
SOBRE LA CUEST:ION DE LA APENDICITIS 

Y DE LA APENDIOOPAT·IA O,XYURICA 

Quien haya seguido '€11 desarrollo del problema de la apendie,i­
tis dum,nte los últimos 25 años, plllede distinguir, perfectamente, tQ­
dias sus fases: desde el paso sensa,ciona:l que dió la· madicina abando­
nando el tra.twmimlt'o médico en favor del puramente quirúrgico; 
desde la "operación .a todo trwnce" biasta su limitación a los casos 
prematuros, •en oposición a: los tardíos e inad,ecuados; desde la exi­
genei·a de la intervención quirúrgica en ltodos 1os: casos prematuros 
(!hasta 48 horas delspués !del atm¡que), !hasta, [al opecraeión in:dividuali­
zadora de los •casos l"ealmente 1ap1~emiantes. Este último cone•e;pt.o de 
procedimiento, defendido actuwlm'elnte por los cirujanos, correspon­
de perfele;tamente a las deducciones que si bien J7ía1 hace muciho 
tie:mpo, también sacaron los patólogos y los anatomistas. Pero, ya 
que éstos .en la práctica obtienen, cada vez más, la plena justific:a­
ción d.e sus asert-os nos p¡arece convenrelnte oooparnos aJg·o más de 
éllas. 

Cuando la era quirúrgio<V del tratamiento de la apendicitis 
hubo 1alcanzado su punto culminante fueron decisivas para el dí­
nico, las siguienres aprecia,ciones patogenéticas: 

1) Un apéndice vermicular, perfectamente sano, libre de ·cuer­
pos extl,años, no enferma casi nunca dtl lo •que acostumbra­
mos llamar apendicitis. 

2) La apendicitis es una enfermedad iniciada. con mucha 
aniJ:,erioridad, que :se des,arro:J.la silencia.sa:m:ente y cas'i 
sin síntam¡as. Lo mismo que la colec~stitis, p)feséntaS'el rep~W¡ 
tinamente por fa declaración de un proceso agudo i~1:flawa· 
torio 1-ocaiJ.izad() en un apéndice ahteriormente atacado ep. 
forma crónica. 
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3) Un ataque agudo de a]1€1ndicitis se inicia de dos maneras dis-
tmm~: 1 

a) Desarrollo de un cálculo fecal en un apéndice completamenteo 
san<J, alterándolo en forma sooundtaria, en lugares más o ma­

' nos circunseripws ; 
b) E1 apén-dice es atacado en forma: prhnaria con todas las ca­

racterística.s de la enfermedad, sin que exista un cálculo fe­
cal. Esta enfermedad es la apendicitis granulosa que con­
•siste en ~l desarrollo insidioso de tejidos de granulación en_ 
tre las glándulas, que destruye el epitelio de ra superficie 
y que finalmente pued'el conducir .a la obliteración. 

4) Todo caso de apendi-citis aguda debe ser operado, con toda la 
antic]p>aeión p<lSible, porque nunca puede saberse cual será; 
•el final de la enftelrmedad. 

F•oonte a estas tesis, y basándome sobre un material considera­
ble, examinado especialmente bajo e:l punto de vista anátomo-patoló­
gioo, he ~reído poder sostener los principios siguientes, pU:bliGados 
anterio:rm.Jente en ullla monografía : 

1) El prim'eir ataque de apendicitis se inicia, casi siempre, en 
un apéndice completamente sano. 

2) La ·enfermedad se inicia, ordinaria:mente, en forma aguda 
( ata:que) , la -que con demasiada frecueneia, a clausa d~ 
una curación defectuosa, conduce ·a: la cronicidad (Aptm'­
dicopa tía cróni0a) . 

3) El cálculo f.ooal se forma, casi exclusiv:ament.e, en un apén-­
dice que ya ha sufrido un proe'eiso inflamatorio. No tiene 
nada que ver con el orígen del p·rimer ataque apendicíti:­
co, si no qufl tan solo predispone a reincidencias las que. 
con loa exisfitiUcia de cálculos fecales, suelen hacerse espe-· 
cialmente ;gra'v:es. Todo ataque Ul])endicítico se desarrolla; 
sohre la base de una infección local enterogénica. 

4) La imlamación agud,a del apéndice es runa wfermedad que 
d<l!be -ser tmtada individualmente, sea con medios inter­
nos, sea con quirúrgicos. 

