la implantacién del apén-
dice se hallaba a menos de 1 centimetro del punto
de Mac Baurney.

3. La base del apéndice se encontraba, en el
8.57 G, equidistante de los dos puntos.

4. Kn el 28.57 ¢, la hase de implantacién del
apéndice se hallaba nwy distante de ambos puntos.
(De estos casos, en 5 el ciego estaba considerable-
mente alto; v en otros 5, el eiego fué encontrado en

la excavacion pélvica).

En la infancia, como vemos, la variacion del
sitio del apéndice, con relacién a la pared abdomi-

nal, es mavor que en ol adnlto. Las situaciones alta
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vy baja son bastante frecuentes, y con algin predo-
minio de esta ultima, en las nifias.

Ahora, ;por qué correspondiendo el punto de
Mae¢ Burney menos veces que el punto de Lanz al
sitio anatémico del apéndice, clinicamente o sea en
el vivo, el dolor en aquél punto es mucho méas fre-
cuente?

Para contestar a esta pregunta, los autores han
emitido varias hipdtesis:

El punto de Mae Burney corresponde al terri-
torio eutaneo del segmento medular al cual se diri-
gen los nervios aferentes del apéndice (Garan).

La localizacién de los g‘a}lglios v linfdticos del
meso ¥ su participacion en los procesos infecciosos,
explica tal vez el sitio casi constante del punto de
Mace Burney, cualquicra que sea la situacién del
apéndice (Jalaguier).

Parece que el dolor en el punto de Mac Burney
indicara la reaceién del peritoneo parietal y no la
preser‘l‘cia del 6rgano enfermo, por debajo del punto
sensible (Lafon).

Concluiremos diciendo que hoy se considera
como punto clinico al de Mae¢ Burney, v como ana-
témico al de Lanz.

En cuanto al método de buscar ¢l dolor, cs el
siguiente: con la extremidad de un dedo se depri-

me la pared ahdominal presionando, poco a poco,




— B8 —

hasta llegar a la mayor profundidad posible. El
procedimiento indieado por Rovsing es éste: poner
la palma de la mano derecha sobre la fosa iliaca iz-
quierda y, comprimiendo la 8 iliaca, deslizarla ha-
cia el edlon desdendente para echar los gases en el
cblon transverso y de alli al célon ascendente. Lios
gases llegarian, de este modo, al ciego; penetrarian,
en parte, en el apéndice v, al distenderlo, desperta-
rian el dolor en el sitio de eleeeién.

Es un procedimiento atil en los casos que por
una razom cualquiera, (dolor demasiado intenso,
coineidiendo. en una mjer, con lesion de anexitis
aguda).-se hace dificil encontrar el punto de Mae
Burney por el método commin. En la infaneia, la
téictica seguida por el profesor Rovsing tiene muy
escasa importancia, puesto que, en el niflo, la eir-
cunstancia apuntada mdas arriba constituve una ex-
cepeion.

Constipacion. — lios autores concuerdan en
que, después del dolor, este sintoma es de los mas
constantes. Se trata de una constipacién rebelde;
no la curan las purgantes, enemas ni laxantes, y el
empleo inmoderado de esas medicaciones resulta
contraproducente, como ocurre con la constipacion
de los coliticos.

Certos enfermos se quejan de diarrea en vez

de constipacién. Cada tres o cuatro dias tienen va-
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rias deposiciones diarréicas, a veees sin edlicos, ex-
pulsando materiag liquidas y fétidas. Sin embargo,
tales enfermos son constipados, observan algunos
autores que interpretan de este modo el fendémeno:
son constipados cecales y no sigmoideos; sus deposi-
ciones, en vez de ser duras (caracteristica de las
materias sigmoideas) son liquidas, porque siendé
cecales o casi ileales no han sufrido la digestién eé-
lica que por deshidratacién las hace sélidas.

