CAPITULO V

DE LAS PERITONITIS

ARTICULO PRIMERO

DE LAS INFECCIONES PERITONEALES EN GENERAL

Historia y doctrinas, — La peritonitis, que BicBaT fué el
primero en sislar de las afecciones de las visceras abdomina-
les, correspondia hasta los ultimos veinte afios, fuera de los
casos trauméticos, 4 la patologia interna. — Dos nociones esen-
ciales, debidas & la bacteriologia contemporanea y 4 los progre-
sos de la laparotomia, la han hecho entrar en el dominio qui-
rurgico,

De una parte, ha quedado demostrado que la inflamacidn
del peritoneo supome, como condicidn constante, la infeccion, es
decir, la inoculacién de la serosa abdominal por un microbio
patégeno y la proliferacién suficiente de este agente microbia-
no; de ello resultan las lesiones de reaceién locales de la serosa
v los fenémenos de intoxicacién general.

Luego, se ha precisado el origen de las diversas infecciones
peritoneales, Ademés de las infecciones trauméticas, en las que
el modo de verificarse la penetracion de los microorganismos,
procedentes del exterior 6 de las visceras huecas, resulta claro
v evidente, los clinicos han establecido y los anatomopatélogos
han confirmado la real existencia de esos tipos de intecciones
peritoneales que tienen su punto de partida en las lesiones
primitivas de ciertas visceras, cuyo papel patégeno dominante
habia sido hasta entonces desconocido; tales son: las pelvi-
peritonitis, cuyo foco primitivo se encuentra en el ttero y las
trompas, infectados por el gonococo 6 el estreptococo; tales
son, sobre todo, las peritonilis periapendiculares, de intensi-
dad y forma variables, cuyo origen esté en el apéndice, y tam-
bién las peritonilis por lesiones perforantes del estémago 6 del
intestino.

PATOLOGIA EXTERNA. T, II.— 54, 4.2 edicidn.
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Desde entonces, la clase de las antiguas «peritonitis esen-
ciales» 0 «peritonitis idiopaticas» ha desaparecido, confundién-
dose por decirlo asi, todas las especies nosolégicas & que se apli-
caba dicha denominacién con las variedades de causa bien
especificada. Por esta revisién doctrinal se ha logrado un gran
progreso terapéutico, pues estd indicado el dirigirnos directa-
mente contra la lesién primera é impedir de este modo la difu-
si6n del proceso infeccioso. I'n consecuencia, la peritonitis ha
pasado al dominio de la cirugia y casi todas sus formas son
susceptibles de intervencién operatoria.

De otra parte, el estudio de las peritonitis consecutivas
4 la laparotomia ha demostrado que ciertas infecciones perilo-
neales peragudas pueden evolucionar hacia una terminacién
morlal en uno 6 dos dias, ir acompafiadas sélo de algunos
vémitos, presentar como sintomas dominantes la aceleraciéon
y la debilitacién del pulso y revelarse inicamente en la autop-
sia por lesiones que apenas son aprecisbles & simple vista: asas
intestinales rojas y meteorizadas, serosa denudada y una 6 dos
cucharadas de liquido turbio en las partes declives de la cavi-
dad abdominal.

Durante mucho tiempo se ha dicho en semejantes casos «es
el shock operatlorio». Actualmente y después del trabajo funda-
mental de Weaner, estd demostrado por la bacleriologia que
se trata de septicemias peritoneales (peritoneale sepsis de Wra-
NER), que matan al sujeto por lczemia, es decir, por una reab-
sorcién masiva de toxinas, que no han dejado tiempo  la serosa
peritoneal para luchar por medio de la formacién de exudados
y la tabicacién protectora de la cavidad,

Asi, pues, estas formas hiperséplicas entran en el cuadro
de las infecciones peritoneales; & WeGNER corresponde el
mérito de haberlo afirmado desde 1876 y de haber dado & los
clinicos esta nocién nueva que tanto ha contribuido & aclarar
esta parte de la nosologia, & saber: que la peritonilis franca-
mente inflamatoria de marcha clasica, que se traduce en su
primer estadio por una exudacién fibrinosa y en el tltimo
por una formacién purulenta més 6 menos limitade, corres-
ponde & una infeccion menos virulenta, de evolucién relar-
dada, y & una reaccion de defensa de la serosa. Entre estos tipos
circunscritos y lentos y las formas difusas y peragudas se pre-
sentan grados intermedios: unas veces tiende & limitarse una
inflamacién que era primero general, y més d menudo un foco de
peritonitis circunscrita forma focos secundarios 6 tiende & gene-
ralizarse. :
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Etiologfa y patogenia. — Por tanto, definida la peritonitis
por la infeccién microbiana de la serosa, hay que estudiar:
1.° cudles son esos microorganismes patégzenos y cémo inoculan
la serosa; 2.° qué lesiones locales y qué fendémenos generales
determinan. Estos dos puntos resumen toda la etiologia y la
patogenia de las infecciones peritoneales.

1. Deg LoS MICROBIOS PATOGHENOS Y DE SUS MODOS DE PE-
NETRACION, — Los agentes ordinarios de las infecciones perito-
neales son, por orden de frecuencia: el coltbacilo, los estreptococos
y estafilococos, el gonococo, el diplococo de la newmonia y excepcio-
nalmente el vibridn séptico. —Una division etiolégica que parece
satisfactoria, consistiria, pues, en distinguir las peritonitis coli-
bacilares, estrepto ¢ estafilocécicas, gonocdeicas y neumocéei-
cas. Pero esta clasificacién es irrealizable, por razdén de la fre-
cuencia de las infecciones asociadas y porque los cuadros
sintomaticos dependen mas bien de la virulencia de los micro-
bios y de su cantidad que de su especie, pues un mismo micro-
organismo puede determinar, segin el caso, los diversos modos
de reaccion periloneal. — Por eso, exceptuando la peritonitis
neumocécica de caracteres bastante precisados, hay que ate-
nerse & estas dos grandes divisiones clinicas: 1.° el peritoneo es
infectado por un traumatismo accidental 0 operatorio; 2.° la
infeccion peritoneal es secundaria & una lesién patolégica de las
visceras abdominales 6 pelvianas.

I.  Infecciones traumiticas.—Una herida accidental introduce
en la serosa del abdomen los gérmenes paldgenos, ya por la
suciedad del instrumento y por los conlactos sépticos de los primeros
auzilios (en caso de herida penetrante sin lesién visceral) ya por
derrame del contenido de la viscera lesionada (en caso de herida
visceral concomitante). Este derrame interviene sélo, en la
eventualidad de una perforacién visceral traumética, sin lesio-
nes de la pared abdominal: contusién del abdomen con rotura
de una viscera hueca, tal como el intestino, la vejiga biliar, la
vejiga urinaria, perforacion del estomago 6 del intestino por un
cuerpo introducido por las vias naturales. — Darante una Zapa-
rotomia, la infeccidn del peritoneo se realiza especialmente por la
mano del cirujuno d de sus ayudantes: de ahi la importancia de una
asepsia manual rigurosa, asepsia que, sin embargo, nunca pue-
de alcanzar la esterilidad absoluta. Por el contrario, el material
es susceplible de una esterilizacion perfecta: las compresas, hilos
€ instrumentos no deben ya ser agentes de infeccion peritoneal.
Otro modo de contaminacién, en la laparotomia, es la abertura
operatoria de colecciones sépticas intraabdominales: hay que
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prevenirla con el empleo protector de las compresas, que aislan
siempre la regién operatoria.

IL.  Infecciones patoldgicas. — A consecuencia de una perfo-
racion espontanea, por ulceracidn 6 por gangrena, el contenido
séptico de una viscera hueca hace irrupcién en la cavidad del
peritoneo: tal es el mecanismo de la peritonitis que subsigue
4 la perforacién del estdmago en el curso de una tlcera redonda;
del intestino por una lesion ulcerosa de la fiebre tifoidea, de la
tuberculosis, del cancer, de la oclusién intestinal 6 de la estran-
gulacion herniaria; del apendice por esfacelo del 6rgano y de la
vejiga biliar por abertura de una colecistitis supurada.

Hay casos en que la invasién microbiana de la serosa se
hace sin efraccién de las visceras y por una verdadera emi-
gracidon 4 través de las paredes distendidas y més 6 menos
lesionadas, pero no sbiertas, — HEsta «transmigracién» micro-
biana es indudable en el caso de hernias estranguladas que
no han llegado 4 la necrosis parietal: las investigaciones de
Crapo, GRawiTz, ZIEGLER, KLECKI y las que nosotros hemos
emprendido en colaboracién con Branc y Bosc, asi lo demues-
tran; nosotros hemos confirmado el papel que BONNECKEN atri-
buye & la estasis venosa y & los equimosis intraparietales, como
condiciones que favorecen la «exésmosis» del colibacilo. En
este hecho encontramos la explicacién de las septicemias
peritoneales que siguen, después de dos y tres dias, 4 la reduc-
cién de un asa estrangulada muy lesionada, si no necrosada,
y de las consecutivas & las oclusiones intestinales sin perfo-
racién.

La infeccién microbiana puede avanzar paso d paso por con-
tinuidad de tejido: el ejemplo més claro lo suministran las peri-
tonitis pélvicas que, en la mujer, tienen por punto de partida
el utero infectado y se propagan por el conducto de las trompas,
ya tenga la contaminacién un origen puerperal, ya resulte mas
bien de una blenorragia. — No obstante, con mayor frecuencia
la propagacién del agente patégeno se hace por los vasos linfili-
cos; ejemplos: siguiendo los vasos blancos es cémo, en la
apendicitis no perforante, la infeccién irradia desde la capa
folicular que es el sitio inicial de las lesiones hacia las capas
externas del 6rgano y hacia la serosa donde se dilunde; en
las peritonitis puerperales también es por las vias linfaticas
periuterinas por donde el estreptococo alcanza generalmente el
peritoneo.

Por ultimo, hay casos en que la peritonitis no es mds que una
localizacion de un es'ado infeccioso general: los microbios circu-

I ———



INFECCIONES PERITONEALES EN GENERAL 429

lando por la sangre, se localizan en la serosa abdominal, como
se fijan sobre la pleura, las meninges y las sinoviales. Asi se
producen la peritonilis newmocdcica, las tuberculosis periloneales,
las peritonitis estreplocdeicas de la erisipela y d¢ la escarlating y las
que dependen de ciertos estados iufecciosos mal determinados
y que coexisten con localizaciones articulares de la afeccién
(peritonitis rewmaticas de los antiguos autores).

Para resumir, en conjunto, estas diversas condiciones etio-
légicas, se puede trazar el cuadro siguiente:

1. Heridas penetrantes | sin lesiones viscerales;
del vientre con — o
2> Roturas subcutdneas de las visceras;
" infeccidén por las manos;
3.% Laparotomia | abertura de una coleccién sép-
‘ tica.
1.° Perforaciones viscerales esponténeas;
Infecciones perito- 2, Emigraciones microbianas tranuParietalﬂs:
aanlss s diktiihe por continuidad de te-
patoldgicas, J 3¢ Infeccibn progresiva [ jido; . ;
por las vias linfiticas;
4.° Localizacién de una infeceién general,

Infecciones perito-
neales de causas
traumaticas. /

2.° De LOs EFECTOS CONSECUTIVOS A& LA INFECCION PERITO-
NEAL. — Supongamos una infeccién peritoneal realizada: los
microbios han penetrado en la cavidad serosa. ;Qué efectos,
locales y generales, van & provocer?

Estos efectos variaran segin las condiciones siguientes:
virulencia y cantidad de los gérmenes introducidos y estado del peri-
ioneo, sano 6 alterado, seco 6 con liquidos estancados. — La
experimentacién, en estos puntos, ha esclarecido y confirmado
las ensefianzas de la clinica: ha sido inaugurada, en 1876, por
el trabajo fundamental de WeGNER y diez afios después en 1836,
Grawirz empieza el estudio bacteriolégico de la infeccién peri-
toneal; al afio siguiente, en 1887, PaAwrLowsky (de San Peters-
burgo), distingue las diversas formas anatémicas que puede
revestir esta infeccién, y en 1839, LarvugLLE hace resaltar el
papel preponderante del colibacilo, mientras que la peritonitis
postoperatoria es objeto de las investigaciones de FRANKEL y de
Bumwm (citando sdlo los trabajos principales) y constituye el
asunto de la excelente tesis de JAYLE.