Estos principios estáu aún hoy de actualidad, y obtuvieroo: 
un v:a;lioso apoyo por las experiflnc.ilas elínicas. Lo caraC!terísticO' 
en el at.aque de apendicitis - al cual sola:mentc: quiero referir­
me aquí - es que tiene ori,í>'eln en uno d!e los muchos pliegues pro... 
l'J!Unci.ados de la mucosa del apéndice, y esto, por lo gener.al, en las 
partes extrem<as, más o menos dobladas d'eíl mismo. L~s primeras: 
transformaeiones consisten en lo que se Uan1a ''~afección prima­
ria'', es decir, en una erosión superficial y circunscripta del epi­
telio originada en una de las h'eindiduras de la mucosa, erosión qu2' 
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está rellenada con un tapón formado por leu-cocitos y fihrina. A 
esta erosión superfieial se agrega - y esto ~ lo característico 
que di:l\:lrencia el verdadero ataque a:-pendicítieo de los Uamados 
catarros y de otras irritaciones de la mucosa que se desarrollan 

,, en fornva más benigna - una infiltraéón leucocitaria de la ~atpa 
sub-mucosa y muscular que llega 1hasta l1a serosa, infiltración que­
casi se podría calificar d'El "flegmonosa" y que se extiende por e:t· 

pas hasta la superficie. 
1\Jhora ·bien, como la infección salta con rapidez de un pun~ 

to de la mucosa a otro, y se continúa sucesivamente ·por tales in­
filtr«ciones '' flegmonosas'' de la parleld, resulta muy posible que el 
apéndice esté atacado muy luego a gran distancia y en todo su es­
p'.C:&or parietal, sin que se :pueda observar macroscópicamente nin 
guna modifieta-ción importante en la mucosa. Entre tanto, existe ya 
un exndado tóxico-seroso, posiblemente una capa tóxico-fibrinosa 
de la envoltura serosa, sin infección bacterial de la cavidad ahdo­
mina:l. 

Este es el cuad~'O de J::1 fase ;puramente "flegmonosa" de la, 
apendicitis, qne se nos .presenta aproximadlamente a 1as seis o do· 
ce horas después d'Ell ·comienzo del ataque. ~Se sigue, dentro de las 
dooé !horas consecutivas, con 1a destruceión superficial tumorizada 
de la mucosa, el cuadtro de la apendicitis 1tlcero-flegnwnosas, al 
cual, así como también a la apendicitis puramente fl'elg~monosa po­
demos denominta:r "apendicitis simple", siempre que no ocurran 
otr.aq complicaciones. , 

Pára esta apendicitis simple es earacmristico (y así lo han de­
mostrado con toda exactitud las investigMiones histológicas) que 
en esta fase ---:- donde el secrt;or enfffi"Illo, por lo general distante, d-el 
apéndice, ya deja reconocer grandes transformaciones extern~ 
estando muy hincihada, enrojecida, cubiertas de capas fibrinosas,­
puede oourrir >t:ln tiempo extraordinariamente breve una restaura­
ción casi completa de todas las deforma'Ciones; también pueden des­
aparecer las tranfor111.aciones tumorosas de la mucosa, sin ,estre­
ehecus o con muy leves estenosis. 

P1~cisamente esta teudenci;a marcada de la apendicitis no­
C<mlplic.ada, a evolucionar y curar, tendencia muchas veces con~ 

firmada por la anatomía histológ-ica, justifica por parte del médi­
co una t'tiJ:apéutica expectante e individuaJlizadora dentro de [as 
primeras 24 horas del ataque. 

l\1uy distinto cuadro se nos ofrece si denh'O de las primeras 
'24 horas no se obserrva ninguna señal de evolución regenteiradora: 
v. g. mejoria de temperatura y pulso, disminución de los síntomas 
locales y generales d'G irrita-ción. Entonces existe también desde el 
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punte de vista histológico, un proceso prog·resi:vo. La infiltradón 
:fllegmonosa de la ;parved lÜcan~a su máximo grado y conduce • :fá­
cilmente a procesos supurados, circunscriptos en la pared, tís decir 
a la :formación de llama,d:os ta!bcesos de .la pared, los que por me­
dio de las ¡perforaciones "milia~es", apenas visibJtels, y a menudo 
tan 60lo const,ataJbles con el microscopio, pueden vaciar su conte­
nido ail:tamente infeccioso en la caviCLald abdominal. Po:t; otra parte, 
se forman 'fin la mucosa ex'lld:ados típicamente diftéricos, vincula­
dos ·eon intrensos procesos necróticos de la propia mucosa. Por me­
dio de la fusión y destrucción del tejido necrótico se originan 'aib­
cesos penetrantes. y que1 pueden originar perforaciones anclí.1as de 
la pa11ed, macroscópicam.ente visibles. · 

