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SOBRE LA CUESTION DE LA APENDICITIS
Y DE LA APENDICOPATIA OXYURICA

Quien haya seguido el desarrollo del problema de la apendiei-
tis durante los Gltimos 25 afios, puede distinguir, perfectamente, to-
das sus fases: desde el paso sensacional que dié la medicina abando-
nando el tratamiento médico en favor del puramente guirfirgico;
desde la ‘“operacion a todo trance’’ hiasta su limitacién a los casos
prematuros, en oposicién a los tardios e inadecuados; desde la exi-
genecia de la intervencién quirtirgica en todos los casos prematuros
(hasta 48 horas después idel atague), hasta la operacién individuali-
zadora de los casos realmente apremiantes. Este Gltimo coneepto de
procedimiento, defendido actualmente por los eirujanos, correspon-
de perfectamente a las deducciones que si bien ya hace mucho
tiempo, también sacaron los patblogos y los amatomistas. Pero, ya
que éstos en la praectica obtienen, cada vez més, la plena justifica-
cién de sus asertos nos parece convenidute occuparnos algo més de
éllas.

Cuando la era quirtrgica del tratamiento de la apendicitis
hubo aleanzado su punto culminante fueron decisivas para el cli-
nico, las siguientes apreciaciones patogenéticas:

1) Un apéndice vermicular, perfectamente sano, libre de cuer-
pos extrafios, no enferma casi nunca de lo que acostumbra-
mos 1lamar apendicitis.

2) La apendicitis es una enfermedad iniciada con mucha
anterioridad, que se desarrolla silenciosamente y casi
sin sintomas. Lo mismo que la colecistifis, preséntasel repen;;
timamente por la declaracién de un proceso agudo inflama-
torio loealizado en un apéndice anteriormente atacado en
forma cronica.
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3) Un ataque agudo de apendicitis se inicia de dos maneras dis-
tintas: 5

a) Desarrollo de un céleulo fecal en un apéndice completamente
sano, alterandolo en forma secundaria, en lugares mis o me-

. hos circunseriptos;

b) El apéndice es atacado en forma primaria con todas las ca-
racteristicas de la enfermedad, sin que exista un caileulo fe-
eal. Bsta enfermedad es la apendicitis granulosa que con-
siste en el desarrollo insidioso de tejidos de granulacién en.
tre las glandulas, que destruye ¢l epitelio de la superficie
y gue finalmente puede conducir a la obliteracién.

4) Todo caso de apendicitis aguda debe ser operado, con toda la
anticipacién posible, porgue nunca puede saberse cual serd
el final de la enfermedad.

Frente a estas tesis, y basindome sobre un material considera-
ble, examinado especialmente bajo el punto de vista anitomo-patold-
gico, he creido poder sostener los principiocs siguientes, publicados
anteriormente en una monografia

1) El primer ataque de apendicitis se imicia, casi siempre en
un apéndice completamente sano. ‘ |

2) La enfermedad se inicia, ordinariamente, en forma aguda
{ataque), la que con demasiada frecuencia, a causa de
una euracién defectuosa, conduce a la cronicidad (Apen-
dicopatia crdnica).

3) El céleulo fecal se forma, casi exclusivamente en un apén-
dice gue ya ha sufrido un proceso inflamatorio. No tiens
nada gue ver con el origen del primer atagque apendiciti-
0, i no que tan solo predispone a reincidencias las que,
con la existemcia de chleulos fecales, suelen hacerse espe-
cialmente graves. Todo ataque apendieitico se desarrolla
sobre 1a base de una infeccién local enterogéniea.

