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.Xosotro:,; para hacer el diagnó:,;tico de 
apendicitis aguda nos ba.'lamos en poquí-
simos síntomas y cnando rf'tos son posi-
tives, hacemos sin titubear el diagnósiico 
de esta afección. En estos 202 casos, hi-
cimes siempre el diagnóstico pre-operato-
rio y la inten·ención demostró el Yalor de 
estos síntomas. No ncgamos la posibilidad 
de un error diagnóstico; la mayoría de 
Yeces que incurramos en él, la 
ción quirúrgica nos demostrarú que la lc-
sión determinante d0l síudrome abdomi-
nal era completamente q nirúrgica y q nc 
gracias a la intervención prccoz babremos 
obtenido e.n un bnen número de casos un 
rcsultado satisfadorio. Recordamos a este 
cfecto, un caso publicado por nof'otros. en 
que el cuadro sindrómico (dolor iutcnso 
en fosa ilíaca derecha, acompaíiado cle de_ 
fen sa muscular en esta región), presen-
tada por un niíio de 3 aíios nos indnjo al 
cliagnóstico de apendicitis agnda; en la 
i nien·ención encontra mos la perforació u 
dc un sarcoma de la última porción del 
íleon: una resección intestinal practicada 
a las 6 horas de la perforación, hizo que 
F>alvaramos la Yida de cste enfermo. 

Jo creemos, en cambio, en el error diag-
nó. tico. entre nn caso de apendicitis agu-
da con afecciones de índole médica: tales 
como neumonías, plenresías, cóliros lJCpú-
tico, nefríLico, etc.; en éstas si bien mn-
chas veces e xi i e un dolor subjeti \ 'O abdo-
minal, no 0ncontramos nnnra la defensa 
m uscnlar de fosa ilíaca derecha. Es posi-
hle que en todo proceso inflamatorio plen_ 
ro-pulmonar cnando éste llega a irritar o 
interesar el diafragma, provoque una de-
fensa muscular de toda la pared abdomi-
nal, pero en tales casos la contractura pa-
rietal, existe solamentc en la parte alta de 
la pared del abdomen, sindo deprcsible e 
indolora la fosa ilíaca derecha. A este re -
pccto. r0cordamo el caso de un enformo 

(del sm·vicio del doctor .Esquerdo), hospi-
talizado por un lesión tuberculosa del pul-
món derecho y al que se habían practi -
cado Yarios neumotórax el último de los 
cales no le produjo ninguna molestia in-
mediata, pero al cabo de dos días el enfer-
nw aquejó un dolor Yiolenlo en hipocon -
dria derecho presentando una fuerte con-
tractura parietal en esta región ; siendo 
indolora y depresible el resto de pared ab-
dominal; el hecho de presentar anteceden -
tes de úlcera gaslrica nos llcvó al diag-
nóstico de perforacióu; dc la misma; prac-
ticada la laparatomía, no encontramos lc-
sión alguna gastrica, ni duodenal. La ne-
cropsia demostró que la lesión causal del 
cnadro sintomútico era una plenresía su-

diafragmatica, ocasionada proba-
blemenie por el nenmotórax. No es infre-
cuente ·el error diagnóstiro con el cólicc 
ncfrítico; hemos ien ido ocasión de vc1 
tres enfermos ingresados en el sm·vi.cio dc 
nuestro maestro y que Yenian con .el diag-
Hóstico de apendicitis aguda qne acu-

dolor in1enso y súbiLo en fosa ilíaf'r. 
d.crecba, sin irradiación genital y en lm· 
que la exploración atenta de la pared ab-
<lominal demostró la falta de una Ye rrla-
dera defensa muscular de la misma. 
mús, llama la atención en estos 
de que a pesar del intcnso dolor subjc!i,·< , 
que presentau estan constanlementc agi-
tadofi. contrasiando con la inmovi lidad dc 
los cnfcrmos apendiculares. );'o hay d udn 
que para fijar el diagnóstico recurriremo;: 
siempre a la comprobación de la hcmatn-
ria microscópica, la que es sicmpre mani-
fiesta en el cólico nefrítico. 