Est.a:mos f·rente a ~as formas complicadas de Qa apendicitis 
(•a,penCLicitis cmnplicata se destruens). Est,a fase exige una 'inter­
vención quirúr.gica, en lo posible rápida, para anticiparse a las per­
foraciones del apéndice 'Y a la infección de l:a cavidad abdominal. 
I;a complicación se realiza comunmetnte ·entre las 24 y 48 horas. 
Este ,es, ta·mibién, el momento decisivo para la intervención quirúr­
gica Tr0davía puede esperar ·el cirujano, •con gran seguridad, de 
relsultado :favorabile la intervención. Pero •cuando la infección del 
peritoneo se rha producido 'algún tiempo atrás, si el corazón y los 
va-sos están ya may-ormente ·c~mprometid:os, 1a interven.ción consti. 
tUJye un arma de ,dos filos, rp'll!és, élla, por sí misma, significa una 
s-obrecarga para el organismo. En ,estos casos tardíos, a partir del 
tarcer dia, solo 'Se podrá pronostiear ,a raíz de un examen muy 
completo y prolijo de todas las circunstaillcias, pues, debemos con­
sider·ar que-por lo m,enos en los niños mayores y en los adultos~ 
fa auto defensa del organismo provoca, por medio de la enc-oladu­
ra fihrinosa del órgan-o en 'h región comprometida y, por lo tanto, 
por el aislamiento del foco de la •elh:fermedad, un proceso que, 
a pesar de todo, muchas veces lleva todavía a la curación, cuyas 
consecuencilas ,f<worables p:odrían ser anuladas directamente por 
una intervención pr:ecipitada. 

Vencido el grave ataque, s.in mayores complicaciones, se pre­
sentan las fo11mas camcterística:s de ~a ,curación: los estrechamien­
tos, bs obliteraciones lt:txtensas de •la iluz del apéndice, los engrosa­
mientos permanentes de todas las capas de la pared en f:orma de 
tejiLlos conjuntivos, l:as adherencias con los órganos v.ecinos y la 
formación de alhclelsos feeales cer·rados. Pero, también aquí pueden 
ocurrir en el trascurso de los años, involuciones imprevistas (des­
aparición ,completa de :las adherencias), de mod-o q.ue exteriormen­
te n:.> se podrá ·reconocer 1a antigua y gr:atve enfermedad. En otros 
casos, los aíhcesos fec·ales conducen a recaídas de·sgra.adables, mi-
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-graciones e irrupciones ,a. los órganos v-ecinos. Conviene citar 
aquí, talmbién 1a infección concomitante d>€1 1a trompa y del ovario 
deréchos. Una consecuencia imprevista de la apendicitis es la for­
mación de los cá!lcu1os fec:ales. Estos, por sí solos, n.o llegan a des­
truír la mucosa, porque no pu•etden •ejerce·r la presión necesaria para 
ello. P.el'o fa:voorecen la loca.lización de nuevos cultivos inf.ecciosos 
en las masas de muc·osidades que se depositan alrededor dfl los dos 
pollos del cálculo ; ellos obr-an como tapón de cierre sobre la · extre · 
midad d·ell apéndice, d:e este modo reinflamado, originan así, más 
rápidamente, la gangrena· y la amplia perfo1•ación por la cual solo 
>entonces pasan los cálculos •a la cavidad abdominal, haciendo la im­
presión de que ellos mismos hubieran producido la perforación por 
efecto de su pr\~!sión. 

llil apéndice que contiene cálculos, deja subsistir en forma la 
tente los dolores vagos de •la enfermedad por más ti'eimpo que d 
apéndice sin cálculos, y constitu,.ye la ba:se principal del cuadro de 
la apendicopatía crónica, que ·exije, por lo tanto, con razón, la in­
·telr:vención durante el interv-alo de las crisis. 

'l'odas estas formas del desarroHo de la .apendicitis son actual­
mente tan conocidas en todos sus detalles, que no son ignoradas de 
ningún médico. He aquí, pués, la patogénesis res1tmicla en sus ras­
gos pl'Íncipa•reiS. IJa {mica contradicción que se ha suscitado en con 
tm de la descripción dada en su tiempo, se refiere tan solo a la 
cuestión del trastorno inicial, es decir, si ,realmente las <alteracion'os 
primitivas se encuentran por iio común regularmente en los repli'et­
gues y si están vincuLadas siempre con inflamaciones flegmonosas 
profundas de la pared. Est•el problema está íntimamente reladona.­
·do eon el de la etiología. 