Ante todo debe ponerse de relieve el hecho de que el peri-
toneo sano se defiende contra la invasidén y la difusién de los
gérmenes patégenos, cuando su virulencia y su cantidad no son
superiores 4 esta facultad de defensa: su infeccién difusa no
es fatal. —Una prueba clinica viene en apoyo de esta opinién:
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practicar una laparatomia aséptica no es todavia sinénimo de
operar en ausencia absoluta de todo germen; pero estos gérme-
nes son poco virulentos, reducidos & un minimum y limitados
actualmente & las especies que pueden quedar sobre la mano
aseptizada del operador 6 que desde el aire se precipitan sobre
la heride; si son en pequefio nimero, son destruidos antes de
que hayan tenido tiempo de multiplicarse; pero si su cantidad
ha aumentado (lo cual constituye el peligro de las sesiones ope-
ralorias largas) triunfan de la resistencia de la serosa.—Experi-
mentalmente se ha hecho la prueba en los experimentos de
Grawirz, ReicHen, WaTersHOUSE y Bumwm; la introduccidn
en una cavidad periloneal normal, de una pequefia cantidad
de estafilococos blancos no determina peritonitis. Pero si se
aumenta la dosis 6 la virulencia de esos estafilococos, puede
sobrevenir la muerte, como lo habia comprobado PawrLowsky,
en oposicién & GrRawITZ.

Otra condicién de gravedad de la infeccidn es el estado del
peritoneo,—Todo lo que altera la integridad de la serosa tavorece
la infeccidn peritoneal: ya WeaNER habia indicado esta influen-
cia de las lesiones de la serosa; desde 1836 Grawitz y Paw-
Lowsky han dado la prueba experimental demostrando que
después de una inyeccién caustica en la cavidad, la infeccidn
peritoneal se agrava singularmente. De ahi la indicacién opera-
toria de evilar las acciones irritantes, las manipulaciones intes-
tinales y las intervenciones lentas que lesionan la serosa y dis-
minuyen su defensa.

Estos traumatismos de la serosa tienen ademéas otro peli-
gro: de la vasta superficie que representa parten reflejos graves
{(descritos por GUBLER con el nombre de peritonismo), cuyo punto
de partida esta en los extremos nerviosos peritoneales 6 subse-
rosos, cuya transmisién centripeta sigue el plexo solar y cuyos
efectos centrifugos repercuten sobre el corazén y los centros
respiratorios (hiposistolia, colapso cardiaco, apnea), sobre el
rifi6n (anuria) y sobre la motricidad intestinal (obstruccién y
meteorismo).

En 1889, WaTerHOUSE inyecta en la cavidad abdominal, sin
producir peritonitis, una cantidad notable de cultivo de esta-
filococo dorado, en suspensién en el agua destilada; afiade,
4 esta misma cantidad de gérmenes, sangre 6 agar-agar: los
microbios encuentran aqui un medio de cultivo favorable y,
reproduciéndose activamente, infectan el peritoneo. De ahi la
regla operatoria de practicar una hemostasia perfecta y quitar
toda la sangre derramada 6 coagulada en la serosa.
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Asi, pues, supongamos microbios poco numerosos, de viru-
lencia atenuada y un periloneo limpio y sano: este es el caso de
muchas pelviperitonitis gonocdcicas consecutivas a la metro-
anexitis, peritillilis debidas & la apendicitis no perforante y peri-
cistitis hepaticas.—En estas condiciones, la reaccién de defensa
de la serosa se organiza activamente. Gracias & los elementos
diapedizados y 4 la fagocitosis que ejercen, los microbios se
veran detenidos en su proliferacion y englobados; el depdsito
de exudados fibrinosos revelaréd, como en toda serosa, esta reac-
cién inflamatoria de defensa; esos exudados, por su organizacién
progresiva, unica 6 multiple, tabican la gran cavidad y circuns-
criben la infeccidn. Resulta de ello que sila inflamacién llega al
estado fibrinopurulento, por peptonizacién y reblandecimiento
de las masas fibrinosas, la supuracién se realizara en uno de
los focos cerrados: en lugar de una peritonitis generalizada, se
tendré un absceso, més 6 menos voluminoso, y por la formacién
de adherencias inlerviscerales y visceroparietales, enquistado en
las neomembranas.

Al contrario, veamos las condiciones inversas: la perfora-
cion de una viscera, como el estémago ¢ el intestino, rica en
gérmenes, ha vertido bruscamente en la cavidad peritoneal una
gran cantidad de colibacilos; 6 bien la infeccién uterina puer-
peral peraguda ha realizado en las vias linfaticas una verda-
dera inyeccién de estreptococos; 6 bien, por 1ltimo, una inter-
vencién abdominal prolongada, mal dirigida y seguida de una
hemostasia imperfecta, ha lesionado la serosa y dejado codgulos
sanguineos. La circunscripeién del proceso encuentra aqui otras
tantas condiciones desfavorables: los gérmenes patégenos pulu-
lan con tal rapidez que producen una toxemia mortal, antes
de que el peritoneo haya podido iniciar su defensa. Es la septi-
cemia peritoneal peraguda. Y se comprende la intensidad de
esta reabsorcion toxica si se considera la extensién de la serosa
peritoneal: mas de 17,000 centimetros cuadrados, segin Wg-
GNER. Ademas, & los efectos de la intoxicacién séplica se aiia-
den los fendmenos reaccionales reflejos que, nacidos en las extre-
midades nerviosas peritoneales, repercuten en el corazén, la
respiracion, el rifién y el intestino.

Anatomia patolégica.—Por la autopsia de un enfermo que
sucumbi6 a causa de una septicemia peritoneal subaguda, por
ejemplo en los laparotomizados que mueren en los dos 6 tres
primeros dias, se comprueba, & falta de grandes lesiones perito-
neales, los tres hechos siguientes: 1.° las asas intestinales estan
rojas y meteorizadas; 2,° su revestimiento seroso est4 denudado
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y cubierto de ligeras seudomembranas; 3.° existe en la pelvis
menor, hacia el fondo de Douglas 6 en la parte baja de los
vacios, un derrame turbio de serosidad amarillenta sucia 6 sero-
sanguinolenta (después de las laparotomias con hemostasia
defectuosa), & veces mezclada con gases 6 contenido visceral de
un olor fétido (lo cual es el signo de la perforacién gastrointes—
tinal), cuya cantidad varia desde una & dos cucharadas de las
de sopa, hasta una cantidad de 300 gramos y més.

Si se trata, por el contrario, de una infeccién lents, la limi-
tacién del proceso se bosqueja y se manifiesta la reaccién de
defensa de la serosa: en un sujeto muerto al cuarto 6 quinto
dia, se encuentran ya algunas falsas membranas y ligeros tra-
yectos purulentos entre las asas.— Cuanto menos virulenta es
la infeccién, més se acusa la tendencia & la circunscripeién por
las adherencias neomembranosas y 4 la supuracién. A la aber-
tura del abdomen se ven, 4 nivel de los puntos tangentes de las
circunvoluciones intestinales, esas ranuras llenas de depdsitos
fibrinosos prismaticos que aglomeran las asas en paquetes; la
misma superficie de estas asas, distendidas y vascularizadas, se
halla revestida de masas cremosas y colgajos fibrinopurulentos.

En los confines del ovillo 6 masa intestinal, de volumen
variable, las adherencias interviscerales y visceroparietales, se
organizan y tabican el foco, y el pus se colecciona en un espacio
cerrado. Asi se realiza una verdadera «exclusién» de la parte
infectada de la serosa.— Esle foco puede ser tinico, y 4 veces,
comprender la mayor parte de la cavidad peritoneal, estando el
fondo constituido por la masa delgada aglutinada; es la «peri-
tonitis con grandes cavidades enquistadas 6 separadas» de Jara-
GUIER: & los casos de naturaleza semejante al que acabamos de
eshozar, suele darseles el calificativo de «peritonilis generali-
zada »; pero conforme hacen observar muy bien QuEnu y BouiL-
LY, aqui el pus no penetra entre las asas y no se deben con-
fundir estos grandes abscesos de la serosa, muy extensos, pero
enquistados, con la verdadera peritonitis generalizada, muy
séptica, en la que el intestino flota libremente en la cavidad
abdominal. El absceso no es siempre solitario: conviene saber,
y esto tiene gran importancia operatoria, que la infeccién por
via linfatica crea focos supurados secundarios a distencia: es la
forma fibrinopurulenia generalizada progresiva de SONNENBURG,
la peritonitis generalizada con focos niiltiples de NELATON.

Tres condiciones nos parece que influyen en la formacién
de esas adherencias viscerales, en el enquistamiento del pus y
la disposici6én topogréafica de esas peritonitis parciales.



Diaphradma

Fig. 164
Esquema que explica cémo los diversos mesos y repliegues peritoneales
determinan la topografia de las peritonitis parciales

Diaphragme, diafragma ; Foie, higado; Ligament falei forme, ligamento faleiforme; Car-
dia, cardias: Rate, bazo; Pylore, piloro ; Mésocolon transverse, mesocolon transyerso;
Jéjunum, yeyuno; Cloison oblique du mesentére, tabique oblicuo formado por el me-
senterio: Iiéon, ileon ; 4nse, asa sigmoidea del colon; Appendice, apindice vermifor-
me; Fessie, vejiga urinaria; Abeds de la loge hépatodiaphragmatique droite, absceso
circunserito 4 la celda 6 cavidad hepatodiafragmatica derecha; Abeds de la loge
hépatodiaphragmatique gauche, absceso de la cavidad hepatodiafragmdtica izquier
da; Abebs périspléniques, abscesos periesplénicos; Péritonites de la zone sous-phrd-
rigue, peritonitis de la zona subfrénica; Péritonite enkystée sur le flane droit du
meso, peritonitis enqguistada en el lado derecho del mesenterio: Péricolite, pericoli-
tis; Péritonite enkystée sur le flane gauche du meso, peritonitis enquistada en el lado
izquierdo del mesenterio; Péritonites peri-appendiculaire, peritonitis periapendicn-
lar; Péritonites peri-sigmoidiennes, peritonitis perisigmoideas.

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1I,— 55, 4.% edicidn.



434 PERITONITIS

Son: 1.° la presencia del omento mayor; 2.° la insercién de
los diversos mesos; 3.° la existencia de repliegues peritoneales
periviscerales. — El epipidn, por su amplitud, movilidad defen-
siva, sus analogias de reaccion serosa, la actividad de su poder
plastico para formar adherencias, y su gran energia fagocitaria,
desempeiia un gran papel de proteccion respecto de las visceras
y de limitacién del proceso infeccioso: los experimentos de
EccLes, CorNiL, MiLiaN y HEGER han venido & demostrarlo
plenamente. — Los grandes mesos, por sus bases de insercién,
contribuyen 4 dirigir el pus y & aislar focos bien limitados ana-
tomicamente: asi el mesocolon (ransverso forma un verdadero
tabique transversal que, gracias & las adherencias del colon a la
pared, divide el celoma en dos pisos; la linea oblicua de implan-
tacion del mesenterio, la ldmina mesosigmoidea de la S iliaca
y las dos lineas verticales de los colon ascendente y descenden-
te, tabican de arriba absjo el piso inferior del celoma.—Final-
mente, los diferentes repliegues serosos periviscerales (tales
como los que se encuentran & nivel de los dngulos hepatico
y esplénico del colon), constituyen verdaderos nidos valvulares
que inician la tabicacién y facilitan la formacién de bolsas sero-
sas. — De ahi, esos sitios de eleccién para las perifonitis locales,
que el esquema de la figura 164 representa con claridad.

Sirtomatologfa. — 1.° PERITONITIS SEPTICA PERAGUDA. —
Esta forma se observa después de las perforaciones esponténeas
6 traumaticas del intestino y después de las infecciones operato-
rias graves: en este caso los fendmenos de intoxicacién gene-
ral dominan sobre los sintomas locales y la septicemia peritoneal
domina sobre la peritonitis.—No hay que fundarse en los vimi-
fos para advertir el peligro, ni en el timpanismo del vientre, ni
en el dolor localizado 6 en la elevacidn de la lemperatura, pues en
estas formas son sintomas variables que no guardan relacion
con la gravedad de la infeccion. Consultese, principalmente:
1.2 el pulso, que se acelera y debilita y que desde el segundo dia
llega @ méas de 120 y de 130 pulsaciones; 2.° la respiracidn, que
aumenta de frecuencia, se hace superficial y va acompafiada de
una impresién angustiosa de sofocacion; 3.° la /acies, que
en estos casos hipertéxicos, sufre precozmente una alteracion
caracteristica, ojos hundidos y ojerosos, cara alargada, mejillas
huecas y nariz afilade; 4.° una emcitacidn nerviosa particular,
que se observa sobre todo en las laparatomizadas, & las que se
ve agitarse, rechazer la ropa de la cama y manifestar una viva
inquietud, Pero este tltimo signo es inconstante, y se podréa
ver, con ayuda de la morfina, enfermos que conservan hasta
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sus ultimas horas una calma engafiosa. El corazén parece ser el
organo més atacado por estas toxinas: de su examen atento se
deduce el pronéstico méas seguro: el pulso se pone filiforme,
pasa de 160 y se hace incontable; las inyecciones intravenosas
de suero sdlo lo realzan por algin tiempo, las respiraciones son
cada vez maés precipitadas, las extremidades se enfrian y la
muerte sobreviene en el colapso cardiaco,

Después de una laparotomia séptica se suele presentar este
desenlace entre el cuarto y quinto dia; el fin del segundo dia
y el principio del tercero son ordinariamente el momento cri-
lico en que se manifiesta la infeccién; el tercero y cuarto dia
corresponden & la agravacién progresiva y fatal. A consecuen-
cia de una perforacién traumatica que vierte bruscamente en
el peritoneo una cantidad notable de liquido intestinal, hemos
visto sobrevenir la muerte en veinticuatro horas.