Si nosotros repasamos las historias d.c 
los casos que preseniamos, vcremos que. 
ante todo debemos confiar y dar el alto 
valor que merece al signo dolor. La mayo-
ría por no decir la totalidad, dc estos en-
fermes aquejan como primer síntoma un. 
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dolor abdominal localizado en fosa ilíaca 
derecha otras Yeces el dolor es acusado 

' primitivamente en otras regiones (umbi-
lical, epigastrica, fosa ilíaca izquierda) ; 
para fijarse mas tarde en ilíaca dere-
cha; mas raramente el dolor es difuso, 
sin presentar primitiva ni secundariamen-
te localización alguna. El dolor primi-
tiva en región epigastrica o umbilical, que 
se in;adía y fija mas tarde en fosa ilíaca 
derecha es un hecho que acontece con 
mucha frecuencia en los niños. 

El dolor espontaneo no falta nunca en 
la apendicitis aguda, pero este signo y 
mús si no es localizado en la fosa ilíaca 
rlerecha, puede presentarse en otras afec-
ci,·mes abdominales que requieren o no 
nn tratamiento quirúrgica inmediato y en 
afecciones toracicas en las que existe ya 
nna irritación del diafragma, ya de los 
ncrvios intercostales. 

En cambio, el dolor provocada, la de-
fensa muscular y en mayor grado la con-
tractura de la pared abdominal, cuando 
Re explora lenta y convenientemente, es 
signo que no falta nunca en las apendici-
tis agudas y que por otra parte no se pre-
RCllla en afecciones médicas. 

En todos los casos que presentamos, no 
hornos dejado de Yer en ningún enfermo 
cste signo, el cual es, por su constancia 
de tanto valor que no en vano se le ha 
llamado por un célebre clínico, el super-
signo de la patología quirúrgica abdomi-
nal de urgencia. 

En muchos casos los hechos se presen-
tau de tal manera, que al dolor subjetiYo 
en el epigastrio, se asocia y aprecia el do-
lor objetiYo en la fosa ilíaca derecha; en 
nueve casos sobre diez se tratara de una 
crisis apendicular; existe pues en estos ca. 
sos un hecho paradójico y es que al dolor 
epigastrico que a la palpación es negatiYo, 
í'e añaòe un dolor proYocado por la palpa-

mon en la fosa ilíaca derecha, dolor que 
el enfermo no acusa espontaneamente. 

Observando al enfermo desde las prime-
ras horas de iniciada la crisis apendicular, 
creemos que casi siempre, sólo con los 
signos de dolor espontaneo abdominal (la 
mayoría de veces localizado en fosa ilíaca 
derecha) y la defensa muscular localizada 
en esta región se podra hacer el diagnós-
tico precoz de esta afección. 

No deberemos esperar de ninguna ma-
nera para hacer el diagnóstico la apari-
ción de otros síntomas que, si bien hasta 
hace algunos aiíos se les daba un impor-
tante valor, creemos que deben ser re-
legados al olvido considerando nosotros 
que la espera de la presencia de los 
mismos es altamente perjudicial, habien-
do ocasionada en gran número de casos, 
graves y basta irreparables resultados. NoR 
referimos al estado y modificaciones del 
pulso, la fiebre, aparición de vómitos, vien-
tre cerrado, etc. 

La hipertermia, se encuentra en la ma-
yoría de casos de apendicitis aguda y casi 
siempre en las primeras horas de inicia-
do el ataque; la temperatura es casi siem-
pre discreta, oscilando entre 37° y 38'.Jo; 
pero no son rm·os los casos, y precisamente. 
en un gran número de apendicitis gan-
grenosas, en que no hay reacción tórmi-
ca; siendo, por tanto, completamente per-
judicial esperar la presencia de este sínto-
ma, para diagnosticar esta afección. En 
carn bio dam os a este signo un gran valor 
pronóstico, pues todo enfermo que presen-
ta un acusado dolor abdominal en fosa 
ilíaca derecha, acompañado de contrac-
tura muscular a la presión en esta re· 
gión y que presenta una hipotermia o unn 
alta hipertermia nos indicara la mayoría 
de Yeces que estamos ante un caso de apen-
dicitis aguda, de caracter grave. En resu-
men , podemos decir que si bien damos 
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valor al estado dc la temperatura, no espe-
raremos nunca sus modificaciones, para 
sentar el diagnéstico y, por tanto, para in-
tenenir quirúrgicamenie. 