Ca:be aquí f~mular también la conclusión de que, como en to­
·das las cosas, en la apendicitis no existe tan sol·o una c-ausa única, 
sino que siempre delberán coincidir vwrios factores pam provoca'' 
el· ataque. Dependerá, siempre, del punto de vista personal del ob 
servador, cual de elstas ·condiciones se deberá considerar como más 
esencial p.ara la a·ctuación médica, es decir, como "'causa" . 

. Ahom bien: casi todos los autores 'están de acuerdo en que las 
circunstancias topográfic-as (es decir las acodaduras de los St'k;to­
l'éS extremos del apéndice) Ln o recen la aparición de la apendici­
tis, porque probablemente re!presentan, con mucha frecuencia, el 
factor local de la enfermedad. Gasi todos los autores están confor 
mes, ta1mbién, en que se pueda reconoc!etr este fa.ctor en el estanca 
miento y obstrucción relativos de h materia infecciosa, eventual 
1n:ente exis1Jt:lnte en la parte a.~,:odada, pudiendo el estreñimiento 
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cromco y las formas de alimentación que lo provocan desempeñar· 
así otro papel importantfl. Sobre e,ste punto no hay discrepancia. 

En cierto modo, pU'tide a.plica·rse también este concepto, a la 
determinación de los verdaderos agentes .eausales, entre los cuales: 
se consideraba ante a la flora mdina.ria del intelstino y muy espe­
cialmente a la anaerobia, mientras que ahora, tanto del punto de: 
vistla bacterioscópico como bacteriológico, se hacen :l'igurar como ta­
les, y a mi juicio, con razón, algunos diploccocos y cl't;lgados ba&· 
toncitos Gram.-pooitivoo. 

Las contradicciones se pr:esentan solo cuando se trata de ex~ 
plicar la via por la cual se ha propagado la infección. Se ha insisti- · 
do mucho acerca de la reladón de la apendicitis con las anginas 
ín:l'ticci:osa..'9, sin que hasta a,hor·a pueda afirmarse nada de cierto so­
bl~e ello. 

Las ·estadísticas se contradicen a e,ste respecto. Pero, si parti · 
mos de un caso primario de angina, entonces la infección podrá" 
llegar aJ apéndice sea por :el can'al intestinal (ví.n; enterógena) O> 

sea por lao sangre, (vía heanatógena). La última opinión encuen­
tra. toda'VÍ:a defensores en algunos autores; pero l.a experimenta­
eión1 mu~has ve!ces intentada, no ha <proporcionado ningún punt<f 
de apoyo para ·este concepto. Así la mayoría de los investig?.dores­
opina que solo debe tenerse en cuenta la infección :e:nterógena. Lds 
gérmenes infecciosos ingeridos, procedentes -o no de1 una angina., 
son l'etanidos por h. porción dista,l del apénd~c.e en la región de los 
repliegues mucosos y prQ!¡.·ocan allí la afección primaria. Diseútese: 
también como :l'acitor posible, el aumento de virulencia de los mi. 
croorgan:ismos que eximen nonnalm't!nte en las masa:~ fecales det 
extremo d0l apéndice, bajo h influe11cia de estancamientos y aco-,. 
daduras. ·· 

El concepto generalmente ac<dptado sufrió recientemente una 
contradicción ya que se cree deber intercalar otro nuevo fMtor al 
que me atl"eV'-dría a calificar de "factor intermediario", y al que se 
atribuye la facultad de hacer que los gérmenes penetren y perma­
nez . ..mn en la mucosa del apéndicti; este nue-vo factor oonsiste en la: 
lesión superficial de .la mucosa, provocada por los p¡a.rásito.s del in­
testino, y especiaLmente por los oxiuros. Con esto, el problema de 
Ja. importancia rcll:iológica de los vermes del intestino se imponB nue­
vamente; Rheúuldrf, especialmente, supone que los ox:iuríJS 
producen en la mueosa alteraciones epiteliales y canales de perfora_ 
ción que se conservan durante largo tiempo, y por los cuales los 
g-érmenes dl8 la inflelcción penetran a la mucosa. Sin cana;Ies de 
VeTilles ni alteraciones del epitelio nD hay in:fooeión, y sin ·verm~s 
no ha:brá apendicitis. Fácilmente SeJ h:a podido demostrar, sin em-
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bargo, que todas la·s transforma~iones descritas por Rhe'indorf, son" 
producidas artificialmente ~on lo cua;l se anula su objeción de que 
la afe~ción primaria se origina con Ígt\'al f1~ult'.ncia en el borde de 
los pliegues como en el fondo de los repliegues. Rheindorf no­
ha visto ~iertamente aoE~cione!s primarias auténti~as de la mucosa. 
Los oxiuros como tampoco los tricocéfalos n<> dejan en sus migra­
ciones alteración alguna en el epitelio o en la :mucosa, de modo que· 
no s.r} los pu!tide responsabilizar, tampoco, de la producción de ver­
daderos ataques de apendicitis. La estadística demuestra que, en al­
gunos pueblos, .adonde regionalmente se han comproqado infi€1Ccio, 
nes muy fuertes de vermes, tales, por ejemplo, los chinos, la apen­
dicitis 'fiS relativamente rara. 