4) La inflamacién aguda del apéndice es una @nfermedad que
debe ser tratada individualmente, sea con medios inter-
108, sea con quirfirgicos. ‘

Estos principios estdn a@in hoy de actualidad, y obtuvieron
un valioso apoyo por las experiencias clinicas. Lio caracteristice
en el ataque de apendicitis — al cual solamente quiero referir:
me aqui — es que tiene origen en uno de los muchos pliegues pro-
nunciados de la mucosa del apéndice, y esto, por lo general, en lag
partes extremas, més o menos dobladas del mismo. Las primeras
transformaciones consisten en lo que se llama ‘‘afeceién prima-
ria”’, es decir, en una erosién superficial y circunseripta del epi-
tglio originada en una de las hendiduras de la mucosa, erosién que
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esté rellenada con un tapén formado por leucocitos y fibrina. A
estz erosién superficial se agrega — y esto es lo caracteristico
gue  diferencia el verdadero ataque apendicitico de los llamados
catarros y de otras irritaciones de la mucosa que se desarrollan
en forma més benigna — una infiltracién lencocitaria de la eapa
sub-mucosa y muscular que llega hasta la serosa, infiltracién que
casi se podria calificar de ‘‘flegmonosa’ y que se extiends por ca-
pas hasta la superficie.

Ahora bien, como la infeceién salta con rapidez de un pun-
to de la mmeosa a otro, y se continfia sucesivamente por tales in-
filtraciones ‘‘flegmonosas’ dé la pared, resulta muy posible gue el
apéndice esté atacado muy luego a gran distancia y en todo su es-
pesor parietal, sin que se pueda observar maeroscépicamente nin
guna modificacién importante en la mucosa. Entre tanto, existe ya
un exudado téxico-seroso, posiblemente una capa téxico-fibrinesa
de la envoltura serosa, sin infeccién bacterial de la cavidad abdeo-
minal.

Este es el cuadro de la fase puramente ‘‘flegmonosa’ de la
apendicitis, que se nos presenta aproximadamente a las seis o do-
ce horas después del comienzo del atague. Se sigue, dentro de las
doeca haras eonsecutivas, con la destruceidn superfieial tumorizada
de la mucosa, el cuadro de la apendieitis wulcero-flegmonosas, al
enal, asi como también a la apendiecitis puramente flegmonosa po-
demos denominar ‘‘ependicitis simple’’, siempre que no ocurran
otras complicaciones. .

Para esta apendicitis simple es earacbe#msﬂco (y asi Jo han de-
mostrado con toda exactitud las investigaciones histolégicas) que
en esta fase — donde el sector enfermo, por lo general distante, det
apéndice, ya deja reconocer grandes transformaciones externas,
estando muy hinchada, envojecida, eubiertas de capas fibrinosas,~—
puede ocurrir ¢n tiempo extraordinariamente breve una restaura-
eién casi completa de todas las deformaciones; también pueden des-
aparecer las tranformaciones tumorosas de la mueosa, sin estre-
gheces 0 con muy leves estenosis.

Precisamente esta tendencia marcada de la  apendieitis no-
complicada, a evolucionar y curar, tendencia muchas veees con-
firmada por la anatomia histolégica, justifica por parte del médi-
¢0 una terapéutica expectante e individualizadora dentro de las
primeras 24 horas del ataque.

Muy distinto cuadre se nos ofrece si dentro de las primeras
24 horas no se observa ninguna sefial de evolucibn regeneradora:
v. g. mejoria de temperatura y pulse, disminuecién de los sintomas
locales y generales dd irritacién. Entonces existé también desde el
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puntc de vista histolégico, un proceso progresivo. La infiltracién
flegmonosa de la pared alcanza su méximo grado y eonduee: £4-
cilmente a proeesos supurados, cireunseriptos en la pared, s decir
a la formacién de llamados abeesos de la pared, los que por me- .
dio de las perforaciones ‘‘miliares’”’, apenas visibles, y a menudo
tan solo constatables con ¢l microscopio, pueden vaciar su conte-
mdo altamente infeccioso en la cavidad abdominal. Por otra parte,
se forman en la mueosa exudados tipicamente diftéricos, vincula-
dos con intensos procesos necrdticos de la propia mucosa. Por me-
dio de la fusién y destruceién del tejido necrético se originan ab-
cesos penetrantes. y que pueden originar perforaciones anchas de
la pared, macroscépicamente visibles.