El estado del pulso tiene, como la tem-
peratura, un cimto valor. Se ha dado como 
signo precoz, según Kanh de la gangrena 
apendicular la presentación de bradicar-
dia; ell o es exacto en algún número de 
casos; pero cierto número de ellos, escapan 
a esic criterio. Nosotros hemos visto e in-
1ervenido mnchos enfermos de gangrena 
apendicular en los que el número de pul-
saciones era normal y en otros, en los que 
desde el principio cxistía una acusada ta-
quicardía. No hay duda que en iodo caso 
grave de. apendicitis, el estado del pulso se 
modifica con las ho ras transcurridas; pero 
ya hemos rcpetido anteriormente que no 
estamos en el caso dc qne para asegnrar 
un diagnóstico espcremos la aparición de 
lesiones de carúcter grave. Por tanto, cree-
mos que al signo "pulso" sólo debe dúrsele 
una importancia pronóstica y nunca es-
perar las modificaciones del mismo 1mra 
ayudar a establecer el diagnóstico de cstr. 
lesión. Afirmamos que tiene una impor-
1ancia pronóstica, pues en todo caso de 
síndrome abdominal agudo de fosa ilíaca 
derecha, en que nos encontremos una acu-
sada taquicardía, podremos afirmar con 
muy pocafl probabilidades de error, que 
estamos delante de un caso de caràcter 
grave. 

La mayoría de cnfermos acusau desde 
los primeros momentos nauseas seguida 
casi siempre de vómitos, ya alimenticios. 
ya biliosos, signo de irritación peritoneal 
en un gran número de casos, ya de índole 
1efleja, ya mucho mas raramente por el 
hecho de la presencia concomitante de 
una oclusión intestinal; a este respecto, 
recordamos un caso vif1to por nosotros en 
nue,.,trn clientt'la parbcular junto con lof1 

Joctores Mallat y Brossa, en que el signo 
inicial de la crisis apendicular fué un 
vómito fecaloideo, caso en que la explora-
ción acusaba solamente un ligerísimo do-
lor en la fosa il.íaca derecha. De todas ma-
neras, existen un buen número de casos, 
en que no sólo no se presenta ningún vó-
mito, sino que los enfermos ni acusau mo-
lestia nauseosa alguna. Por tanto, no es-
peremos n1.mca la aparición de este sín-
toma para sentar el diagnóstico siendo por 
lo demas escaso su valor pronóstico en 
osta afección. De todas maneras su impe-
tuosidad su caracter porrúceo, cleben preo-
cuparnos. 

La paresia intestinal, si bien se presen-
ta en un buen número de casos, es signo 
que aparece generalmente después de las 
24 horas de iniciada la crisis, teniendo 
por tanto para nosol.ros mny escaso valor. 

El dolor provocado no debe buscarse 
sólo explorando la pared abdominal an-
terior, sino que también debe explorarse 
la pared posterior haciendo la palpación 
de la región lumbar, pues la situación re-
trocecal del apéndice es muy frecuente: 
dc los 202 casos de n uestra estadística he-
mos encontrado 53 apendicitis retroceca-
lcs en las cuales, el dolor abdominal pro-
vocado a la presión no acostumbra a ser 
tan intenso como en los casos en que el 
apéndice tiene una situación anterior. 
Aunque, creemos que debe explorarse 
siempre la región lumbar, son raros los 
casos de apendicitis aguda retrocecal en 
los que existe solamente un dolor acusado 
on esta región, ¡;,eneralmente presentau 
una reacción peritonea1, acusada y demos-
trada por la contractura manifiesta de la 
pared abdominal anterior. 

El signo dolor provocado y su inme-
diato, defensa muscular y de 
la pared deberan explorarse siempre con 
ioda la. mano extendida sobre la pared del 
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La Alcacho.la 
especrlico del Hrgaclo 

Desde la mas remota antigüedad, tanto el pueblo como los médicos mas célebres, desde 
Pl inio, han reconocido las virtudes especiales de la hoja de alcachofa para la curación de las 
enfermedades del hígado y de algunos trastornos metabólicos del organismo. 

La dificultad del empleo médico de esta planta radicaba en la inconstancia de los resultados 
obtenidos con hoja de composición variable por diversas circunstancias naturales y del volumen de 
medicamento que se precisaba ingerir para alcanzar un efecto útil. 