émitos. — Pueden producirse sin ninguna
regularidad, en ocasién de un enfriamiento, de 1na
ingestion alimenticia mas copiosa que las del régi-
wien habitual, o a causa de la comida de ciertas
sithstancias.

I'recuentemente, las diferentes causas etiolé-
gicas enunciadas provocan sdlo un estado nanseo-
s0. Anotamios esta circunstancia porque en uno de
nuestros enfermos (ohservacién IT) fué aquél su
prineipal trastorno gastrico.

Adgunos nifios tienen vémitos que se reprodu-
cen, con cierta regularidad, eada mes o cada seis se-
manas. Los vémitos se acenttian varias veces duran-
te un dia o dos, ¥ desaparecen por un lapso de tiem-
po generalmente igual. Estos son los vémitos perié-
dicos o cielicos, Namados también acetonémicos, a
los que Comby considera como una crisis frustrada

de apendicitis, v, por atribuirles tanta Importaneia,
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[tega a sospechar de apendicular erdnico a todo ni-
i o que vomita facil ¥ frecuentemente.

} [ Este autor tuve una enfermita que después de
: 48 crisis de vémitos ciclicos, sufrié un ataque neto
de apendicitis, eurdandose después de operada.

Otros sintomas. — La apendicitis erénica trae,

en los nifios, una serie de pequefios sintomas que os
conveniente anotar.

Kxaminando el apetito nos z\peroibirel.nos que
el nifio come poco; hay dificultad para nutrirlo, es
necesario forzarlo a que se alimente. Otras veees,
el apetito es caprichoso, irregular, v sélo por ex-
y cepeion se le eneuentra exagerado.

Kl intestino y ¢l estémago fungeionan mal, las
! digestiones son penosas, hay dispepsia flatulenta
o v signog de dilatacion de estémago. Con frecuen-

R cla se ohscerva embarazo gdstrico a repeticidn, que
sobreviene sin causa alimenticia, v se caracteriza
por estado nauseoso, anorexia absoluta, lengua sa-
burral, ete. ‘

Cunando son bicn aunalizados, los trastornos de
la nutricidon tienen eierto valor diagnédstico. En los

simples dispépticos, comunmente se constata adel-

gazamiento, pérdida de fuerzas, ete.; pero en los
apendiculares erénicos llama la ateneion cierta al-

teracion del semblante que es mas marcada que en

aquellos. Eu el nifio, 1a deteneién del erecimiento—
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observa Lafon

es un signo que debe hacer pensar
en apendieitis.

La lengua casi constantemente estd saburral,
¥ 51 a esta circunstaneia se agrega la de mal estado
general del nifio, sin concomitancia de otro sintoma
intestinal, es motivo suficiente para sospechar en
apendicitis erdnica (Girou),

Casi todos los enfermos, fuera de un ataque
agudo, evolucionan sin temperatura; pero, en los
casos que se la econstata, es poeo elevada, de algunos
décintos de grado solamente.







CAPITULO IV

DIAGNOSTICO

Fu el capitulo anterior liemos analizado los
sintomas, dandole a cada uno la importancia que le
corresponde en el diagndstico. Por eso no nos deten-
dremos aqui para deseribir las formas clinicas, que
serfan tantas como enfermos examindranios; pues
en un paciente predominaria un sintoma distinto
al que se encontraria, con caracteres mis salientes,
en otro.

Elgliagndstico debe hasarse e el conjunto de
sintomas y signos que presente ¢l enfermo; v no en
la consideracién de uno sélo de cllos, por mas clo-
cuente que parezca.

Es necesario un interrogatorio metédico v un
examen completo y repetido para quc el médico pue-
da basar cientificamente el diagndstico.

Para eunalquier enfermo debe interrogarse res-

T
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pecto a sus funciones digestivas e intestinales; so-
bre la sensibilidad abdominal, tratando de precisar
si el dolor sobreviene sin causa apreciable, sorpren-
diendo al nifio durante la noche, en pleno suefio, o
durante el dia, en medio de sus juegos.