2.° PERITONITIS AGUDA GENERALIZADA DE TIPO INFLAMA-
TORI0. — Los fenémenos inflamatorios locales tienen tiempo
para evolucionar. Se ha de conceder & la exploracién del dolor
una meyor importancia: su asiento inicial, su foco mazimo (reve-
lado por la contraccidn de defensa de los misculos de la pared &
ese nivel, lo cual es un signo capital en la apendicitis 6 en las
lesiones perforantes), y la presencia de una hiperestesia cutinea
superficial (signo de Dieulafoy), por simpatia nerviosa con el
dolor profundo, he aqui una triple comprobacién que puede
precisar el diagndstico de origen. — El abultamiento del vientre
por meteorismo y distensién paralitica de las asas, es en general
rapido.— Los vdmitos, primero alimenticios, se hacen biliosos,
de color verde de puerro (porraceos) y 4 veces negruzcos 6 feca-
loides.—La constipacidn es la regla, y la detencién de las mate-
rias y de los gases puede ser absoluta,—De esto resulta un hecho
de gran importancia practica, y es que muchas veces se toma
una peritonitis aguda por una oclusiéa intestinal.— El pulso
esta acelerado, llega & 110 y 120, es pequeiio y su estado es el
més claro indicio de la gravedad de la situacién. La respiracidn
es frecuente, dificultada mecénicamente por la distensién de
las asas que ponen un obsticulo al descenso del diafragma.
La temperatura se eleva & 39 y 40°. — La terminacién se realiza
por astenia cardiaca creciente, entre el quinto y décimo dia.
Puede presentarse una calma hacia el sexto 6 séptimo dia, pero
hay que desconfiar, pues demasiado 4 menudo es ilusoria y de
mal agiero, y el enfermo dice encontrarse mejor cuando ya el
corazon se ha rendido, No obstante también ocurre & veces que
la peritonitis, primero generalizada, tiende & circunscribirse,
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y después de ese principio alarmante se llega & la evolucién de
una peritonitis parcial con gran enquistamiento.

3.° PERITONITIS PARCIALES. — Los sinfomas generales de
reaccién peritoneal son aqui de intensidad variable. Si se trata
de una peritonitis consecutiva & una inflamacién peritoneal,
primero generalizada, los sintomas reaccionales pueden adqui-
rir viva intensidad; luego se establece la calma del quinto al
octavo dia; los vémitos son menos frecuentes y pierden su
caracter negruzco ¢ porrdceo, el vientre deja de ser doloroso
en toda su extensién y se inicia un foco méaximo de dolor; el
pulso disminuye de frecuencia y aumenta de amplitud, la res-
piracién vuelve 4 ser profunda y regular y cesa la obstruccién
intestinal.

En ciertos casos de perilonitis primitivamente limitada, la
reaccién general puede no ser proporcional  la verdadera gra-
vedad de la infeccién: el peritonismo interviene entonces més
que la peritonitis.

;Cuéles son los fenémenos locales que fijardn el diagndstico
acerca del sitio del foco peritoneal y el grado de las lesiones? —
Dos signos hay que considerar muy especialmente: 1.° el dolor
localizado; 2.° 1a defensa muscular de la pared. La localizacién de
un punto doloroso dominante y constante fija el diagndstico en
la apendicitis (punto de Mac Burney), en la peritonitis por perfo-
racién gastrica y en muchas pelviperitonitis de origen anexial.
—Explérese con cuidado la sensibilidad cutinea super ficial y se ve
que 4 menudo es reveladora de una lesién profunda subyacen-
te.— Apréciese por la palpacién la desigual resistencia de los
miisculos de la pared abdominal: ante una lesién dolorosa de las
visceras se contraen por vigilancia instintiva y ofrecen al tacto
una rigidez especial. — Por la percusién, determinese la macicez
4 nivel de la regién dolorosa.— La fumefaccidn es un signo mas
tardio; si la inflamacién peritoneal no deja de ser fibrosa y plas-
tica y si la lesién original es profunda, los planos de la pared
pueden permanecer durante mucho tiempo sin elevacidon apa-
rente, y la terapéutica exige adelantarse a esta indicacién. — Asi-
mismo, no hay que esperar la Juctuacidn para afirmar que existe
supuracién: el ejemplo mas claro lo dan las periapendicitis. A
menudo la formacién del pus en log tipos subagudos 6 crénicos
(peritonitis parciales por ulceracién tuberculosa 6 cancerosa) es
lenta é insidiosa: ténganse en cuenta entonces los pequefios
calofrios experimentados por el sujeto, su coincidencia con
accesos febriles irregulares (se debe tomar la temperatura cada
tres horas), los sudores nocturnos, trastornos digestivos, la alte-
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racion de la salud general, el enflaquecimiento répido y la hiper-
leucocilosis (signo de Sonnenburg).

Un foco de peritonitis parcial crénica que ha llegado & la
supuracién puede abrirse: 1.° al exterior, sobre todo & nivel del
ombligo (lo cual es caracteristico de la peritonitis neumocécica)
dejando luego un trayecto fistuloso permanente si no interviene
una operacién; 2.° kacia una cavidad visceral vecina (intestino,
vejiga, recto); 3.° en la gran cavidad periloneal, lo que determina
ordinariamente una peritonitis generalizada mortal.

Diagnéstico, — Ante una peritonitis aguda generalizada apa-
recida espontdneamente, con dolor abdominal sibito y angus-
tioso, vomitos repelidos, conslipacién G obstruccién, pulso fre-
cuente y disminuido de amplitud, anhelacién, disnea 0 anuria,
;qué diagndstico de origen se ha de formulai?

Cuatro tipos se pueden discutir méas especialmente: 1.° la
peritonitis puerperal; 2.° la peritonitis por perforacién; 3.° la pe-
ritonitis apendicular; 4.° la peritonitis neumococica. — La pri-
mera se confirma por las circunstancias en que evoluciona y la
presencia de los loquios que llaman la atencién hacia la infec-
cién genital. — Para la segunda, considérense los antecedentes,
el sitio del dolor y la defensa muscular local; los dos tipos que ze
han de conocer bien son la dlcera perforante del estomago y
la perforacidn del intestino en la fiebre tifoidea.— El punto de
Mac Buarney, la resistencia muscular & la palpacién de la fosa
iliaca derecha y la hiperestesia cutdnea superficial de esta regién
deben ivclinar el diagnéstico hacia la peritonitis periapendicu-
lar. — La peritonitis neumocdcica se observa en particular en el
nifio, presenta una remision caracteristica del cuarto al octavo
dia y acaba por la formacién de una bolsa purulenta enquistade
en las regiones hipogastrica 6 iliaca y se fistuliza & menudo en
el ombligo.

En cuanto al diagndstico diferencial de las peritonitis par-
ciales, se funda: 1.° en la preexistencia de una afeccién visceral
que ha sido el punto de partida de la infeccién peritoneal cir-
cunscrita, perihepatica, periesplénica, perigastrica, etc.; 2.° en
el dolor localizado y la contractura muscular de defensa, antes
de la formacién de un foco purulento coleccionado; 3.° cuando
la coleccidén estd constituidg, en la tumefaccién, la macicez y los
signos de supuracidn (calofrios y fiebre, més rara vez fluctue-
¢cién). — Por otra parte, hay dos tipos clinicos tan preponderan-
tes que merecen ser estudiados aparte, en los capitulos corres-
pondientes: la peritonitis periapendicular y la pelviperitonitis
de origen tteroanexial, — Ofrecen una localizacién interesante



438 PHRITONITIS

los abscesos subfrénicos (frenoperitonitis) que subsiguen ordinaria-
mente a lesiones del estémago 6 del higado y residen lo més a
menudo & la derecha, limitados hacia arriba por el diafragma
y hacia abajo por la cara superior del higado: es necesario
distinguirlos (la confusién es frecuente) de los quistes hidatidi-
cos supurados, de los abscesos del higado y de ciertos abscesos
perinefriticos,

Tratamiento. —En una septicemia peritoneal postoperato-
ria, es necesario, sin tardanza, realzar el corazén y la tensién
sanguinea por medio de inyecciones intravenosas de suero arti-
ficial, por la cafeina 6 la esparteina.— La doctrina del purjante
precoz, desde el segundo 6 tercer dia después de la laparotomia,
ha prevalecido, gracias & los americanos, sobre la antigua cos-
tumbre del opio; si existen vémitos, el purgante es arrojado;
hay que recurrir 4 grandes enemas purgantes llevados muy
arriba del intestino, con una larga sonda.—La morfina 4 peque-
fias dosis de medio centigramo, renovadas cada cuatro 6 cinco
horas, nos ha parecido ventajosa para calmar los vémitos y eco-
nomizar las fuerzas nerviosas. — Abstenerse de bebidas, 4 pesar
de la sed intensa: algunos trozos de hielo para humedecer la
boca.—En presencia de sintomas progresivos, vuélvase 4 abrir y
desaguar el Douglas, sin lavado; es un recurso precario, pero
nos ha proporcionado un brillante éxito en un caso desespera-
do.—En la peritonitis aguda, hielo sobre el vientre, suero en las
venas 0 debajo de la piel, cafeina y aceite alcanforado para sos-
tener el corazén, dieta de bebida; opio, solamente cuando el
punto de partida de la infeccién es una lesién perforante y si
hay que inmovilizar el intestino para evitar la inoculacién pro-
gresiva de toda la serosa; pero entonces, en verdad, vale més
laparotomizar precozmente para cerrar la perforacién, si es posi-
ble. — En las peritonitis con enquistamiento grande 6 pequeiio,
incindase la coleccién en cuanto su formacién sea probable y
establézcase el desagiie en los puntos declives; suprimir la lesién
causal si es accesible (por ejemplo, apendicitis, anexitis, cole-
cistitis calculosa).

ARTICULO II
PERITONITIS TUBERCULOSA

Historia y doctrinas — En 1862, SpENcErR WeLLS, creyendo
habérselas con un quiste del ovario, practicé la laparotomia en
una mujer de veinticuatro afios y encontré una ascitis enquis-
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tada y un peritoneo cubierto de granulaciones tuberculosas;
volvié & cerrar el vientre y asisti6 & una curacién inesperada
que se sostenia veinlisiete afios después. En 1884, K&NiG, en
una primera memoria, publicé tres observaciones de peritonitis
tuberculosa tratada y curada por la abertura del abdomen, y
recomendo este método como tratamiento de eleccidn.

(Gracias 4 ese error célebre de SpeNcErR WELLS y 4 esa
memoria fundamental de Konig ha entrado la peritonitis tuber-
culosa en el dominio quirurgico, practicindose desde entonces
tan frecuentes y tan fructuosas intervenciones que, seis afios
después de su primer trabajo, KoN16 pudo presentar al Congre-
so de Berlin, en 1890, 131 observaciones de peritonitis tubercu-
losas tratadas por la laparotomia, insistir de nuevo en los favo-
rebles resultados de esta intervencidn, bosquejar sus indicacio-
nes y trazar su manual operatorio.— Desde entonces, sin salir
del terreno quirurgico, hay que citar: la tesis documentada y
clara de MauranGe; la de Pic, quien aporta 67 observaciones
inéditas, y la de ALDIBERT, que estudia, especialmente en el
nino, los resultados de la laparotomia, relaciondndolos con los
diversos tipos anatémicos.

He aqui ahora las fechas y los nombres que resumen la
cuestion desde el punto de vista de la medicina genersl. Desde
principios del siglo xix, Louis contrae el mérito de formular los
tres puntos fundamentales que los trabejos contemporéneos han
confirmado: establece que la peritonitis crénica es propia de los
tisicos, se adelanta & afirmar que sus lesiones son el efecto de
una causa general, y formula la lev de coexistencia frecuente
de esas lesiones en el peritoneo y en las pleuras. — El primer
punto, es decir, la individualidad de la peritonitis tuberculosa,
aislada del grupo obscuro de las peritonitis crénicas, ha sido
desarrollado en los cuadros clinicos de Gri1SOLLE y de GUENEAU
pDE Mussy, retocados més tarde por GRaNCHER y MaRrFaN. La
naturaleza de la causa general, de que la peritonitis no es més
que una localizacién, ha sido esclarecida por los trabajos de
VicLemiN y de CorniL y por el descubrimiento del bacilo patd-
geno de Koch. Finalmente, las relaciones que existen entre la
tuberculosis de la pleura y la del peritoneo, relaciones que
Bicuar habia presentido y que Louis habia afirmado, han sido
precisadas por (F0DELIER, FERNET y BoULLAND.