Preocupades por esta cuestión, hemos logrado condensar en un pequeño volumen los prin-
cipies activos de la hoja de alcachofa fresca bajo la forma de un extracto alcohólico integral 
obtenido inmediatamente después de la recolección de la hoja sana y fresca, producto que, debida-
mente dosificada y elaborada, hemos llamado ALCACHOFINA, y que presenta las grandes ventajas 
de su valor terapéutico invariable por el esmero en su fabricación y la garantia de ser producto 
derivada de plantas exclusivamente sanas y activas, siendo, ademas, de precio económico y admi-
nistración facil. 

INDICACIONES DE LA ALCACHOFINA 
Esta, pues, indicada nuestra ALCACHOFINA en todos los trastornos de la secreción biliar 

(icterícia, cólico hepatico, colecistitis, litiasis biliar, obstrucción biliar, estreñimiento, enteritis muco-
membraRosa, fermentaciones intestinales, etc.), en las alteraciones de la célula hepatica (insuficiencia 
hepatica, congestión del hígado, cirrosis, esclerosis, etc.), en la insuficiencia renal, artritismo, reuma-
tisme, gota, uremia, obesidad y diabetes. 

PRURITO ANAL: Cuando no es consecuencia directa de una afección hemorroïdal, debida-
mente comprobada, sera conveniente sospechar que su causa es una deficiencia hepatica. 

ALCACHOFINA se presenta en tubos con cien grageas, de las que podran tomar los 
adultos de 4 a 12 diarias, según la intensidad o naturaleza de su lesión. 

Las dosis corrientes son : 

4 grageas diarias como dosis de entretenimiento. 
6 íd . íd . íd. de cura. 

1 O a 12 íd . íd . íd. mas1vas. 

Las grageas se tragaran sin masticarlas, pues son muy amargas en su interior; deben tomarse 
hacia la mitad de las comidas principales. 

Los niños tomaran la mitad de la dosis de los adultos. 
La cura se hara a razón de .12 a 15 días cada mes, con seis grageas diarias, que es el término 

medio de la dosis referida, es decir, que con un tubo de nuestra ALCACHOFINA, tendra el enfermo 
para un tratamiento mensual. 

Los individuos que por herencia o predisposición peculiar, estén expuestos a padecimientos 
del hígado, de la bilis, de estreñimiento persistente o de insuficiencia renal, pueden tomar una dosis 
diaria de 2 a 4 grageas como med ida preventiva . 

Para los obesos, J¿a f, élicos, arl,.íf¡c,s y golosos, la dosis sera establecida de acuerdo con la 
intensidad de la dolencia y el temperamento del enfermo y podra fijarse como término medio en 
a 8 grageas diarias. 

PRECIO DEL TUBO: PESETA$ 7 (Timbres incluídos) 
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abdomen con mucha dulzura y empezan-
clo siempre la exploración por una región 
opuesta al sitío dolorosa. Mas de una vez 
el olvido de esta regla elemental y el ex-
plorar el abdomen con la punta de los 
dedos ha dado lugar a datos erróneos que 
han motivada diagnósticos equivocados. 

Ademas de esta exploración correcta, 
manera de obtener todos los matices de la 
reación parietal hay que convenir en afir-
mar, el nulo valor de los puntos apendi-
culares (Mac-Burney, Lanz, Morris), pues 
on una aguda no hay que juzgar el 
signo dolor por unas diferencias de contí-
metros; siendo necesario afirmar que en 
este caso particular, deben oxplorarse re-
giones y no puntos o menos iluso-
rios. 

A rlemas de explorar, la cara posterior. 
por encima de la cresta ilíaca, es comple-
tamente imprescindible en todos los casos 
de apendicitis aguda explorar siempre el 
fondo de saco de Douglas. No hay duda 
alguna que no hay ningún sitio de la ca-
Yidad abdominal tan aecesible al dedo 
que explora como este fondo peritoneal. 
pues solamente existe una delgadísima ca-
pa de tejido, entre el dedo que explora y 
la cavidad abdominal. En muchos de los 
casos y principalmente en los vistos en las 
primeras horas, este signo puede ser nega_ 
tivo, pero por poco que exisla una irrita-
ción peritoneal y por ligera que esta sea, 
cncontraremoso siempre el fondo de Dou-
glas dolorosa. En las apendicitis pelvianas 
este signo es marcadamente positivo. 