En presencia de una ecrisis aguda, la primera
preocupacion del médico — segin Berard v Vig-
nard—sera averiguar si ¢l enfermo ha tenido ante-
riormente un ataque parecido. Una respuesta ne-
gativa satisface generalmente la indagatoria de los
antecedentes del enfermo; pero si ellos fueran to-
mados con prolijidad harfan descubrir, a menudo,
malestares anteriores, trastornos digestivos rebel-
des a toda medieacion, relacionados con las causas
mas diversas, y de las cuales el apéndice crdnica-
mente inflamado era sélo el responsable,

i Cuantos enfermos nperados en oeasién de una
erisis aguda—‘agregan los autores citados—no vie-
ron mas, al final de la convalecencia, los dolores
gastricos ¢ irregularidades intestinales que los obli-
gaban a seguir un régimen severo y penoso?

La palpacién ocupa la mavor parte del examen
del enfermo. Ella no serda abandonada aunque re-
sulte negativa la investigacién del sintoma dolor en
el punto clasico. Por el contrario, la movilidad del
apéndice y su situacién anormal, tan frecuente,

obligan al médico a huscar el dolor en otros puntos:
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cerca de la sinfisis, por cjemplo, o a nivel del omi-
bligo, o por debajo de las costillas en el lado dere-
cho, ¥ hasta en la fosa iliaca izquierda.

En otro lugar. ya hemos dicho que los sintomas
subjetivos tienen una significacién especial en la
infancia. Por otra parte,—observa Girou—es nece-
sario saber practicar este examen en los nifios. Por
temor al médico, en los pequefios, v a la operacién
en los mas grandes, los enfermitos no acusan dolor
cuando se lo provoca; pero un clinico experimenta-
do sabe leer la traduceién: algo de palidéz brusea
en la cara, una pequefa mueca, un leve movimien-
to de flexion del muslo derecho, un ligero estado
nauseoso, es suficiente,

Cuando se trata de anendicitis erdnica a forma
de repeticién o de apendicitis erdnica posterior a
un ataque agudo, el diagndstico, por norma general,
es facil. No sucede lo mismo en la forma crénica
d’emblée. Para estos casos es indispensable la clase
de interrogatorio v examen a que nos referimos an-
tes de‘éhora.

Lia afeceidén que nos ocupa es motivo, frecuen-
temente, de diagnéstico diferencial con otras enfer-
medades. Pero no nos ocuparemos de éstas, porque
més corresponderian al adulto. En la infancia, las
anexitis serian, por ejemplo, motivo de diagndéstico
diferencial tan s6lo en casos de excepeion. Por esta
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razén trataremos finicamente de diferenciar la apen-
dicitis erdnica de dos afeceiones qne se observan eon

frecuencia en el nifio.

Apendicitis erénica y enteritis mico membra-
nosa. — KEs frecuente la coexistencia de estas dos
afecciones. Cuando se sospeehe esta eircunstancia
debera colocarse al enfermo en veposo v a régimen.
De este modo se couseguird mejorar la colitis, y,
entonees, algunos sintomas propios de la apendici-
tis (dolor en el punto de Mac Burney, en primer
término) apareccerian netamente.

En la entero colitis, el dolor es difuso en todo
el abddémen, con cierta predileceion en el ¢6lon trans-
verso, En la apendicitis es fijo v se halla mas loca-
lizado,

No olvidaremos, tampoco, que el examen de las
materias fecales puede ser de gran utilidad.

Apendicitis erdnica y ciego mévil. — Muy re-
cientemente, en 1917, el doctor K. Icasati estudid,
en su tesis inaugural, el cliego mévil. En el capitulo
que dedica a la sintomatologia, nos llama la aten-
cién que ciertos sintomas sean muy semejantes, si
no idénticos, a los observados en la apendicitis cré-
nica.