Etlologia y patogenia.—Un hecho importante, que GRISOLLE
ha puesto de relieve, es que la peritonitis tuberculosa ataca
ordinariamente & sujetos sanos en apariencia, de pulmones
intactos al principio de la enfermedad y que sélo secundaria-
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mente presentan lesiones pleuropulmonares. Este hecho ha
parecido bastante constante para que algunos lo hayan erigido
en ley: ley de GrisoLLE. Nosotros creemos que esto es exagerar
su frecuencia clinica. No por ello es menos cierlo que, en un
gran numero de casos, la tuberculosis peritoneal es, durante
un tiempo més 6 menos largo, una manifestacién tGnica y ais-
lada de la infeccién bacilar, 6 que por lo menos es la lesidn
muy predominante: es, desde el punto de vista de la etiologia,
como desde el punto de vista del pronéstico, una verdadera tu-
berculosis local, y entonces es cuando corresponde & la cirugia.

Estudiemos, pues, coémo se realiza esta infeccién local del
peritoneo. El bacilo de loch puede llegar & la serosa abdominal
por uno de estos tres procedimientos: 1.° la propagacién directa
y la invasidn por continuidad de lejidos; 2.° la penetracién por la
ola linfitica; 3 ° la infeccién por la vla sanguinea.

La tnvasidn paso d paso por continwidad de lejidos es un modo
probable de infeccién en los dos casos siguientes: 1.° pelviperi-
tonitis tuberculosa de la mujer, por inoculacion, sobre el perito-
neo pelviano, de bacilos procedentes de las trompas, origen bien
precisado por BrouarpeL y BouiLLy; 2.° invasién de la serosa
visceral por bacilos introducidos en el tubo digestivo con la
leche 6 la carne de animales tuberculosos, 6 bien deglutidos con
los esputos, como se observa en los lisicos, y que han determi-
nado una enteritis tuberculosa, y, por propagacién, una perito-
nitis. Pero esta segunda eventualidad es muy discutida, ademés
de que la reciente comunicacién de KocH pone en tela de juicio
la inoculabilidad al hombre de las tuberculosis animales y las
estadisticas establecen que, en un gran nimero de casos, falta
la enteritis tuberculosa 6 sélo aparece secundariamente después
de la peritonitis.

A esta hipdtesis de la propagacién por continuidad, por
enteroperitonitis, se tiende, en consecuencia, & preferir la de
una propagacién discontinua 6 por lo menos distante por la via
linfidtica: en varios casos han podido seguirse, desde el foliculo
intestinal hasta los gapglios mesentéricos, los vasos linfaticos
dilatados, que presentan en algunos puntos una especie de ras-
tro de materia caseosa; la peritonitis resulta, pues, entonces de
una linfoadenitis bacilar. — Por el intermedio de los linféaticos
del diafragma es como la tuberculosis del peritoneo se extiende
4 la pleura. CorNiL y RANVIER han notado la presencia del
bacilo de Koch en esos vasos de unién, y LEVI-SIRUGUE ha
sefialado la existencia de trayectos caseosos en los espacios
interfasciculares del diafragma,




PERITONITIS TUBERCULOSA 441

Pero esta propagacién por los vasos blancos no es la tinica.
La infeccidn por la vla sanguinea interviene en numerosos casos;
hay «bacilemia» previa; luego, en ocasiones, el bacilo se fija pri-
mitivamente en el peritoneo, como se localiza otras veces en la
pleura, en las meninges 6 en una sinovial articular. £ste meca-
nismo es indudable en las granulias agudas, con siembra difusa
de granulaciones sobre la serose; interviene también en muchas
formas pleuroperitoneales y hasta en ciertas tuberculosis perito-
neales aisladas,

Anatomfa patolégica, —Las lesiones de reaccién del peri-
toneo y del tejido subseroso, bajo la accién del bacilo de Koch
y de sus loxinas, no difieren de las de las otras serosas, tales, por
ejemplo, como la pleura 6 una sinovial articular. ]

Los efectos son variables segiin la cantidad de bacilos, segiin
su virulencia y la accién cdustica de sus toxinas,—E| tubérculo
puede evolucionar bajo estos tres tipos esenciales: 1.° quedar en
estado de granulacién gris, determinando la trasudacién de una
serosidad andloga & la pleuresia serosa y al hydrops tuberculosus
de las articulaciones 6 la produccién de un exudado serofibri-
noso; 2.° sufrir el reblandecimiento caseoso y la fusién ulcera-
tiva; 3. 6 bien, al contrario, evolucionar hacia la esclerosis de
curacién, lo cual se traduce por la transformacién conjuntiva
de los exudados fibrinosos y como consecuencia por la produc-
cién de adherencias fibrosas interviscerales y visceroparietales,
ya secas, ya coexistenles con una ascitis enquistada.

De ahi, desde el punto de vista quirirgico, estos tres tipos
anatomicos principales: 1.° las formas asciticas, agudas y créni-
cas; 2.° la forma dilcerocaseosa; 3.° la forma fibroadhesiva,

1.°  Formas ascfricas.— Los cirujanos, mas categérica-
mente que los médicos, colocan aparte estas formas asciticas de
la afeccién: son aquellas en que la indicacién de intervenir qui-
rirgicamente es mas precisa y cuyos resultados son més favo-
rables.

Pero hay que distinguir, segin la agudeza y generalizacién
de la infeccién bacilar, diversas especies que no todas corres-
ponden & la cirugia, — La forma miliar granilica aguda, en la
cual la peritonitis no es més que una de las localizaciones de
la infeccién bacilar, pertenece 4 la medicina. Sélo la forma
miliar subaguda pleuroperitoneal, tan bien egtudiada por FErNET
¥ BouLLanp, que corresponde & una granulia atenuada en su
virulencia, interesa al cirujano y le ha dado algunos éxitos.

Los tipos de ascitis tuberculosa, quiriirgicamente curables,
estan representados por las formas crdnicas, generalizadas 6
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enquistadas. Al abrir el vientre, se encuentra una cantidad
variable de Jiquido citrino, seroso 6 serofibrinoso; las hojas
visceral y parietal de la serosa estdn sembradas de granulacio-
nes y & trechos cubiertas de un exudado fibrinoso y el epiplén
presenta 4 veces pequeiias manchas opacas tuberculosas. El
liquido esta libre en la cavidad peritoneal, 6 circunscrito en
bolsa por adherencias.

2.° ForMAS (LCEROCASEOSAS. — Son generalizadas 6 parcia-
les. —En las formas generalizadas, la serosa, vascularizada y
engrosada, presenta adherencias interviscerales y visceroparie-
tales, formadas de falsas membranas rojizas 6 amarillentas,
sembradas de granulaciones, acribilladas de puntos blancos
opacos que corresponden & pequefios abscesos 6 & masas coseo-
sas y tabican bolsas llenas de un liquido seroso 6 seropurulento.
— El omento mayor, muy engrosado, se apelotona en una masa
infiltrada de granulaciones 6 de puntos caseosos, retraido hacia
el colon transverso 6 pegado 4 la pared. Las asas estdn aglu-
tinadas en paquetes por neomembranas friables, fibrinocaseosas;
estdn & menudo afectas por el proceso de reblandecimiento y de
ulceracion: de ahi su perforacién esponténea y los abscesos
estercorales que pueden resultar y también su desgarro posible
durante la intervencién, si se quiere disociar el paquete intesti-
nal aglomerado.

En las formas enquistadas son las mismas lcsiones, pero
circunscritas, He aqui sus tipos méas usuales: la pelviperitonilis
caseosa, nacida de lesiones tuberculosas del aparato genital de la
mujer, la peritiflitis tuberculosa en la que se encuentra el ciego,
el apéndice y los ganglios retrocecales infiltrados y englobados
en falsas membranas que enquistan la masa y limitan celdas
caseopurulentas, y la perikepatitis caseosa, ordinariamente con-
secutiva 4 una tuberculosis del higado.

3.° FoRrMAS FIBROADHESIVAS.— La forma fibrosa tiene de
ordinario, al principio, un periodo ascitico; luego, en una segun-
da fase, esta ascitis se reabsorbe y las hojas de la serosa sélo
presentan tubérculos miliares. — Esta es la forma fibrosa ascitica
que, en su fase hidrépica, constituye la ascitis ¢crdnica anterior-
mente estudiada, tipo de eleccién para el éxito de la laparoto-
mis; corresponde & especies clinicas diversamente denomina-
das: ascitis de las nifias (CRUVEILHIER), ascitis (uberculosa curable
de la segunda infancia (MARFAN) y peritonitis crdnica primitiva de
los adultos (MAURANGE).

Otra forma, fibrosa seca, es decir, sin fase ascitica, eslad
caracterizada por la transformacién fibrosa de los nédulos tuber-
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culosos y por el engrosamiento escleroso de las neomembranas
y del tejido de la serosa. Estas formaciones conjuntivas subs-
tituyen al tubérculo y, por lo tanto, son un factor de curacién.
— Pero este proceso fibropléstico puede llegar més alla del grado
itil y hacerse peligroso por las retracciones y compresiones
que de él resultan. Los paquetes de asas delgadas, engloba-
dos en las neomembranas fibrosas, son apretados & veces é inmo-
vilizados hasta el punte de hacerse, por compresién 6 por
suspension de las contracciones peristélticas, impermeables & la
circulacidn de las materias intestinales; otras veces es una brida
retractil la que estrangula al intestino 6 da lugar & un codo
brusco del asa que determina su oclusién. Los engrosamientos
copjuntivos son més especialmente pronunciados en el omento
mayor y en el mesenterio que, retraido hacia el raquis, arrastra
consigo la masa de asas delgadas. El higado, las vias biliares
y el bazo, participan de esta « perivisceritis» esclerosa, verdade-
ra cirrosis periférica que trastorna su funcionalismo.

Sintomatologfa y diagnéstico. — 1.° Forma asciTica. —
Consideremos los casos que se presentan al cirujano y no las
formas miliares agudas y generalizadas que son de la incum-
bencia de la medicina, El tipo ordinario es la ascitis crénica:
nos encontramos en presencia de un sujeto que enflaquece,
pierde las fuerzas, sufre trastornos digestivos, con alternativas
de diarrea y de constipacidn, y presenta elevaciones de tempe-
ratura 4 veces muy poco marcadas, que toman en ocasiones una
marcha intermitente 6 remitente, pero con tal irregularidad,
que no basta contentarse con anotar la temperatura de la ma-
fiana y de la tarde, sino que conviene multiplicar las explora-
ciones termométricas para descubrir esos movimientos febriles.

El volumen del vientre estda aumentado: el enfermo experi-
menta, particularmente después de las comidas, la necesidad de
aflojar sus vestidos. Por la palpacién se encuentra una ascitis
con fluctuacién menos clara que la de la hidropesia cirrética: la
oleada, en efecto, estd debilitada y dificultada 6 destruida por
las adherencias y las masas induradas que se interponen en-
tre las dos manos. En lugar de buscar la ola de un lado al otro
estando el enfermo en decubito dorsal, expldérese de delante
atras, estando el sujeto sentado: esta es la oleada lumboabdominal
de Bard, En las formas recientes, en los confines de la ascitis,
6 en las formas con muy poco derrame, se podra percibir con
la mano el estremecimiento nevoso 6 almidonado de Guéneau de
Mussy: son frotes peritoneales, efecto de la denudacién ¢ des-
lustrado de la serosa y de adherencias recientes.
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Es raro que el liquido esté absolutamente libre en la cavi-
dad: tiende a tabicarse y & veces se enquista en una bolsa bien
circunscrita. — Por esto no se mueve hacia las zonas declives
tanto como el derrame hidrépico. En el caso de una hidropesia,
en efecto, limitese por la percusién y tracese la zona mate
y veremos que corresponde & los puntos declives, es decir, que
ocupa las fosas iliacas y la parte baja del hipogastrio, formando
una media luna de concavidad dirigida hacia arriba que rodea
la zona sonora peri y supraumbilical, donde sobrenadan las
asas. Hagase inclinar al sujeto hacia la derecha 6 la izquierda,
y en el lado de la inclinacidén, la faja mate se ensancha y ascien
de, mientras que por el lado elevado la zona sonora crece. — En
la ascitis tuberculosa la expansidn en las fosas iliaces es menor
que en la hidropesia cirrética: el abdomen es més promi-
nente hacia delante; es lo que se llama «vientre en forma de
obis», por oposicién al vientre de batracio con los vacios abulta-
dos de los cirrétidos. Ademads, las modificaciones de las zonas
de macicez y de sonoridad son de ordinario menos marcadas,
y este es un signo diferencial que, unido & la ausencia de circu-
lacidn colateral y al volumen normal del higado permite el diag-
ndstico con la hidropesia por cirrosis hepética.