Ilaciendo una cxploración de las diver-
sas regiones en que se puede apreciar el 
dolor provocada, se puede afirmar que son 
cada día en menor número los casos de 
apendicitis en que no existe este síntoma. 
En muchos casos en que se negó la exis-
1cncia del dolor provocada, solamente sc 
babía buscado en fosa ilíaca derecha. no 

habiéndose explorada ni la región lumbar, 
ni el fondo de saco de Douglas. 

No damos valor en las crisis apendi-
culares, al signo de la descomposición 
(Blumberg) y al signo de Rowsing. 

La hipcrestesia cutanea, a la que los 
cirujanos ingleses conceden tanta impor-
tancia, no es signo buscado por nosotros, 
debido a que su existencia no ha sido cn-
_contrada en la mayoría de nuestros casos 
y en los en fm· mos on que ha sido posi! int. 
la reacoión era muy poco intensa. Clínico 
de tanta oompetencia como Fèvre, afirma 
que la hiperestesia cutanea, a pesar de sn 
clasicismo, es un signo raro y engaí'íador, 
pues no presagia n un ca la gra ,·edad do la 
CriSlS. 

Por último hay que practicar el conlage 
y la fórmula leucocitaria. De todos los 
signos para llacer el diagnóstico precoz, 
despuós del doíor (espontaneo y provocado) 
y de la defensa muscular, es a la leucoci-
tosis, nl signo que damos mas valor y ello 
por la eonstancia con que se presenta: De 
tal manera quo en Gl casos, que se praet i-
eó el contage leucocitario, en todos existia 
un notable aumento de glóbulos 

Ilay casos en que el cuadro sinlomó.tico 
es tan daro, que podremos prescindir dc 
cste examen. Pero en los enfBrmos on los 
que exista dudas sobre la naturaleza do ln 
afección, recnrriromos siempre a este anú-
lisis; muchas do las veces nos aclararà el 
cuadro clínico. Hay que contar, no obs-
tante, que en los casos en que el examen 
clínico es claro y manifiesto dc apendici-
tis aguda una leucopenia o un número 
normal de leucocitos, no nos harún dndar 
nunca del diagnóstico y por ende de prac-
ticar la inlorvención quirúrgica inmodia-
ta. En muchos de nuestros casos no 
acudido a este examen, debido a la coexis-
tencia de nn proceso amigdalar. 

De no i"Cr dar.t la crisis apendicular .' · 
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principalmente cuando no encontremos 
una zona de defensa muscular, dolorosa a 
la presión ya en fosa ilíaca derecha, ya en 
región lumbar del mismo lado o en el 
fondo de saco de Douglas y al mismo tiem-
po no exista una hiperleucocitosis, aconse-
jamos la practica de un nuevo contaje 
leucocitario, den tro de unas pocas horas; 
pues ban sido varios los casos en que los 
signos clínicos eran muy velados y en los 
que un primer contaje fué normal; repe-' 
üdo éste y al encontrar un notable aumen-
to leucocitario nos permitió hacer un diag-
nóstico precoz. A este efecto, recordamos 
un enfermo de 17 años, hijo de un distin-
guido internista de esta localidad y al que 
Yimos conjuntamente con el doctor Rocha: 
los signos clínicos no nos pet·mitian desde 
el principio sentar un diagnóstico preciso 

existía un intenso dolor epigústrico, 
expontaneo y que se presentó súbitamente 
no existiendo zona dolorosa abdominal al-
guna a la presión, el primer contaje leu-
cocitario practicado a las 3 horas de ini-
ciada la crisis era de 9.200; a las (i horas 
había desaparecido el dolor en el epigas-
trio y sólo acusaba el enfermo un ligero 
clolor en el fondo òe P-aco òe Douglas. f'C 

practica nn nnevo contaje leurocitario, 
cncontrando 10.000 glóbulos y una poli-
nucleosis de 90 %. Practicaòa inmediata-
mente la intervención quirúrgica, nos en-
contramos con un apéndice sumamente 
flogoseado y lleno de puP- en sn interior 