Aunque no se pueda constart:ar una relación directa entre la· 
infección por vermes y los ataques ap~ndiculares infecciosos, s~n· 

embargo, es digna d!eí tenerse en cuenta la observación de algunos 
médicos prácticos, que d·esériben que en la infecc~(in por vermes Y~··· 

especíalmente l'n la infección con oxiuros, se\ pres~ntan ciertas sen·· 
saciones de dolores y presiones tan cara&erístieas como desagra-­
dables, en la región d't'il ciego, que tienen gran p;arecido ®n e,l al$ .. 
que verdadero. Y o mismo he podido constatar, más de una vez, que 
en apéndicis infantiles, extirpados por suponérselos atacado;;¡ de 
apendicitis, el apéndice era perfeotamente normal, o si se quiere 
casi normal en sentido histológico, careciendo oen todo caso, de todo" 
indicio de una apendicátis típica aguda, y conteniendo tan solo oxi'Q._ 
ros en número varia:ble. No cabe duda, pues, d'€1 que los f~nómenos 
clínicos de la supuema apendicitis, en estos c·asos, eran s()lo el re­
S'Ultado engañoso de una infetcción por oxiuros. Gamo diferenei'& 
esencial, frente a 1a "apendicitis bactéi1c:~;, inf-ecciosa auténtica", 
creo de mi deber llamar la atención sobre la falta de :fiebre en las 
enfermeda;des pseudo-apendicÍiticas. Tan solo muy rara vez se; cons­
tatan leves aumentos de temperatura. Deben, pu't'iS, provocar 1~ 
oxiuros por su migración a la superficie de la mucosa y en élla, COli· 

tracciones considerables d~:~ apéndice, las 'que, en los niños, d.an 
motivo a las sensaciones de doloT y presión obtusas. Creí, puBi:J,. 
de mi deber señalar esta enf;eJrmedad, como ''pseudo 'apendici;tis­
O:l..."'ÍÚlica", ·O mejor como " apendicopatía oxiúrica", porque faltan 
lDs proccso>1 legítimos, defensiYamentc r~'iactivoR, llamados inflama­
torios, como los tiene la apendicitis bac1teriana infecciosa. Las ob­
jecciones de Rheindarf m:el incitaron a la r-evisión del problema, y 
las investigaciones posteriores me ihan {hl.do la razón. Por lo de­
más, se ha comprobado, en esta ocasión, que los a;péndices r't)íÜmen­
te inflamados contienen menos frecuentemente exiuros que los no 
inflam;a.(los. Así, por ejemplo, 'entre 103 apéndiees examinados 33': 
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·-estaban recientement!O) infl:amados; de estos con oxiuros 3, o sea el 
9 % ; 25 ·estaban con inflamación recién terminada; de éstos con 
oxiuros 1 o sea el 4 % ; 98 sin ningún indicio dtel inflamación ; con 
oxiuros 25 o sea el 25,5 %. 

Cifras semejantes ha:n sido haUadas, también, por otros inves­
tigadores. El mismo Rheindorf admite la rareza d·e la presencia 

·dB vermes e;n apéndices inflamados, lo que, en todo caso, no habla 
·en favor, sino en contra de su impol'lt:aneia -etiológica. Pode¡mos, 
pues, sepa:pa,r estrictamente dos cuadros dist~ntos de enfermedad: la 
apendicitis bacteriana infe·cciosa y la apendicopatía oxiúrica. En 
interés del esclarecimiep.to ·científic-o del pro!blema de ia apendici­
tis, sería realmente de d<eiSear una revisión de los factores patogé­
nicos y etiológicos desarrollados en el presente trabaj·o y todavía, 
s-obre un material l'elativo a ra·zas di:feretnt.:Js a la nuestra. 
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