Hay casos en que la tabicacién ha dado lugar 4 la formacion
de una bolsa anterior: la zona de macicez es entonces central,
en la region periumbilical y epigéstrica. En estas formas es
posible la confusién con un quiste del ovario; pero estas ascilis
enquistadas nunca dan la sensacién de una bolsa con pared
propia: su contenido liquido parece méas superficialmente per-
cibido por los dedos; el contorno no tiene la regularidad ni la
precisién de limites del contorno quistico; el sendotumor for-
mado por el paquete de asas adherentes y el liquido enquistado,
no tiene la independencia de un verdadero quiste, formacion
pediculada y no ofrece la movilidad de dislocacion que los mo-
vimientos de lateralidad pueden imprimir & un quiste. Son estos
caracteres diferenciales dignos de consideracién, lo mismo que
el estado general de los sujetos, los accesos febriles y los sinto-
mas de tuberculosis pleuropulmonar. No obstante, preciso es
confesar que en casos de esta naturaleza aun los mejores clini-
cos se han engafiado alguna vez.

La pleuresia coincide & menudo con la lesién peritoneal.
Hay una forma en que esta coexistencia es la regla: la tubercu-
losis miliar pleuroperitoneal de FerNeT y BouLLaND, cuyo prin-
cipio se caracteriza por vomitos biliosos, una fiebre elevada é
irregular, la frecuencia del pulso, sudores abundantes, disnea
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y meteorismo doloroso del vientre, Aguda, esta forma mata en
algunas semanas; subaguda, dura algunos meses y hasta puede
pasar al estado crénico y llegar 4 la forma fibrocaseosa 6 4 la
ascitis. — En la forma ascitica crénica, las lesiones pleurales no
tienen la misma importancia ni una evolucién paralelas & las
lesiones peritoneales: se limitan & menudo 4 la submacicez de
una base, 4 la disminucién de la ampliacién y de la permeabili-
dad pulmonar & ese nivel, y 4 algunos frotes. Pero, poco 6 mucho
la pleura estd afectada, y la ley de GopELIER se ve ordinaria-
mente comprobada en clinica: cuando hay tuberculosis perito-
neal, hay siempre tuberculizacién de una de las pleuras,

2.° Forma FIBROCASEOSA. — La evolucién de esta forma
se hace de ordinario por accesos sucesivos, marcados por una
elevacion termométrica variable y que oscila entre 38 y 40°, por
algunos calofrios, una taquicardia que siempre nos ha llama-
do la atencién, sudores profusos, algunos vémitos alimenticios,
trastornos digestivos, alternativas de constipacién y de diarrea
y el vientre dolorido. Bajo la influencia de los accescs, el sujeto
enflaquece y pierde sus fuerzas, sin que se encuentre la razén
de ello en el estado pulmonar.

Explorese el vientre y se encontraré ligeramente prominen-
te, tumefaccién debida mas al meteorismo de las asas que al
relieve de colecciones enquistadas,— Por la percusién se en-
cuentra una mezcla irregular de zonas mates, submates y sono-
ras.— Por la palpacion, no se nota bien distinta ni clara la olea-
de; se percibe pastosidad, una especie de masas 6 tortas,
correspondientes & los paquetes de asas incluidas en las falsas
membranas y engrosamientos peritoneales ¢ epiploicos. — La
persistencia de la fiebre, la abundancia de los sudores, los
calofrios irregulares y la desnutricién progresiva, indican la
evolucion hacia el reblandecimiento caseoso y la fusién ulce-
rosa: enlonces es cuando se puede ver, sobre todo en los sujetos
jévenes, abrirse una coleccién seropurulenta en el ombligo
(lemén periumbilical de VALLIN), 6 bien producirse la perfora-
cion de la vejiga ¢ entre asas intestinales tangentes (flemones
estercoraceos ordinariamente mortales). — Al contrario, la des-
aparicién de la fiebre, la reposicién de las fuerzas y del apetito,
la suspensién de la diarrea y de los sudores y la extensién de
las zonas sonoras, anuncian la evolucion hacia la transforma-
¢ién fibrosa, hacia la esclerosis de curacién.

3. ForMA FIBROADHESIVA. — De ordinario tiene un eco-
mienzo ascitico. En algunas semanas, el derrame seroso se reab-
sorbe: la fluctuacién pierde su claridad, la superficie sonora
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crece y la consistencia del vientre se hace més dura. A la pal-
pacién, se encuentran pequeiias masas duras correspondientes
4 una especie de masas 6 panes peritoneales 6 4 nudosidades
epiploicas en vias de disminucién progresiva. Esta forma es
de evolucion favorable, pero hay que hacer ciertas reservas
sobre dos complicaciones posibles: la oclusidn intestinal, que
puede ser producida por aglutinacién de las asas, codo 6 brida
retractil y los trastornos digestivos y de nutricidn resultantes de la
«cperivisceritis» esclerosa, que disminuye el valor funcional del
higado, del intestino, del bazo y de los rifiones.

Tratamiente. — El tratamiento médico (aeracién, alimen-
tacién, yoduros a4 dosis pequefias y continuadas) tiene una
accién positiva. Nosotros hemos obtenido dos buenos resultados
en casos que habian sido juzgados dignos de una laparotomia,
rehusada por los enfermos, con el empleo cotidiano de un supo-
sitorio con 15 centigramos de naftol alcanforado. — Pero el tra-
tamiento de eleccién es la laparotomia: es eficaz, principalmente
en las formas ascilicas crdnicas y da algunos resultados en las
formas fibrocaseosas; en las formas fibrosas sélo estd indicada
per accidentes de oclusién 6 compresién y es casi impotente
en las formas miliares agudas, estando contraindicada por las
lesiones pulmonares avanzadas. — ;C6mo obra la simple aber-
tura del vientre para curar? Esta influencia no se halla todavia
precisada: es probable que la irritacién directa del peritoneo por
el aire, la luz y la desecacién, estimule la fagocitosis, aumente
las secreciones bactericidas y tavorezca el proceso fibroadhesi-
vo, que es la condicién anatémica de la curacion.



CAPITULO VI

APENDICITIS

ARTIOULO PRIMERO

APENDICITIS AGUDA

Definicién. — En la fosa iliaca derecha se originan lesiones
y sintomas de gravedad variable, que tienen por punto de par-
tida la infeccidn del apéndice {leocecal.

La apendicitis estd definida clinicamente por un conjunto
de trastornos morbosos que se clasifican en tres érdenes: 1.° sin-
tomas dolorosos; 2.° fendmenos inflamatorios mas 6 menos localiza-
dos; 3.° sintomas subjetivos y generales.

Los sintomas dolorosos estdn constituidos por una triada:
1.° dolor localizado en un punto que corresponde & la mitad de
la linea que une la espina iliaca anterior y superior con el om-
bligo (punto de Mac Burney); 2.° contraccion de defensa de la
pared, que se pone tensa y dura cuando se la palpa; 3.° una
hiperestesia cutdnea superficial de la regién (signo de Digu-
LAFOY).

Los fendmenos inflamatorios estén més 6 menos circunseritos
4 la fosa iliaca; revelan la infeccién y la reaccién peritoneales,
provocadas por las lesiones apendiculares, y su difusién, como
su gravedad, se subordinan & estas mismas lesiones (que pueden
ser simplemente inflamatorias, perforantes 6 gangrenosas) y 4
su grado de septicidad.

Los sintomas subjetivos son de dos clases: unos se refieren a
las funciones del tubo digestivo (vémitos que son debidos & la
inflamacién peritoneal, constipacién que puede llegar hasta
la oclusién y que se ha de referir 4 la paralisis del intestino);
los otros son sintomas generales que se traducen de un modo
especial por las modificaciones del pulso, menos claramente
por las de la temperatura, por las alteraciones de la facies, la
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depresién de las fuerzas y que se atribuyen 4 una toxinfeccién
nacida en el foco apendicular.

Historia, — Estos accidentes locales y generales eran atri-
buidos hasta hace poco & la ti/flitis, es decir, 4 la in/lamacidn limi-
lada del ciego, asidenominada y descrita en 1838 por un médico
alemén, el profesor ALBERS, de Bonn.— Cuando la inflamacién
terminaba por la formacién de colecciones purulentas en la fosa
iliaca, se admitia que se habia propagado, ya al tejido celular
pericecal, porque se consideraba el ciego como incompletamente
envuelto por el peritoneo, lo cual originaba la paratiflitis, ya al
peritoneo vecino, lo cual constituia la peritiflitis. Estos {umores
flemonosos de la fosa iliaca eran la forma que primero llamé la
atencién de los clinicos y las memorias de MeNire, Husson
¥y GrisoLLE en el primer cuarto del siglo x1x, sélo se referian 4
estos abscesos iliacos pericecales,

En la actualidad estd demostrado que la tiflitis es una ex-
cepcion y que la apendicitis es la regla. — Hay que atribuir &
lesiones primitivas y causales, perforantes 6 no, del apéndice
vermiforme, las diferentes modalidades dela afeccién: 1.° formas
benignas, sin fiebre, sin vémitos, sin placa ni tumefaccién iliaca
perceplible, que representan la antigua tiflitis estercoral; 2.° pe-
riapendicitis enquistadas, peritonitis supuradas mas 6 menos
circunscritas, que corresponden a los antiguos flemones iliacos;
3.° por 1ltimo, en el limite extremo de la gravedad, infecciones
peritoneales difusas y sépticas, de marcha peraguda, antes des-
conocidas etiolégicamente y designadas como peritonitis esen-
ciales. No obstante, todas estas formas tienen un caracter comin
que facilita el diagnéstico: la triada dolorosa de DiruLaroY,
dolor apendicular, defensa muscular é hiperestesia cutinea
local.

En 1827, un médico francés, MiLIER, habia demostrado cla-
ramente el papel de las lesiones apendiculares, aportando en
apoyo de ello cuatro observaciones personales, de las que tres
son ejemplos de apendicitis perforante con peritonitis peraguda
y la cuarta un ceso de apendicitis con recaidas. También pre-
sintié MELIER el tratamiento quirirgico de esta enfermedad por
la ablacién del apéndice.

Medio siglo se ha necesitado para que esta nocién de las
lesiones iniciales del apéndice substituyera 4 la de la tiflitis.
Son los americanos quienes han contraido este mérito: en 1886,
la memoria fundamental de RecinaLp FiTz reunié 257 casos de
apendicitis perforante; en 18¢9, Mac BurNEY propuso la deno-
minacién de apendicitis, refiriendo 8 observaciones de escisién
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en caliente, durante la crisis; por sus operaciones precoces y
miultiples, los cirujanos de los Estados Unidos establecen que,
cuando se inlerviene por sintomas atribuidos & una tiflitis,
siempre es el apéndice el que se encuentra primitivamente
lesionado,

iste movimiento operatorio, nacido de una patogenia reno-
vada, no tardé en introducirse en Europa. Desde 1887, TrevVES,
quien en conlra de la antigua opinién habia demostrado que el
peritoneo envuelve completamente al ciego, y habia, por lo
tanto, substituido la nocién de peritonitis 4 la de la inflamacién
del tejido celular pericecal, practicé la primera escisién de

_apéndice, en /rio, después de dos crisis. — En Francia, hay que

citar particularmente el libro de TaLamon, que fué, en 1892,
la primera vulgarizacién de este asunto; la serie de comunica-
ciones de Digvraroy, que ha precisado la sintomatologia, ha
pueslo de relieve los fendémenos de infeccién propios de la
spendicitis, descrito las remisiones engafiosas de la infeccién
y conlribuido mucho & introducir en la practica el tratamiento
quirirgico; el claro articulo de Jaraauier, los estudios de Brun,
QueExsu y Broca y las monograefias de Lecuru, de MoNop y de
Vasverts, —En Suiza, la contribucién operatoria de Roux
ha sido decisiva, y en Alemania, el nombre de SONNENBURG es
preponderante. Deben citarse también las notebles monografias
ie SprENGEL y de KELLY.

Anatemfa patclégica.— La apendicilis es una infeccidn de
la mucesa y del tejido adenoideo submucoso del apéndice,

La lesidn esencial es la foliculilis, es decir, la inflamacién de
los foliculos linféticos que debsjo de la mucosa forman una
capa discontinua de tejido reticulade, BLanp SuTTON, en 1891,
luvo el meérito de hacer resaltar la importancia de ese tejido
adenoideo apendicular y de explicar, por la presencia de una
masa linfoide, comparable 4 la amigdala, & nivel del extremo
del érgano, el predominio de las lesiones iniciales en este punto.
Las investigaciones de Quinv, de PitLikr y Costrs, de SikE-
pEY y LEROY, y de Le1ULLE, confirman la nocién de le foliculi-
lis infecciosa, lesién primordial y predominante,

1. LESIONES DEL APENDICE. — Seglin la virulencia de los
microbios, la infeccién del apéndice puede: 1.° limitarse & una
infiltracién inflamatoria de las tinicas del érgano; 2.° ocasio-
nar focos de supuracién que ocupen el espesor de sus paredes
y pueden perforarlas; 3.° por ltimo, causar la gangrena total
6 parciel del érgeno. — De ahi las tres formas, que TALAMON
hebia distinguido: 1.° apendicitis parietal, apendicitis hiperhé-

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1L — 57. 4. edicidn.
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mica de LETULLE, apendicilis simplex de SONNENBURG; 2.° apendi-
citis supurada, apendicilis perforante de SONNENBURG; 3.° apen-
dicitis gangrenosa.