Creemos, no obstante. que este dato de 
laboratorio, no debemos considerarlo como 
un signo fundamental, teniendo sólo para 
nosotros un valor de signo complementa-
rio. La sobreestimación del mismo, cons-
tituye una exageración. Los signos hema-
tológicos, seran siempre confrontados a 
los signos clínicos; siguiendo esta conduc_ 
ta, podremos obtener en la mayoría de 
caRo!" nna huena interpretación diagnós-

tica. Nosotros presentamos la cuestión del 
diagnóstico de una manem muy simple y 
esquematizada y creemos que así se pre · 
senta en la mayoría de las veces sicmprc 
y cuando veamos al enfermo en las pri-
meras horas de la crisis apendicular. De 
Yer al enfermo después del segundo o ter-
cer día de iniciada la crisis y en los casos 
en que la lesión apendicular ha dado lugar 
a una peritonitis mas o menos difusa, es 
difícil en muchos de estos casos hacer el 
diagnóstico causal de la contaminación 
peritoneal, pero a nosotros no nos interesa 
este diagnóstico tardío, que por lo demas 
tienc escasa importancia, pues la indica-
ción quirúrgica estú condicionada .mas por 
el hecho de la contaminación séptica pe-
ritoneal que por la lesión inicial apendi-
cular; pues de haber ésta provocado un 
blocaje peritoneal no existiría razón Yital 
y urgente de operar. 

Siendo y debiendo ser el diagnóstico 
en estos casos de urgencia un problema de 
pocos factores, nosotros lo resolvemos con 
relatiYa rapidez; es decir, cuando 
un enfermo con dolor espontúneo abdomi-
nal y defensa muscular en fosa ilíaca de-
techa o tacto rectal positi,·o y qne no 
prC'I"enta antecedentes de otra enfermedaò 
abòominal, sentamos el diagnóstico dc 
apendicitis aguda. Siguiendo este criterio. 
podemos afirmar que en los 102 casos 
Yistos por nosot.ros, en ninguno de ellos 
tuvimos un error diagnóstico, enconirando 
de una manera evidente en iodos ellos la 
lesión apendicular. 

Es quiza solamente en nuestros casos 
y es cuestión que nosotros consideramos 
casual, que en los enfermos intervenidos 
por nosotros de esta afección, existían po-
cos casos con antecedentes de otras enfer-
medades abdominalcs. Creemos, no obstan-
te , que antes de hr,cer el diagnóstico y por 
1anto de Ò0cidir la interYención qnirúr-
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gica, es preciso, tanto si existen como no 
antcccdcntes patológicos, pensar en las 
afecciones abdominales que puedan simtL 
lar una apendicitis y pensar 
tc en las afecciones que requieren un tra-
tamiento quirúrgica inmediato: perfora-
ciones gastro-duodenales, colecistitis agu-
das, perforación de Yesícula biliar, casos 
en que el dolor y la contractura son supra-
umbilicales existiendo generalmente ante_ 
codentes de la afección causal y las ura-
diaciones dolorosas clasicas. 

I-Iay que procurar eliminar de una 
manera absoluta las afecciones que requie-
rcn un tratamiento médico y que empie-
zan dando lugar a un dolor abdominal 
mús o menos intensa. En estos casos hay 
que pensar siempre en los cólicos hepa-
tico y nefrítica, con sus puntos dolorosos 
ospeciales y tener presente que estas crisis 
no dan lugar generalmente a una defensa 
muscular apreciable; adomas, todo en fer-
mo que presenta una migración calculosa 
osta inquieto, agitada, no guarda el menor 
reposo y facilmente se levanla de la cama, 
hecho que contrasta con la inmovilidad 
que presentau los enfermos apcndiculares. 
En los casos de cólico nefrítica un exa-
men de sedimento de orina y el hallazgo 
de hematíos en el mismo, nos facilitara el 
diagnóstico. 

'rendremos que pensar siempre en la 
posibilidad do una afeooión pleura-pulmo-
nar aguda y principalmente en los niños, 
diagnóstico diferencial sobre el que insis-
tirem os mas adelante. Precisa pensar tam-
bicn en la frecuencia de los procesos flo-
gísticos anexiales, afección inflamatoria 
que un lacto Yaginal y los antccedentes 
patológicos genitales nos aclararan. 