En el diagnéstico diferencial de estag dos en-
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fermedades, dice: “En ambos casos hay constipa-
cibén, dolor, nduseas y ain vémitos, Fn la apendici-
tis hay temperatura, (pocas veces, dirfamos nos-
otros) que falta cn la crisis cecal. La constipacion
erdnica y la diarrea eronica son sintomas comunes?’,

Le concede importancia a este hecho: ‘“Pre-
sionando en la fosa iliaca derecha en un apendi-
cular erdnico, (principalmente en el momento del
eolico) acusard siempre dolor o aumento del dolor;
por ¢l contrario, en el enfermo de ciego maévil, atin
en pleno c6lico ceecal, la presion en la fosa iliaca
derecha calma el dolor”’.

De los siete enfermos cuya historia presenta
Teasati, dos de ellos fueron operados de ciego maévil,
pero al mismo tiempo se les resecd el apéndice, que
fué encontrado con lesiones cronicas.

En otra oportunidad tuvimos ocasién de refe-
rirnos al enfermo cuya historia corresponde a nues-
tra observacion V. Ya dijimos, también, que al prin-
cipio se diagnostied apendicitis crénica, y luego cie-
go moéwl. En la intervencién se practieé fijacion
del ciego, previa apendicectomia,

Para la demostracién cientifica de que la sin-
tomatologia provocada por el ciego mavil es la mis-
ma que la que corresponde al apéndice crénteamen-
te inflamado habria sido de desear que la interven-

eién realizada se hubiese hecho en dos tiempos: 1.9




—~ 68—

apendicetomia; 2. cecopexia. ; Quién nos asegura
que, también en este easo, con sdlo la extirpacion
del apéndice la nifia no hubicra curado su afeceién,
como hemos tenido opertunidad de ver en otro en-
fermo?

Pensamos gue el examen con los rayos X seria
el inico medio de diferenciacion.

$ O acaso el ciego movil, stendo una afeeeidn
congénita, se exterioriza clinicamente recién cuan-
do ha producido la apendicitis erdnica, y se mani-
fiesta por medio de los sintomas propios de esta
iltima enfermedad ?

Por altime, esta diferenciacion no tiene valor
tan grande en la medieina practiea. pués casi todos
los eirujanos extivpan el apéndice antes de fijar el
clegomn




CAPITULO ¥V

TRATAMIENTO

Hoy va no se diseute. El tratamiento quirir-
gico se impone como el dnico.capaz de curar al en-
fermo. En los nifios se hace mas indicado, puesto
que en ellos el tratamiento médico es muy diffeil,
cuanda no imposible.
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OBSKRVACION I

Sala IV (Servicio del Dr. R. C'ubrera)

Piedad D, 9 afios. Ingresd al servicio el 3 de
Septiembre.

Antecedentes hercditarios v personales: sin im-

portancia.
-

Su enfermedad actual data de hace dos meses
v medio, aproximadamente. La enfermita recfiere
que se encontraba sang, que habia salido de paseo
¥ que ese mismo dia empezé su enfermedad con
fuerte dolor de cabeza, de todo el cuerpo y fiebre
muy alta. Dos dias después siente dolor al vientre—
principalmente en el flanco derecho—que se volvia
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Y

‘intenso cuando flexionaba Ia pierna del mismo la-

do; tenfa nduseas frecuentes, sin llegar al vémito,
¥y constipacion.

Guard$ cama durante dos o tres dias, después
de los cuales la enfermita, aparentemente sana, em-
pezo a alimentarse, pero, aunque atenuado, el dolor
persistia; lo sentia cuando caminaba, irradiandose
hasta el muslo, y desaparecia por completo cuando
estaba inmévil o en cama.

Estado actual: nada de anormal fuera del do-
lor en la regién apendicular, (punto de Mae Bur-
ney) provoeado por la palpacién profunda. Escasa
defensa muscular. Encontrdndose en cama, la en-
fermita no siente ningtin dolor espontédneo, pero en
cuanto se la hace levantar y caminar, aparece un
intenso dolor en la fosa ilfaca derecha con propa-
gacién al muslo. La marcha normal es imposible;
la enferma eamina flexionando fuertemente la pel-
vis sobre el muslo. El dolor desaparece tan pronto
como la nina se sienta.