Bstamos frente a las formas complicadas de la apendieitis
(apendicitis complicate se destruens). Esta fase exige una ‘nter-
veneién quirdrgica, en lo posible rapida, para anticiparse a las per-
foraciones del apéndice v a la infeccién de la cavidad abdominal.
Lia complicacion se realiza comunmente entre las 24 y 48 horas.
Bste es, también, el momento decisivo para la intervencién quirtr-
gica Todavia puede esperar el cirujano, con gran seguridad, de
resultado favorable la intervencién. Pero cuando la infeceidn del
peritoneo se ha producide algln tiempo atris, si el corazén y los
vasos estdn ya mayormente comprometidos, la intervencién consti-
tuye un arma de-dos filos, puds, éla, por si misma, significa una
sobrecarga para el organismo. En estos casos tardios, & partir del
tercer dia, solo se podrd pronosticar a rafz de un examen muy
completo y prolijo de todas las circunstancias, pues, de«bemos con-
siderar que—por lo menos en los nifios mayores y en los adultos—
Ta. -auto defensa del organismo provoea, por medio de la encoladu-
ra fibrinosa ‘del érgano en la regién comprometida y, por lo fanto,
por €l aislamiento del foco de la ehfermedad, un proceso que,
a pesar de todo, muchas veces lleva todavia a la curacién, cuyas
eonseeuencias favorables podrian ser anuladas directamente por
una intervencién preeipitada. ‘

Vencido el grave ataque, sin mayores complicaciones, se pre-
sentan las formas caraecteristicas de la curacién: los estrechamien-
tos, las obliteraciones kextensas de la luz del apéndice, los engrosa-
mientos permanentes de todas las capas de la pared en forma de
tejidos conjuntives, las adheremcias con los 6rganos vecinos y la
formacién de abcesos fecales cerrados. Pero, también aqui pueden
ocurrir en el trascurso de los afios, involuciones imprevistas (des-
aparicién completa de las adherencias), de modo que exteriormen:
td no se podrd reconocer la antigua y grave enfermedad. En otros
easos, los abcesos fecales conducen a vrecaidas desgraadables, mi-
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graciones ¢ irrupciones a los o6rganos vecimos, Conviene citar
aqui, también la infeccién concomitante de la trompa y del ovario
dercchos. Una consecuencia imprevista de la apendieitis es la for-
macion de los edleulos fecales. Estos, por si solos, no llegan a des-
truir la mucosa, porque no pueden ejercer la presién necesaria para
ello. Pero favorecen la localizacién de nuevos cultivos infecciosos
en las masas de mucosidades que se depositan alrededor de los dos
polos del cdleulo; ellos obran como tapén de eierre sobre la -extre-
midad del apéndice, de este modo reinflamado, originan asi, mas
répidamente, la gangrena y la amplia perforacién por la cual solo
-entoness pasan los cileulos a la cavidad abdominal, haciendo la im-
presién de que cllos mismos hubieran producido la perforacién por
efecto de su presion. -

¥l apéndice que contiene céleulos, deja subsistir en forma la-
tente los dolores vagos de la enfermedad por mAs tiempo que el
apéndice sin calculos, y constituye la base principal del cuadro de
la apendicopatia erénica, que exije, por lo tanto, con razén, la in-
‘térvencién durante el intervalo de las erisis.

Todas estas formas del desarrollo de la apendicitis son aetual-
mente tan conocidas en todos sus detalles, que no son ignoradas de
ningfn médico. He aqui, pués, la patogénesis resumida en sus ras-
gos principales. Lia Gnica contradieciéon que se ha suscitado en con
tra de la deseripeién dada en su tiempo, se refiere tan solo a Ia
cuestién del trastorno inicial, es decir, si realmente las alteraciones
primitivas se encuentran por lo comin regularmente en los replie-
gues y si estin vinculadas siempre con inflamaciones flegmonosas
profundas de la pared. BEstd problema estd intimamente relaciona-
«do con el de la étiologia. :

Cabe aqui fomular también la conelusion de que, como en to-
«das las eosas, en la apendicitis no existe tan solo una causa finica,
.sino que siempre deberdn coincidir varios factores para provoear
el ataque. Dependers, siempre, del punto de vista personal del ob-
servador, cual de estas condiciones se deberd considerar como méas
esencial para la actuacién médica, es deeir, como “‘cansa’.