La frecuencia y la gtavedad dc la apen-
dicitis aguda en el nifío, nos obliga a 
llacer unas considoraciones aparte, sobre 
d diagnóstico de esta afección en las pri-

meras edades dc la Yida. Es tan frccuentc 
esta afección en los niños que en menos 
de 5 aïíos, en el ser\'icio del profoso1· 
Ombrédanne, fueron operados 900 enfer-
mos de apendicitis aguda. En nuestra esta-
dística, que comprende los casos ingresa-
dos en el senicio del profesor Corachan 
y los de nuestra clientela priYada, los niños 
operados no han sido muchos, debido a 
que el serYicio del profesor Coracluín, es 
de enfermos aduHos; no obstante, hemos 
operada 43 entermos número suficientc 
para formarnos un criterio sobre las pccu-
liaridades del diagnóstico de la apendicitis 
infantil. 

El dolor espontaneo en el niño es suma-
mento imprecisa, de tal manera, que po-
cas veces es localizado en fosa ilíaca dero-
cha desde el primer momento; en cambio, 
muy frecuentemente es señalado inicial-
mente en epigastrio o en región umbilical, 
mas raras vecfJs el dolor empieza en el 
lado izquierdo. Pero en los casos en que 
desde el principio asienta en fosa ilíaca 
derecha y es completamente localizado, 
éste sólo hecbo nos hara casi asegurar el 
diagnóstico de apendicitis aguda. En los 
otros casos en que el dolor inicial em-
pieza por el epigastrio o región umbilical, 
debemos pensar siempre en la posibilidad 
de esta afección y practicar, por tanto, una 
exploración abdominal acurada. 

La fiebre, en general, es moderada, en 
la iniciación de toda crisis apendicular. 
Se presentau de todas maneras las mismas 
\'ariaciones que en los adultos, o sea, for-
mas hipertérmicas desde un principio y 
en los que la lesión es mas o menos im-
portante y f01·mas graves en que domina 
desde el principio la falta de reacción 
febril. 

En cambio es frecuente apreciar en el 
niïío, un pnlso acelerado, sin gran reac-
ción térmica, no ohstante, hay que afir-
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Illar que a pesar de lo que manifestamos, 
hemos Yi:;to opeudicitis gangrenosas gra-
Yes con pulso lento; est e hec ho es raro, 
pero de todas maneras hay que tenerlo 
presente en los casos en qne la graYedad 
o importancia de los signos contrasten con 

síntoma. 
Estas Yariaciones y excepciones en la 

lllodificación del pulso y de la tempera-
tura, haccn que nosolros consideremos a 

signos como accesorios y no pense-
mos nunca con ellos, para precisar el diag-
uól:liico y sí sólo como manifestabamos 
antcriormcnte, para orientar el pronóstico 
en cada caso particular. 

Los Yómitos, son frecuentes al princi-
pio, alimenticios o biliosos; pero hay gran 
número de niños que no presentau núnscas 
ni vómitos en ningún momento de la cri-
és apendicular. IIay que afirmar, por 
tauto, de una manera absoluta según Fè-
vre, que la ausencia de nauseas y Yómitos 
no elimina c1e ninguna manera la apendi-
l'itis aq;uda. 

No hay qnc dar un Yalor absoluta, a 
la presencia o falta de "yientre cerrado'·. 
La mayoría de yeces, los niños al princi-
Dio dc la crisis presen tan constipación. 
mús algunas ycces apendicitis graves de-
butau con diarrea. 'l'anto un signo como 
el otro, constipación y diarrea, y cuando 
>'O prescntan en un niño que enferma su-
hilamcutc, debcn lmcernos pensar, al 
igual que la presencia dc nauseas y vó-
mitos en la posibilidad de que estemos de-
lante de una apendicitis aguda. 

Son en el niño el dolor provocada a la 
presión, principalmente en la pared ahdo-
minal anterior de la fosa iliaca derecha y 
en menm número de Yeces. en la pm·ed 
posterior región lumbar derecha o en el 
fondo de saco de Douglas y la defensa 
muscular en las (lo:< primeras regioncs y 
en su mayor grado la contractura parietal. 

los signos de nuí.s Yalor, para cstableccr 
el diagnóstico, pnes en gran número de 
casos ·el dolor espontaneo, no es acusada o 
es negado por el niño. En cambio el dolor 
proYocado, si no es confesado por el en-
fermo, el hecho de presentar en los casos 
en que realmente la presión es dolorosa, 
una protesta apreciable de la pared abdo· 
minal, un cambio de expresión del sem-
blante y una dilatación pupilar constiiu-
yen hechos qne hacen que la positividad 
de este signo sca de un gran Yalor. 