Operacién: ciego muy bajo; apéndice ligera-
mente congestionado, sin adherencias, de doce cen-
timetros de longitud. Apendicectomia. Pocos dias
después de la intervencidn, la enfermita se levanta
v camina perfectamente. Ya no hay dolor esponta-
neo ni provoeado a la palpacién profunda. Salié de
alta, curada.
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OBSERVACION II rinédita)

Sala VIII (Servicio de los Dres. M. Castro y M.
Vidias).

Adolfo K, 8 afios.

Antecedentes hereditarios: sin importancia.

Antecedentes personales: criado a pecho un
afio. Tuvo coqueluche a los 2 afios y sarampion a
los 4. Constipado.

Enfermedad actual: hace ano y medio comenzé
su enfermedad, con temperatura, vémitos alimenti-
cios, e intensos dolores en la fosa iliaca derecha. Por
indicaciéon médica guardé cama durante cuatro o
cinco dias, después de los cuales el nifio se levant6
¥ siguié bien. Dos meses después tuvo un nuevo
ataque con la misma sintomatologia que el anterior.
Desde el principio de su enfermedad hasta hace
cuatro mosés, aproximadamente, época del ltimo
ataqug, cl enfermo ha sufrido scis. Todos los ata-
ques fueron tratados con dieta y reposo tinicamen-
te. El nifio quedaba, entre uha 'y otra (,?ri'sis, apa-
rentemente sanoyg pero, despudés de la altima, es de-
cir, desde hace cuatro meses, sufre frecuentemente
de nauseas, sin que llegue a producirse cl vomito, v,
ademas, de un dolor en la fosa iliaca derecha, que se

manifiesta a la manera de una pequefia puntada o.




un tironeamiento interno que aparcee v desaparece
espontaneamente.

Es en casa o en la escuela,—dice el nifio—des-
pués de comer o beber leche o agua, que me hace mnl
¥y me vienen ganas de vamitar, sin que llegue a ha-
cerlo.

HEstado actual: Bien constituido. Buen estado
de nutricién. Boea y lengua normales. Conserva ol
apetito. Muy a menudo, tanto de dia como de noche,
el nifio tiene nduseas, especialmente después de to-
‘wr! mar alimentos. Vientre normal a la inspeccién.
Dolor intenso, provocado por la palpacién profun-
i da, en el punto de Mac Burney; pero méas nitido ¥
de mayor intensidad en el punto de Lanz. No hay
defensa muscular, y aunque se puede deprimir bien
la pared abdominal, los dedos no tocan nada que
llame la atencién. Pulso normal. No hay tempera-

i
w tura.

Operacidn. — Apéndice algo congestionado.
Apendicectomia. De alta, curado.

' OBSERVACION TIT rinédita;

Sala TV. (Servicio del Dr. R. Cabrera)

i Tsabhel P. 9 afios.
Ingress el 4 de Marzo.
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Antecedentes hereditarios: sin importancia.

Antecedentes personales: gastro enteritis en la
primera infancia. Criada a pecho 3 mescs. Tifoidea
a los 5 afios y sarampién hace un mes. Constipada
habitualmente; diarrea a veces. :

Enfermedad actual: hace dos afios comenzd,
con dolor en el vientre, localizado sobre todo en la
fosa iliaca derecha. Tenia temiperatura, que oscila-
ba entre 38 y 39 grados, constipacién, inapetencia
¥ nduseas. Un médico diagnostieé apendicitis y or-
dend reposo, dieta, e hielo al vientre. Algunos dias
después, la nifia se levanta, quedandole un malestar
general, inapetencia, ¥y un dolotr constante, aunque
no intenso, en el epigastrio.