I. Infiltracidn inflamatoria. — En la apendicitis parietal, los
foliculos cerrados, infiltrados, pueden alcanzar un volumen seis
1 ocho veces més considerable que en estado normal y llegan
4 formar una capa confluente; alrededor de ellos, en las cavida-
des linfatices perifoliculares se acumulsan numerosos leucoci-
tos: hay, pues, foliculitis y perifoliculilis.—Un hecho imporlante
ha sido puesto en claro por PiLrigr: los linfaticos eferentes de
la zona perifolicular son los agentes de la propsgacién de las
lesiones. Es por una verdadera lin/angilis inlersticial por lo que
la infeccién del tejido linfoideo submucoso invade las paredes
en pleno espesor, alcanza la superficie peritoneal y hesta da
lugar & las lesiones pericecales. — Foliculitis, perifoliculitis y
linfangilis (ransparietal: he aqui, pues, como empieza la infec-
cion y camina por el espesor del apéndice,

I1. Supuracidn. — KEstas lesiones hiperhémices pueden
resolverse 6 pasar al estado crdnico; con frecuencis no son méas
que la primera etapa de una apendicitis supurada.—¥n el centro
del foliculo aparece la supuracién, resultaute de la destruccién
de los elementos linfaticos por las toxines y quiza de la oblite~
racién de los vasos que comprimen los leucocilos aglomerados
en el foliculo,

He aqui, pues, un pequeiio absceso folicular ya conslituido.
Puede abrirse y vaciarse hacia la mucosa, creando una ulcera-
¢ién, 6 bien evolucionar hacia la serosa: desde el foco parulento
tolicular, los leucocitos infectados emigran hacia el periloneo,
siguiendo las vies linfaticas. Asi se forman abscesos en plena
pared, que, al desarrollarse, pueden abrirse por los dos lados,
la mucosa y la serosa, originando una perforacién que inocula
el peritoneo.

La perforacion suele radicar en la punta del apéndice, ¥
rara vez en la base, hacia la unién del ciego y del érgano. Revis-
te formas multiples: agujero puntiforme, agujero oval de bordes
festoneados, y & veces pérdida de substancia circular que ampu-
ta todo un segmento de apéndice.—Sin embargo, esla lesion
perforante no es necesaria para que la serosa sea infectada:
basta para ello que, por intermedio de los linfaticos, los micro-
bios sean conducidos & través de la pared hasta el periloneo
(linfangitis terebrante de LETULLR); éste no es més que un caso
particular de las peritonitis por emigracién transparietal de los
microbios intestinales, sin perforacion. — La conteminacion de
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la serosa asi realizada se traduce, segin su gravedad, ya por
falsas membranas y adherencias, ya por pequeiios abscesos
subperitoneales, 6 por focos més 6 menos circunscritos de peri-
tonitis supurada.

L.~ GGamgrena.—En la produccién de la gangrena, la infec-
cién desempeiia el papel preponderante con relacién 4 las con-
diciones mecénicas que se ha querido hacer inlervenir: tales,
por ejemplo, la compresién de las paredes del apéndice por un
calculo enclavado y la dificultad circulatoria que resulta para
los vasos comprimidos. —Perforacién Yy gangrena son lesiones
idénticas, que s6lo se distinguen por la gravedad: resultan de la
destruccion de los elementos anatémicos de la pared por las
toxinas microbianas, — A veces, el apéndice, necrosado por
entero y desprendido del ciego, flola en el foco pericecal, bajo
el aspecto de un cilindro flacido y grisiceo 6 de un colgajo
cuye nsluraleza no puede reconocerse. Ordinariamente, la gan-
grena es parcial: en las inmediaciones de la punta del apéndice
se encuentran placas irregulares blancas, grisiceas 6 broncea-
das, que abarcan en mayor 6 menor extensién la circunferencia
del érgano,

2. LESIONES PERIAPENDICULARES, — El apéndice es un
6rgano intraperitoneal. Por lo tanto, el peritoneo participa casi
siempre de la afeccion apendicular, ya sea que una lesién perfo-
rante 6 gangrenosa le inocule gravemente, ye sea que la infla-
macidn gane la serosa por la via de la linfangitis intersticial.
Segin la gravedad misma de esla contaminacion, variara la
forma de la reaccién peritoneal.

Cuando la serosa esta poco gravemente infectada, la reac-
cién peritoneal toma la forma adhesiva (peritonitis plastica). Del
mismo modo que en contacto de un foco de neumonia se forma
una pleuresia fibrinosa, asimismo el peritoneo se inflama en
contacto con una apendicitis parietal antes de toda perforacidn:
se deposilan falsas membranas, que se organizan y suocldan
entre si las asas vecinas, el epiplén y la pared, y forman alrede-
dor del apéndice infectado una zona protectora que reducira los
peligros de la perforacion, si se produce. Esta es la peritonitis
pléstica fibrinosa: puede Lerminar por resolucion, pero & menudo
en eses adherencias persiste la infeccién, presta & despertar
bejo la forma de recaidas.

L. Peritonitis enquistada purulenta; absceso periapendicular.
—Un exudado serofibrinoso formado del modo que acabamos de
indicar, sin lesién perforante, puede sufrir la transformacién
purulenta. Pero por lo comin, la supuracién subsigue 4 la
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perforacién del apéndice: cuando la formacién de las adheren-
cias ha lenido tiempo de circunsecribir la infeccién, resulta un
absceso peritoneal periapendicular.

Contenido del absceso. — El pus se enquista en medio de las
adherencias, glutinosas y fragiles cuando son recientes, densas
y sélidas en los casos anti-
guos, Es fétido (fetidez de-
bida principalmente & mi-
crobiosanaerobios),y puede
contener restos de apéndi-
ce, gases y concreciones fe-
cales: estas comcreciones,
que Firz ha encontrado
118 veces en 148 casos, son
ovoideas, slargadas, grisa-
ceas y moreneas, de consis-
tencia 4 veces dura y de un
volumen que varia desde el
de una pepita de uva hasla
el de un hueso de détil ¢ de
ciruela; se han formado in
situ y estén constituidas
por materias organicas ¥
cales minerales, en particu-
lar fosfato y carbonato de
cal, aglomerados por medio
de moco.

Sitio del absceso.— Se-
gin la situacién del apén-
dice, el absceso ocupa un

Fig. 165

Esquema que demuestra las diversas
situaciones del absceso periapendi-

cular. sitio variable: 1.° ilfaco, es
Cacum, ciego; Abess iliaque, absceso iliaco;  decir, que ocupa la parie

.-14‘--‘@.1;“--'1-.}_-;;.:\!usemu-w‘:i\'ien__ &5 ombili- . » G

cal, absceso umbilical; Abcks lombaire, abs- inferior de la fosa lllaca,

ceso lumbar. por encima del arco de Fa-

lopio, cuando el apéndice
estd dirigido hacia abajo; 2.° pelviano, en el cual el pus tiende
4 acumularse entre el recto y la vejiga 6 la vagina en la mujer,
cuando el apendice se halla en la pelvis menor; 3.° periumbi-
lical, cuando por la desviacién hacia delante y adentro del
apéndice, el pus se colecciona encima y por dentro de la fosa
iliace, hacia el ombligo; 4.° refrocecal 6 lumbar, cuando colo-
candose el apéndice hacia fuera ¢ hacia atras del ciego, el pus
tiende 4 formar tumor en el espacio costoiliaco 6 en la region
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lumbar; el ciego se halla entonces en contacto con la pared
y la separa del absceso que, limitado hacia delante por el intes-
tino grueso y hacia atras por la pared lateral y posterior del
abdomen, poco propicio & una perforacion espontdnes, tiende &
abrirse en el ciego 6 en el colon.

El absceso apendicular puede complicarse con supuraciones
secundarias, Son: 1.° abscesos circunvecinos, que se forman en el
tejido celular de la fosa iliaca 6 en el psoas; 2.° abscesos d distan -
cia, que se observan, ya en el periloneo bajo la forma de bolsas
purulentss maltiples unidas al foco cecal por un rastro ¢ foco
de peritonitis, ya en el k/gado por el intermedio de una trombosis
de la vena porta y bajo el aspecto de abscesos alveolares, ya en la
pleura por infeccién linfangitica, ya por ultimo, excepcional-
mente, en el rifi in, el pulmén, el cerebro 6 la pardtida.

II. Peritonitis generalizadas, —Alrededor del apéndice pre-
cozmente perforado, la formacién de adherencias ha sido insu-
ficiente; la infeccién entonces no estd limitada y la peritonitis
es primitivamente generalizada. — En otros cascs, un foco apen=
dicular, primero enquistado, se abre en la gran cavidad abdo-
minal constituyendo una peritonitis generalizada secundaria.

Segin la virulencia de los microbios — colibacilos y estrep-
tococos en particular—y segin la eficacia del proceso de defensa
de la serosa gracias 4 las adherencias noviformadas, se puede
observar: 1.° una peritonitis supurada con adherencias, que acaba
formando unas veces grandes bolsas enquistadas que ocupan el
cuarto, el tercio y méas de la cavidad abdominal; otras veces
focos multiples, independientes, bien limitados entre las asas
(peritonitis tabicada, peritonitis generalizada con focos multi-
ples de NELATON); 2.° una peritonitis supurada sin adherencias,
forma rara, en la cual el pus se encuentra en todas las regiones
del abdomen, y en que apenas estdn las asas aglulinadas por
algunos exudados més 6 menos concrelos, amarillentos 0 ver=
dosos; 3.° una peritonitis séptica difusa, sin verdadera supura-
ci6én (septicemia peritonesl de MikuLicz), forma peraguda y casi
incurable, en la cual se encuentra solamente en los vacios y en
la pelvis algunas cucharadas de un liquido turbio, analogo al
caldo sucio, y las asas, distendidas, & veces apenas rojas, sin
adherencias, pues la infeccién hiperséptica se ha difandido
sin limites por todos los rincones de la cavidad peritoneal.

Etiologia y patogenia. — 1.° CaUSA PRIMERA: INFECCION.
—La apendicitis tiene por causa primera la infeccion de la cavidad
y de las paredes del drgano. Ordinariamente esta infeccidn resulla
de la propagacidn de una infeccidn intestinal; pero en algunos casos
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puede efectuarse por via sanguinea (apendicilis en el curso de un
empacho gastrico, de una angina, de grippe 6 de estafilococia),

Kl colrbacilo y el estreptococo son los agentes principales de
esta infeccidn; pero estdn @ menudo asociados 4 otros microbios
(estafilococos, neumococos) segiin han demostrado las investi-
gaciones de MacaloNE y AcHarD; en las formas gangrenosas
y fétidas, los microbios anaerobios desempeiian un papel paté-
geno considerable (demostrado por VeiLLoN y ZUBER ).

Asi, pues, el hecho esencial es la infeccién. Ahora bien,
esta infeccién encuentra en las disposiciones anatémicas espe-
ciales del apéndice, condiciones propias para localizarse en este
érgano y agravar sus efectos; pero esto sélo son elementos
secundarios en la patogenia de la afeccion.

2.° (CaAusas SECUNDARIAS.— [, Uuerpos extrajios. — En esle
conceplo intervienen los cuerpos extrafios que en otro tiempo
tueron considerados como la causa de todo este proceso morbo-
80. Un hecho real y verdadero es que muy 4 menudo, en las dos
terceras parles de los cesos aproximadamente, se encuentran en
la cavidad del érgano inflamado 6 en el absceso spendicular,
calculos constituidos por bolitas estercorales mas 6 menos du-
ras, libres 6 fijas, 6 incluidas en una cavidad més 6 menos cerra-
da; es excepcional encontrar un verdadero cuerpo extrefio,
pepitas de fruta, espina de pescado, tfragmento de hueso, cerda
de cepillo de dientes. Durante mucho tiempo se han considerado
eslos cuerpos extrafios ¢ estos cdlculos como los agenles eliolé-
gicos de la apendicitis perforante aguda, ya obren de un modo
exclusivamente mecanico, ya intervengan para poner en juego
la virulencia de los microbios, TaLamon fué el primero en com-
prender y afirmar que esas condiciones mecanicas no inter-
vienen sino como auxiliares de la infeccién, causa esencial,
Un escibalo formado en el ciego, penetra en el apéndice y se
enclava en él; de ello resulta un doble efecto: por una parte,
obliteracién del orificio del 6rgano, acumulacién de los produc-
tos de secrecion de la mucosa, pululacién de los microbios nor-
males en ese liquido estancado y exaltacién de su virulencia;
por otra parte, compresion de las paredes del apéndice, dificul-
tad circulaloria y disminucién de vitalidad del érgano, que
resulla de este modo propicio a las lesiones graves,

1. Influencia ¢ papel que desempena la cavidad cerrada, —
Pero la presencia del calculo no es constante, y esas concrecio-
nes, lejos de proceder del ciego, se han formado en el mismo
apéndice: doble objecién & la teoria de TaramoN.— Hay un
hecho indudable, y es que cuando se transforma experimental-
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mente en una cavidad cerrada un asa intestinal, como lo ha
hecho KLECKI, 6 un apéndice, como lo han efectuado Rocer
y Josus, los microbios normales, asi aprisionados, adquieren
una virulencia exaltada y pueden constituir un foco de poli-
infeccién, cuyos principales agentes son el estreptococo y el
colibacilo.