En los casos en que nos creamos en 
presencia de una apendicitis y no encon-
tremos un dolor franco y acusada en fosa 
ilíaca derecha, tenemos que pensar en las 
distintas situaciones del apéndice y explo-
rar la región lumbar del lado derecho, 
por la posibilidad de tratarse de una apen-
dicitis retrocecal y también en fondo de 
saco do Douglas, cuya presión es siemprc 
dolorosa, en las apendicitis pch·ianas y en 
lodas las otras que hayan provocado una 
irritación o inyección peritoneaL 

En resumen, podemos afirmar, que de-
bido a la gravedad de la apoildicitis aguda 
en la infancia, hay que tener en cuenta. 
todo signo que pueda llacer pensar en la 
cxisiencia de la misma y que todo niño 
que presenta una variación del pulso y de 
la temperatura, aunque no presente o con-
fiese un dolor abdominal, o que presento 

o yómitos, constipación o diarrea. 
explorar siempre detenidamente el abdo-
men, empezando primero por las regionef' 
no dolorosas, fosa ilíaca izq uierda, vacio 
e hipocondria del mismo lado y siguiendo 
el cuadro cólico, llasta llegar a fosa ilíaca 
dorccha; si se trata de una apendicitis en-

. ' contraremos muchas Yeces ya en el prin-
eipio de la exploración el signo de Row-
sing positivo y siempre al hacer la palpa-
ción de la fosa ilíaca derecha, encontrare-
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uw::; el dolor prü\·ocado y su signo inme-
diato, la defensa o contractura parietaL 

Haras veces sufriremos un fallo diagnós-
Lico. De equívocarnos, nos encontraremos 
en la mayoría de casos, con otra afección 
quirúrgica, que había ocasionada una irri-
tación peritoneal; üwaginación intestinal, 
pcrforación vesicular, perforación intesti-
nal, diverticulitis, etc. 

Todo niño que presenta un doloi· in-
tenso y súbito generalmente, 
subcostal y en el lado hay que 
pensar siempre en la posibilidad de una 
preumonía. La temperatura muy elevada, 
la facies nlltuosa y m1a disnea acentua-
da, nos pondnín en guardia. Estos signos 
alarmantes, contrastau con la falta de 
dolor proYocado en la región apendicular 
y la escasa o nula defensa parietal de esta 
rcgión. No hay que pensar en estos casos 
quo los signos físicos de la pneumonía, nos 
faciliten el diagnóstico, pues en la inicia-
ción dol proceso, no se han presentada to-
dada; en cambio, en caso de duda, acudi-
remos siempre al examen radiológico del 
tórax; en caso de tratarsc de una pneumo-
nía, ycremos, casi siempre la imagen ca-

racterística del bloc neumónico. En un 
caso dc un niï10 de 4 años que vimos oon-
juntamente con el doctor Saldaña, nos 
encontramos que el enfermo aquejaba un 
intenso dolor en el hipocondria derecho, 
fiebre, ligera taquicardia, facies conges-
tionada; sin tos, ni disnea; no existia 
signo físico plenro-pulmonar alguno, eu 
cambio parecía existir una ligera defensa 
parietal a nivel de la fosa ilíaca dereeha. 
Teniendo en cuenta, la imposibilidad de 
hacer un diagnóstico preciso, aeudimos al 
examen radiológico; a las 14 horas de ini-
ciada la afección; una imagen caracterís-
tica de bloc pneumónico, nos afrianza en 
el diagnóstico y con ello tranquilizamos 
a la familia, la que pocas horas antes, nos 
acuciaba a la intervención quirúrgica, crc-
yendo sc trataba de una apendicitis aguda. 

De proceder en esta .forma, creemos 
nosotros quo la mortalidad por apendicitis 
aguda, sería cada día menor y al mismo 
tiempo sorían mils reducidas y dc menor 
importancia las complicaciones a que da 
lugar la apendicitis aguda. 

(Concluira) 