Estado actual : nutricion mediocre. Lengua sa-
burral; ligera gingivitis. Dolor espontineo, poco
intenso, casi continuo, en el epigastrio. A la palpa-
cion profunda, el dolor se loealiza y se intensifica
en torno del ombligo. Constipada. No hay punto de
Mae Burney ni de Lanz. Sin temperatura.

()p:racién: Ciego alto. Apéndice en forma de
tirabuzén y dirigido hacia arriba. Apendicectomia.
Después de la intervencién la nifia se alimenta bien;
su estado general ha mejorado y los dolores han des-
aparecido,




OBSERVACION IV (inédita)

Sala 11, (Servicio del Dr. R. Cabrera)

Angela N. 12 afios.
Ingresd al servicio el 24 de Enero ppdo.
Antecedentes hereditarios: sin importancia.

Antecedentes personales: Sarampién a los 10
atios; constipada, pasando, a veces, cuatro v més
dias sin mover el vientre.

Enfermedad actual: Hace siete u ocho meses
comenzd su enfermedad c¢on una fl_l(‘rte puntada en
el hipocondrio izquierdo, que aumentaba de inten-
sidad enando la enferma comia o hacia ejercicios.
El dolor se mantuvo en forma intermitente v con
poca intensidad. Hace tres meses tuvo frecuentes
vémitos alimenticios, precedidos de estado nauseo-
s0, dolor intenso en ¢l epigastrio, ligero estado fe-
bril ¥ constipacién pertinaz. Después de tres dias
la enferma mejord notablemente, persistiendo solo
cl dolor al vientre. En forma analoga se ha repetido
cl aceeso, tres veces, Entrd al servieio en ¢ireunstan-
cias del altimo ataque. Sin temperatura.

Estado actual: Como se notara cierta defensa

musenlar en el ahdomen, ¥ una zona dolorosa al re-
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dedor del ombligo, se ordena dieta lactea y se le co-
loca una bolsa de hielo al vientre. Algunos dias des-
pués, a la palpacién, no Hlama la atencién otra cosa
que el dolor a mnivel del ombligo, con propagacién
hacia arriba. Este sintoma persistié, en forma con-
tinua, durante varios de los dias que la nifia estuvo
en observacién.

Intervencidn: apéndice hipertrofiado, signien-
do el lado interno del edlon ascendente. Apendicec-
tomia. Diez dias mds tarde, la enferma se levanta y
se alimenta. Fl dolor ha desaparecido por completo.

OBSERVACION V (inédita)

Sala V1. (Servicio de los Dres. M. Castro y M.
Viitas)

Dora W. 9 afios.
Ingresé el 3 de Abril ppdo.
Rutecedentes hereditarios: sin importancia.

Antecedentes personales: criada a pecho dos -
afios. Ha tenido gastro enteritis. Sarampién y co-
queluche a los 8 afios.

Enfermedad actual: desde hace aproximada-

mente seis meses se queja de trastornos digestivos
que se traducen bajo forma de dolores abdominales,
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que radiean especialmente en ¢l hipogastrio v se
manifiestan con més intensidad después de las co-
midas. Tiene la sensacién de plenitud del estémaga,
v constipacién habitual; fenémenos que se modifi-
can con un régimen alimenticio severo; medicin-
dose con lacteol y sub-nitrato de bismuto y magne-
sia, con lo cual sdlo se consigue regularizar su vien-
tre, pero no modificar los fenémenos dolorosos. Es-
te tratamiento lo eontinué todo el tiempo de su en-
fermedad y, como no obtuvo mejoria, se la hace in-
gresar a este servieio, para su mejor observacién.
Estado actual: Se hizo el diagndstico de apen-
dicitis créonica y se pasa la enferma a la sala de ciru-
gia, donde constatan: vientre blando, depresible. A
la palpacién se nota dolor poco intenso, que se hace
mas marcado a la palpacién profunda, en la regién
cecal (f)unto de Mac Burney) v en el hipogastrio.
En el resto del abdomen no hay sensacién dolorosa.
Se nota gorgoteo en la fosa iliaca derecha.’ No hay
defensa muscular. Reflejos: disminuidos los tendi-
nosos; normales los cutaneos. Una placa radiogra-
fica, tomada después de un enema bismutado, com-
prueba los sintomas clinicos de ciego mévil, moti-
vando por ello la intervencién quirirgica. _
Operacion: (Abril 13). Incisién de Jalaguier:
Ciego grande, mévil, cubierto de membranas, una