Tal es el principio de la «cavidad cerrada » brillantemente
defendido por DiguLaroY: « la apendicitis, dice dicho sabio pro-
fesor, 6 si se prefiere, los accidentes apendiculares 6 peritonea-
les resultan de la transformacion de una parte del conducto
apendicular en una cavidad cerrada, en la cual se produce un
foco de infeccion y de intoxicacion debido 4 la exaltacién
de virulencia de log microbios aprisionados.» — Ahora bien, el
estrecho conducto del apéndice puede cerrarse: 1.° por un célcu-
lo que obstruya su luz; 2.° por la tumetfaccién aguda 6 la estre-
chez fibrosa de sus paredes; 3.° por un cambio de direccién del
érgano, flexién, codo, torsidn, arrolladura,

Objecién fundamental a la teoria exclusiva de la cavidad
cerrada: el apéndice inflamado permanece [recuentemente permea-
ble; Roux, BRUN, JALAGUIER y nosotros mismos lo hemos com-
probado.—Asi, pues, la obliteracion no es mas que un factor de
gravedad de la infeccién apendicular, y esta infeccién sigue
siendo la causa primordial: encuentra en la estructura histo-
légica del apéndice y en sus disposiciones anatémicas, causas
secundarias.

Si la infeccién, venida del intestino 6 por via sanguinea
tiene predileccién a fijarse sobre el apéndice, esto se debe & la
abundancia de tejido linfoide en el érgano: «la comparacién del
apéndice con la amigdala sigue siendo, como dice Roux, lo més
sensato que se ha dicho desde el punto de vista patogénico.» —
Esta localizacién es también solicitada por las desviaciones del
érgano, por sus alteraciones anteriores y por la presencia de las
concreciones fecales.—Si la virulencia de este foco infeccioso se
exalta & veces hasla el punto de destruir las paredes del apén-
dice en algunas horas y de crear una septicemia peritoneal sin
remedio, parece también que la estancacion microbiana y el
ponerse en tensién el drgano obliterado intervienen como ele-
mentos de agravacién, experimentalmente demostrados.

Sintomatologfa. — 1.° S{NTOMAS CARDINALES DE LA APEN=
DICITIS. — Kstos sinlomas son de tres érdenes: 1.° la {riada dolo-
rosa de DiguLaroy (dolor en el punto de Mac Burney, defensa
muscular é hiperestesia cutanea); 2.° fenémenos de reaccién
local, de peritonitis periapendicular, variables como difusién
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y como gravedad; 3.° sintomas generales que traducen la
toxiinfeccién nacida en el foco apendicular. — Cualquiera que
sea la forma clinica de la apendicitis, la tiiada dolorosa es
el fenémeno constante, el indicio por el cual podemos descu-
brir la apendicitis y distinguirla de las afecciones cuyo aspecto
adquiere. Los otros dos grupos de sintomas varian segin la
modalidad clinica de la enfermedad.

1. Sintomas dolorosos.—El dolor ependicular nunca alcanza
primitivamente toda su agudeza: es gradualmente creciente.

OMBILIC

]
Fig. 166
Punto doloroso de Mac BUuRNLY

Ombilie, ombligo; Mae Burney, punto de Mae Burney; Ep. il. ant. sup., espina
iliaca dnterosuperior

Tiene un punto de eleccién caracteristico, ya como punto
inicial, ya como foco maximo que persiste cuando el dolor
se extiende 4 todo el vientre: este es el punto de Mac Burney,
situado en el punto medio de una linea trazada desde el ombligo
4 la espina iliaca &nterosuperior derechs; la presién de un
dedo lo cubre y corresponde probablemente & la insercién cecal
del apéndice. A este mivel, una ligera presion permitird apre-
ciar la contraccién de defensa, la tensién y la induracién de los
musculos de la pared y mediante un cosquilleo se provocard
cierta hiperestesia en la piel — signo de DIEULAFOY — hiper-

L —
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eslesia que se traduce por movimientos reflejos & veces doloro-
sos y extendidos 4 una parte de la pared abdominel.

1. Signos locales.— En la regién iliaca, la peritonitis peri-
apendicular da Juger & una tumelaccién més 6 menos percep-
tible,

El pretendido (umor cecal en forma de embutido ¢ longaniza,
descrito como une masa cilindrica, slargada, mate, que moldea
la forma del ciego, lo més & menudo sélo es una sensacién
engefosa, debida 4 la contractura muscular de defensa y que
desaparece cusndo se ha anestesisdo al enfermo y la pared ha
vuelto & ser exible. Asimismo, en la apendicitis parietal sim=
ple, es dilieil percibir el érgano hinchado en forma de un
cordén redondeado. .

Lo que es muy perceptible, & menos que el abultamiento
del vientre no se oponga & ello, es la placa 6 plasirén de la
perispendicitis plastica, que forma une placa de induracién
ilisce que reviste la pared, placa ovoidea 6 triangular con la
base dirigida hecia la linea media, dolorosa, submaute 4 la per-
cusidn superficial y sonora & la percusién profunda, por razén
del meteorismo del ciego 6 de les asas delgadas sdosadas, —
Cuando esa peritonilis circunscrila va acompafiada de la forma-
cibn de un absceso, la Nuctuacién sélo aparece tardiamente en
la pleca y conviene no espersrla: lodo lo maés, si ¢l absceso eslb
inmedistamente delrds de la pared, se percibe unu sensacién de
resistencie; 4 veces, la presién del dedo determinn & ese nivel
la formacién de un hoyo de edema, signo de Kren; la dilate-
cién de las venas subculéneas, la pereza de las reacciones vaso-
molrices (un surco trazado con el dedo queda palido més tiempo
que en el otro lado, Forcug), son dos indicios probables de la
supuracién subyacente.

111, Sintomas generales. — Son los de una infeccién perito-
neal vy varian segin la gravedad y difusién de esta infeccién:
1.* femdmenos de pardilisis infestinal, el enfermo no expulsa ni
maleries, ni gases; 2.° odmifos, que, primero alimenticios, lien-
den & volverse porréceos y verdosos y luego lecaloides, andlogos
4 un puré 6 papilla amarillenta G obscura; 2.° facies abdominal,
con fisonomia contreida y angustiosa, ojos hundidos y con oje-
res, v nariz efilade; 4.° alleracidn del pulso, cuya frecuencis,
debilidad é irreguleridades son de més importante significacion,
en la apreciscion de la gravedad del caso, que la curva térmice;
5.% la fiebre, que puede, en efeclo, falter en ciertas formas hiper-
toxices, donde la temperatura se ve llegar hesta por debsjo de
la normal.

FATOLOGIA EXTENNA. T. 1. —58, (.* edicidn.
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Formas clinicas.—1.° APENDICITIS SIMPLE, CONGESTIVA O
PLASTICA, SIN SUPURACION. — En un primer grupo de hechos,
la inflamaci6én del apéndice no ha franqueado el primer grado:
ha sido inicamente congestiva 6 plastica.

Gozando de buena salud ¢ después de uno 6 dos dias de
enfermedad, un sujeto, que sufre 4 menudo trastornos dispép-
ticos 6 bien ha cometido excesos 6 transgresiones en el régimen,
siente en la fosa iliaca derecha un dolor sibito é intenso. Pre-
senta un estado nauseoso y algunos vémilos; el vientre estd un
poco abultado, la constipacién es de regla, la temperatura estd
4 38 y 38°,5 y el pulso de 804 90. Diriase que se trata de un cata-
rro géstrico febril, una grippe ligera, pero el diagndstico es pre-
cisado por la exploracién de la triada dolorosa y por la percep-
cién, por lo demés variable, de una tumefaccién de la regioén
iliaca. Después de tres 6 cinco dias, & veces después de veinti-
cuatro 6 cuarenta y ocho horas, esos sintomas se atenuan: el
dolor mengua y luego desaparece, aun & la palpacién; los vomi-
tos han cesado prontamente y son expulsados algunos gases
y luego las materias; la induracién de la fosa iliaca, debida & los
exudados periapendiculares, tiende & reabsorberse y puede des-
aparecer en doce 6 quince dias.

2.° APENDICITIS CON PERITONITIS LOCALIZADA Y SUPURA-
CI6N CIRCUNSCRITA. — Un enfermo ha presentado, durante
algunos dias, los signos de una apendicitis simple; pero la remi-
sién no se efectia, el dolor se exagera y la temperatura tiende
4 elevarse: 6 bien, desde un principio, los sintomas son grave-
mente acentuados, habiendo sido muy vivo el dolor inicial
y muy abundantes los vémitos. Encima del arco crural y detrés
de la pared contracturada, se reconoce la presencia de una tume-
faccién profunda, més 6 menos extendida, de contornos mal
deslindados y renitente. Por la percusién superficial se encon-
trard una zona de submacicez, rara vez de macicez completa;
por la percusién profunda hallaremos la sonoridad intestinal,
asi como también una zona sonora en el caso en que el foco
purulento es retrocecal.

La existencia de una induracién iliaca no bastard para
afirmar el absceso, porque es posible ver resolverse extensos
panes 6 masas periapendiculares, que han permanecido plasti-
cos. Pero clinicamente es una presuncién suficiente de que el
exudado se hace purulento, en particular cuando los sintomas
generales concuerdan: en primer término, aumento del pulso,
que no sigue siempre el trazedo de la temperatura; fiebre per-
sistente 6 acentuada & 38,5, 39° y més; alteracién de la fisono-
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mia y constipacidn pertinaz; hay también aumento del nimero
de leucocitos de la sangre (signo de Sonnenburg). Mas tarde,
los signos locales de la supuracién se acentian: edema de la
pared, dilatacién de las venas subcuténeas y fiuctuacién; pero
el cirujano no debe esperar estosindicios tardios.—Abandonado
4 si mismo, el absceso periapendicular puede hacer irrupcién en
la gran cavided abdominal y producir una peritonitis generali-
zada, 6 bien abrirse en el recto, el ciego 6 un asa delgada, 6 por
ultimo, apuntar hacia los tegumentos.

3. APENDICITIS CON PRRITONITIS GENERALIZADA, — Puede
aparecer desde el principio, traduciendo inmediatamente su
gravedad por una marcha ruidosa, ¢ bhien ser conseculiva 4 la
rotura de un absceso periapendicular y manifestarse entonces
por la brusca recrudescencia de los sintomas, primero atenua-
dos,—En algunas horas, en menos de un dia, los dolores de la
fosa iliaca derecha han adquirido una gran intensidad; el vien-
tre se pone doloroso en diferentes puntos, duro, tenso y sensible
todo ¢l & la palpacién, por lo cual podemos equivocarnos. Pero
si el examen es metddico, se reconoce que la triada dolorosa
tiene su punto maximo en la regién apendicular, del mismo
modo que el interrogatorio revela ordinariamente la aparicion
en ella del punto inicial.

Los vomitos se repiten con tenacidad, siendo expelidas al
principio inicamente las bebidas y pociones, luego se hacen po-
rraceos, verdosos y al fin negruzcos y fecaloides; el vientre se
abulta, no pasa ningin gas ni materia alguna; la facies se pone
contraida, angustiosa, y el pulso es pequeiio, rapido y depresi-
bie; la temperatura no sigue paralelamente la aceleracién del
pulso y esta disociacién es un indicio grave de la intoxicacién
general,

En la peritonitis generalizada sépiica estos fenémenos de
intoxicacidn son preponderantes: la constipacién es & menudo
substiluida por una diarrea putrida; los vémitos pueden faltar,
el meteorismo ser poco considerable y el termémetro elevarse
poco por encima de lo normal y hasta tender & la hipotermia;
pero la respiracion es acelerada y superficial; el pulso pequeiio,
irregular y frecuente hasla el punto de hacerse incontable, la
facies es terrosa y plomiza; el enfermo puede conservar integras
sus facultades inteleclivas ¢ entrar en un subdelirio; no pasa,
en general, del tercero 6 cuarto dia.