Ahora bien: casi todos los autores estin de acuerdo en que las
circunstancias topogrificas (es decir las acodaduras de los secto-
res extremos del apéndice) favorecen la apariciéon de la apendici-
tis, porgue probablemente representan, con mucha freeuencia, el
factor local de la enfermedad. Casi todos los autores estAn confor
mes, también, en que se pueda reconoder cste factor en el estanca
miento y obstruceién relativos de la materia infecciosa, eventual
mente existemte en la parte acodada, pudiendo el estrefilmiento
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crénico vy las formas de alimentacién que lo provoean desempefiar
asi otro papel importante. Sobre este punto no hay diserepancia.

En cierto modo, pudde aplicarse también este eoncepto, a la
determinacién de los verdaderos agentes .causales, entre los cuales
se consideraba ante a la flora ordinaria del intestino y muy espe-
cialmente a la anaerobia, mientras que ahora, tanto del punto de
vigtia bacteriose6pico como bacteriolégico, se hacen figurar como ta-
les, y a mi juieio, con razén, algunos diploccocos y delgados bas-
toncitos Gram-positivos.

TLas contradicciones se presentan solo cuando se trata de ex-
plicar la via por la cunal se ha propagado la infeccién. Se ha insisti- -
do mucho acerea de la relacién de la apendicitis con las anginas
infoicciosas, sin que hasta ahora pueda afirmarse nada de cierto so-
bre ello, , '

Las estadfsticas se contradicen a este respecto. Pero, si parti-
mos de un caso primario de angina, entonces la infeccidn podré
llegar al apéndice sea por el canal intestinal (vim enterfgena) o
sea por la sangre, (via hematégena). La dltima opinién encuen-
tra todavia defensores en algunos autores; pero la experimenta-
¢ién, muchas veces intentada, no ha proporcionado ningfin puntg
de apoyo para este concepto. Asi la mayorfa de los investigadores
opina que solo debe tenerse en cuenta la infeccién enterégena. Lios
gérmenes infecciosos ingeridos, procedentes o no de una angina,
son retemidos por la poreién distal del apéndice en la regién de los
repliegnes mucosos y provogan allf la afeceién primaria, Discttese
también como factor posible, el aumento de virulencia de los mi-
croorganismos que existen normalmente en las masas fecales del
extremo del apéndice, bajo la influencia de estancamientos y aco-
daduras. ' '

El concepto generalmente aceptado sufrié recientemente una
eontradiceién ya que se evee deber intercalar otro nuevo factor al
que me atvewdria a calificar de ‘‘factor intermediario”’ y al que se
atribuye la facultad de hacer que los gérmenes penetren y perma-
nezzan en la mucosa del apéndied; este nuevo factor consiste en la
lesién superficial de la mucosa, provocada por los pardsitos del in-
testino, y especialmente por los oxiuros. Con esto, el problema de
la importancia tiolégica de los vermes del intestino se impone nue-
vamente; Rheindorf, especialmente, supone que los oxiuros
producen en la mucosa alteraciones epiteliales y canales de perfora.
eién que se conservan durante largo tiempo, y por los cuales los
gérrmenes de la infeeciébn penetran a la mueosa. Sin canales de
vermes ni alteraciones del epitelio no hay infeccién, y sin vermes
no habrd apendicitis. Facilmente sd ha podido demostrar, sin em-
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bargo, que todas las transformaciones descritas por Rheindorf, son.
producidas artificialmente con lo cual se anula su objecion de que:
la afeccién primaria se origina con igual frecuencia en el borde de
los pliegues como en el fondo de los repliegues. Rheindorf no
ha visto eiertamente afecciones primarias auténticas de la mucosa.
Los oxiuros como tampoco los tricocéfalos mno dejan en sus migra--
ciones alteracidn alguna en el epitelio o en la mucosa, de modo que-
no ¢ los puede responsabilizar, tampoco, de la produceién de ver-
daderos atagues de apendicitis. La estadistica demuestra que, en al-
gunos pueblos, adonde regionalmente se han comprobado infeceio-
nes muy fuertes de vermes, tales, por ejemplo, los chinos, la apen--
dicitis es relativamente rara.