de las enales, a manera de velo, parte de la cara
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posterior del ciego y se inserta en el peritoneo pa-
rietal posterior. Apéndice con puntos hemorrigi-
cos en su interior. Cecopexia, previa apendicecto-
mia.

Abril 28: de alta.

Mayo 11: sc la examina en ¢l Consultorio Hx-
terno. No hay dolor a la palpaciéon. Ciego flacido,
retraido v fijo. La nifia ticne hastante apetito y
mueve con regularidad el vientre.

Examen histolégico del apéndice: Abierto en
toda su extensién, se observan, distribuidas en su
muecosa, pequeiias manchas rojas que representan
hemsreragias v cuvo tamafio varia desde cl de una
cabeza de alfiler hasta el de un grano de mafiz. Es-
tas hemorragias son mas abundantes hacia la ex-
tremidad del apéndice. FEl resto de la mucosa no
presenta ningtn indicio de lesiones inflamatorias.
Observado por su cara externa se encuentra el apén-
dice revestido de su serosa, sin hallarse en ella, ves-
tigiosgde lesiones inflamatorias anteriores. La pa-
red del apéndice se encuentra adelgazada en su to-
talidad.

Las lesiones histolo-patoldgicas del apéndice
son lag siguientes: la capa epitelial de 1la mucosa se
extiende cubriendo toda la cavidad del apéndice,
halldndose formada por células cilindricas; hacia
adentro numerosas glandulas de tamafio ¥ consti-
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tucidn normal; pero, entre éstas, se ohservan abun-
dantes derrames sanguineos que corresponden a las
manchas observadas matrosedpicamente a través
de la capa epitelial. En algunos sitios hay abundan-
tes glébulos rojos, que se encuentran colocados en-
tre las células epiteliales; y una cantidad mas o
menos grande de leucocitos alternan con los elemen-
tos hematicos.

En algunos sitios, los foliculos linfaticos se en-
cuentran hiperplasiados. La capa muscular se ha-
lla adelgazada. La serosa estd normal.

De lo expuesto, se deduce que estamos en pre-
sencia de una apendicitis erénica sin lesiones infla-
matorias periapendiculares,

. Nicanor Amaya.

Junio de 1918
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Juenos Adres, Junio 14 de 1918.

Nonihrase al sefior Congejero Dr. Marcelo Vi-
has, al profesor extraordinario Dr. Carlos Robert-
son Lavalle y al profesor suplente Dr. Robeitu
Nolé para que, constituidos en comisién revisora,
dictaminen respecto de la adinisibilidad de la pre--
sente tesis, de acuerdo con el Art. 4.° de la ““Orde-

nanza sohre examenes’’, .

E. Bazterviea. — J. A. Gabaston.

Buenos Adres, Junio 27 de 1918.

Habiendo la comision precedente aconsejado
la aceptacién de la presente tesis, segiin consta en
ol acta N.» 3456 del libro respectivo, entréguese al
intor(?sadn para su impresion, de acuerdo e¢on la

Ordenanza vigente.

E. Bazterrica. — J. A. Gabaslion,







PROPOSICIONES ACCESORIAS

I

Diagnostico diferencial entre apendicitis crd-
nica y tleera del duodeno.

M. Viias,

i -

Diagnastico diferencial entre apendicitis erd-
nica ¥ constipaecidn ileal.

Raobertson Lavalle,

111

V&¥or de la radioscopia para establecer cl
diagnoéstico con pericolitis ¥ handa de Lane.

R, Solé,
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