Al contrario, cuando no se trata de esta septicemia perito-
neal peraguda, cuando la serosa puede reaccionar y tabicar
la infeccion, ya formando una gran bolsa purulenta, ya abscesos
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multiples, la facies esta menos alterada, el meteorismo es cons-
tunte, el corazén es menos prontamente atacado en su energia
de contraccién, y la temperatura se eleva més & menudo por
encima de la normal; el enfermo puede resistir hasta el quinto,
séplimo y hasta décimo dia, y aun algunos casos pueden termi-
nar por la curacién, mediante una intervencién que evacue el
absceso multilocular del peritoneo,

Diagnéstico, — Dolor localizado 6 preponderante & nivel
del punto de Mac Burney, defensa muscular é hiperestesia
cutnea, tal es la triada dolorosa que debe dirigir el diagndstico
Yy permitir el reconocimiento de la apendicilis bajo sus diversas
modalidades,

Digvraroy distingue justamente tres tipos clinicos: la
forma intensa y ruidosa, la forma en apariencia benigna y la for-
ma larvada. En la primera, el diagndstico resulta facil por la
claridad y la violencia de los sintomas: dolores, vémitos, acele-
racién del pulso y fiebre. A veces la constipacién, los vémitos
yeltimpanismo del vientre hacen creer que se trota de una oclu-
sidén intestinal: la triada dolorosa, la elevacién térmica y la ra-
pidez extremada del pulso, ayudan 4 precisar el diagnéstico.

El segundo tipo, con dolores iliacos poco violenlos, fiebre
mediana y vomitos raros 6 poco duraderos, era anles conside-
rado como representante de la tiflitis estercordcea: hoy sabemos
que corresponde 4 lesiones apendiculares, que, 4 pesar de la
falta de sintomas ruidosos y febriles, pueden ocasionar desde
el tercero 6 cuarto dia accidentes peritoneales mortales.

En las formas larvadas, existe la triada dolorosa sintomé-
tica; pero hay que buscarla con tanto més cuidado cuanto que
otros fenémenos la disimulan. Muchas veces, gracias 4 los vomi-
tos alimenticios y biliosos que dominan la escena, parece como
si se tratara de una indigestién vulgar y otras veces es desfigu-
rado el cuadro sindrémico por una diarrea profusa que hace
creer en una enlerilis,

Es un error bastante frecuente el confundir la peritonitis
apendicular con la oclusidn intestinal: el timpanismo del vientre,
los vémitos, la falta de expulsién de gases y materias excremen-
ticias por el ano, son en realidad, sintomas comunes 4 ambas en-
fermedades. Este diagnéstico diferencial tiene gran importancia
terapéutica, y en prueba de esta afirmacién diremos que en nues-
tra practica hemos podido ver muchas apendicitis agravadas por
la administracién de purgantes drasticos repetidos, 6 por el em-
pleo de enemas eléctricos. Convendra, pues, fijar mucho la aten-
cién en los casos dudosos, en los cuales nos servirdn para ayudar-
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nos a establecer el diagnéstico, los datos siguientes: en la peri-
tonitis apendicular la sensibilidad del vientre, el foco doloroso
maximo corresponde al punto de Mac Burney, los vémitos ver-
dosos 6 negruzcos mas bien que fecaloides, la lentitud y la forma
progresiva con que se ha desarrollado el timpanismo, la falta de
contracciones peristalticas de las asas intestinales, la hiperleu-
cocitosis.

Si es necesario reconocer la apendicitis bajo sus formas
enganosas, es preciso, por el contrario, procurar no ver en todas
partes esta afeccién. Asi, la enterocolitis y la tiflocolitis son
@ menudo confundidas con la apendicitis: se distinguen de ella
por la difusién de los dolores que, bajo la forma de cdlicos
inteslinales, ocupan las tres porciones del colon; por la ausen-
cia ¢ la menor claridad de la triada dolorosa, por la presencia,
en las deposiciones, de mucosidades, membranas 6 arenilla, y
por la frecuencia de los desarreglos intestinales en los antece-
dentes del enfermo.

Pronéstico. — La gravedad de las lesiones dista mucho de
hallarse en relaciéon con la gravedad aparente de los sintomas
clinicos: he aqui un hecho esencial que debe dominar el pro-
noéstico y el tratamiento. En las formas primitivamente graves,
hay que desconfiar de las mejorias que pueden sobrevenir des-
pués de algunos dias: los dolores se atentan, los vémitos
desaparecen y la temperatura baja, pero la pequeifiez y frecuen-
cia del pulso no corren parejas con la temperatura; la respira-
cién jadeante y el mal aspecto de la cara, deben ponernos en
guardia conlra esta «calma engafiosa»; si no se opera, la muerte
estd préxima, y si se interviene, se encuentra ya, como dice
CBHAMPIONNIRRE, el peritoneo invadido y el pus completamente
difundido. — Asimismo, en otros casos, la apendicitis reviste al
principio una apariencia benigna con fiebre ligera, vémitos poco
marcados, pero dolores agudos y crecientes: ahora bien, desde
el tercero 6 cuarto dia se puede encontrar, & pesar de la ausen-
cia de sintomas ruidosos, el apéndice gangrenado y el peritoneo
infectado.

Tratamiento. — «No hay tratamiento médico de la apendi-
citis, formula DigvLaroy; el unico racional es el tratamiento
quirdrgico: con un diagnéstico bien hecho y con la operacién
practicada en el momento oportuno y segin las reglas del arte,
se remedian todos los accidentes.» Formula por férmula, ésta
es probablemente la mas segura, la que mejor corresponde a las
incertidumbres de la marcha de la apendicitis y la que més
garantiza contra las catastrofes evitables. Pero, en clinica, la
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solucién del problema no puede darla una regla absoluta,
y la determinacion operatoria depende de la lesion apendicular,
de la reaccion del peritoneo alrededor del apéndice inflamado, de
la forma sintomatica de esta reaccién y de la gravedad del
estado toxiinfeccioso,

En la apendicitis simple, en la peritonitis apendicular cir-
cunscrita adhesiva 6 supurada, cusndo la facies es buena,
cuando el pulso se conserva lleno y regular, latiendo de 90 4 110,
en perfecto acuerdo con la temperatura, que oscila entre 38,5
y 39°,5, nosotros, con BRoOCA y SONNENBURG, estamos dispuestos
4 preferir la operacién retardada & la operacién de urgencia:
cabe entonces atenerse 4 un tratamiento espectante: inmovili-
dad absoluta; dieta rigurosa de bebidas; vejigas de hielo sobre
el vientre. ; Deberemos administrar al enfermo algin purgante
6 por el contrario prescribirle opio para favorecer la constipa-
cién ? Esta cuestién ha sido resuelta de muy diversas maneras
por los autores y en realidad debe ser en cada caso particular
resuelta en uno 1 otro sentido segin las circunstancias del
enfermo.

Las formas con sintomas iniciales poco intensos, que oca-
sionan dolor moderado, mejoran 4 veces notablemente me-
diante la ingestién de un purgante oleoso. En las formas con
peritonitis periapendicular circunscrita, con formacién de un
«plastron» 6 masa indurada, perfectamente apreciable por la
palpacién, lo mismo que en aquellos casos en que es de temer
alguna lesion perforante, por pequena que sea, resultard venta-
joso inmovilizar el intestino, y por lo tanto, convendra preseribir
el opio.

Por otra parte es preciso intervenir precozmente, Frihope-
ration, de los autores alemanes. Los enfermos que por el cuadro
sindrémico que presentan nos producen la impresion de que
existe en ellos una grave toxiinfeccién apendicular, los que, por
ejemplo, vemos con una temperatura (en el recto) de 39,5 6 40°,
pulso depresible, poco seguro, con marcada tendencia & acele-
rarse, color lerroso de la piel, cara angustiosa, dolor vivo y escasa
emision de orina, deben ser operados sin pérdida de tiempo, en
las primeras veinticuatro horas. — Los casos en que se presume
fundadamente que se ha establecido ya la supuracién, no ofre-
cen duda de ningin género: aqui, como en todos los demés
puntos de la economia, no cabe admitir dilaciones ni retardos
en la evacuacién del pus. En las formas de peritonitis purulenta
formando una coleccion voluminosa, la intervencién podra sur-
tir buenos efectos: en los casos de peritonitis tabicadas con abs-
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cesos multiples, el éxito sera bastante més problematico: es muy
inseguro, aleatorio, en la peritonitis difusa séptica.

Hay dos incisiones clasicas: la de Roux y la de Max Schiil-
ler. La incisién de Roux se parece & la empleada para la liga-
dura de la iliaca externa: por dentro de la espina iliaca anterior
superior, paralela al arco de Falopio, de unos 15 centimetros
de larga y prolongada hacia fuera cuando la coleccion es retro-
cecal, Después de la incisién de los diversos planos parietales,
se abre el peritoneo: el pus fluye y el dedo busca las bolsas
secundarias y e esfuerza en percibir el apéndice en el foco; si
el descubrimiento y la extraccion del apéndice son demasiado
dificiles, se abandona el 6rgano; el lavado de la bolsa es inutil
y se desagua con dos gruesos tubos.—La incisién de Max Schiil-
ler es vertical, paralela al borde externo del recto anterior
meayor y pasa 4 un través de dedo por dentro del punto medio
de una linea que reuniese la espina iliaca & la sinfisis.

ARTICULO 11

APENDICITIS CRONICA

APERDICITIS CON RECAIDAS; APENDICITIS DE REPETICION

Definicién, — Un enfermo ha tenido un ataque agudo de
apendicitis, terminado por la curacidon esponténea. Pero pueden
persistir fenémenos dolorosos, susceptibles de exageracién pasa-
jera, con ocasion de una fatiga, de un enfriamiento 6 de un
exceso de régimen.—En otros casos, que s6lo son bien cono-
cidos desde algunos efios & esta parte, no se observan crisis agu-
das perfectamente marcadas: la apendicitis sigue desde sus
comienzos un curso crénico, tomando el aspecto de una atec-
cién gastrica 6 intestinal, que unicamente se revelan por la
dispepsia, la desnutricién, dolores en forma de célicos y por
una sensibilidad especial 4 la exploraciéon de la fosa iliaca dere-
cha,—En otros individuos pueden aparecer verdaderas crisis de
apendicitis & intervalos mas 6 menos préximos sin que haya
nunca un retorno completo al estado normal: esta es la apendi-
ecitis con recaidas ¢ de repeticidn,

Etiologfa y patogenia, — Para que haya permanencia de los
dolores 6 retorno de nuevos accesos inflamatorios, es necesa-
rio que subsistan, en el apéndice 6 & su alrededor, lesiones
crénicas, reliquia de las inflamaciones anteriores. A nivel de
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estas lesiones persisten, en estado lalente, microorgenismos
cuya accién patégena se despierta con ocasién de las menores
causas y encuentra condiciones favorables en las alleraciones
analémicas del apéndice 6 del peritoneo vecino. Tal es la pato-
genia actualmente admitida: SoNNenBURG la habia indicado,
Roux la ha formulado con precision y M." von Mayer ha
dado la prueba de ese ¢microbismo latente» demostrando la
presencia de bacterias en las paredes del apéndice y en las cica-
trices residuales periapendiculares.

Anatom{a patolégica, — A veces el apéndice extirpado, ori-
gen de las crisis dolorosas, no presenta lesién alguna aparente,
En general, las alteraciones son evidentes: el 6rgano estd adhe-
rido 4 las partes vecinas, pared abdominal, asas delgadas, ciego
y sobre lodo el epiplén; estd @ menado acodado y el codo corres-
ponde, ya & una perforacién, ya & una angostura; & veces se
encorva en forma de hoz. Su impermeabilided es variable: pue-
de estar completamente obliterado, formando un cordén macizo
y duro; en general, la angostura 6 estrechez reside cerca del
extremo terminal que, separado del resto del apéndice por una
estrangulacién circular, se abulla formando como una especie
de maza. En més de la mitad de los casos estd vacio y en otros
ocupado por calculos de consistencia semiblanda, Las perfora-
ciones sblo se observan en una cuarta parte de los casos y se
encuentra entonces, frente al punto perforado, una pequeiia
coleccién purulenta enquistada por neomembranas.

El examen histolégico permite distinguir: formas hipertré-
ficas en Jas cuales las glandulas y los foliculos linfalicos ofrecen
una hiperplasia considerable; formas atréficas, en las que domi-
na la transformacién fibrosa, 4 veces total, de lag Linicas del
apéndice; hey que notar también la noviformacién de vasos y la
presencia de numerosas células adiposas, verdadera infiltracién
grasosa de las paredes del érgano. Estos tejidos, asi alterados
é infectados desde la primera crisis, estdn predispuestos &
exacerbaciones inflamatorias sucesivas.

Sintomatolog{a.—Las recaidas pueden presentarse 4 interva.
los variables. Entre dos recaidas, la curacién puede ser completa
en apariencia. De ordinario, persisten dolores en la fosa iliaca
derecha, dolores que se exasperan por el esfuerzo y la presién
directa, La palpacién, 4 veces negativa, revela en general una
tumefaccion mas 6 menos marcada en la regién apendicular.
No hay paralelismo exacto entre la intensidad de los fenéme-
nos dolorosos y la gravedad de las lesiones: asi lo ha demostra-
do M." yoN MAYER.