Aungue no se pueda constatar una relacién directa entre la
infeecién por vermes y los ataques apendiculares infecciosos, sim
embargo, es digna de tenerse en cuenta la observacién de algumnos
médicos pricticos, que deseriben que en la infeccidn por vermes y,.
especialmente en la infeecién con oxiuros, s¢ presentan ciertas sen-
saciones de dolores y presiones tan caracteristicas como desagra-
dables, en la regién del ciego, que tienen gran parecido con ol ata-
que verdadero, Yo mismo he podido constatar, més de una vez, que’
en apéndicis infantiles, extirpados por suponérselos atacados de
apendicitis, el apéndice era perfectamente normal, o si se quiere
casi normal en sentido histolégico, eareciendo en todo caso, de todo-
indicio de una apendieitis tipica aguda, y conteniendo tan solo oxiu.
ros en ntmerc variable. No cabe duda, pues, de que los fendmenos-
elinicos de la supuesta apendicitis, en estos casos, eran solo el re-
sultado engafiose de una infideeidn por oxiures, Como diferencia:
esencial, frente a la ‘‘apendicitis bactérica’ infecciosa auténtica”,
ereo de mi deber llamar la atencién sobre la falta de fiebre en las-
enfermedades pseudo-apendiciticas. Tan solo muy rara vez so cons--
tatan leves aumentos de temperatura. Deben, puss, provoear los.
oxiuros por su migracién a la superfieie de la mucosa y en élla, con-
tracciones considerables del apéndice, las gue, en los nifies, dan
motivo & las sensaciones de dolor y presién obtusas. Cref, pues,.
de mi deber sefialar esta enfermedad, como ‘‘psendo apendicitis-
oxifirica’’, o mejor como ‘‘ apendicopatia oxifiriea’’, porque faltan
Tos procesos legitimos, defensivamente ractivos, Namados inflama-
torios, como los tiene la apendicitis beeteriana infecciosa. Las ob-
Jecciones de Rheindorf mg incitaron a la revisién del problema, y-
las investigaciones posteriores me han dado la razén. Por lo de-
més, se ha comprobado, en esta ocasifn, que los apéndices realmen-
te inflamados contienen menos frecuentemente exiuros que los no-
inflamados. Asi, por ejemplo, entre 103 apéndices examinades 33
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-gstaban recientemente inflamados; de estos con oxiuros 3, o sea el
9 9 ; 25 estaban con inflamacién recién terminada; de éstos eon
-oxiuros 1 o sea el 4 %; 98 sin nipgln indicio de inflamacién ; con
oxiuros 25 o sea el 25,5 %.

, Cifras semejantes han sido halladas, también, por otros inves-
tigadores. El mismo Rheindorf admite la rareza de la presencia
«te vermes en apéndices inflamados, lo que, en todo caso, no habla
en favor, sino en econtra de su importancia etiolégica. Podemos,
pues, separar estrictamente dos cuadros distintos de enfermedad:la
apendicitis bacteriana infecciose y la apendicopatio oxtirica. Fn
interés del esclarecimiento cientifico del problema de la apendiei-
iis, seria rcalmente de diesear una revisién de los factores patogé-
nicos y etiologicos desarrollados en el presente trabajo y todavia,
.Sobre un material relativo a razas diferemtes a la nuestra.
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