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Atendiendo la excitativa que nos hizo la "Asociacion Quirurgica de Hon-
duras"'., hemos elaborado el presente trabajo con el objeto de ser sometido a la
consideracion del XI Congreso Médico Centroamericano.

La escogencia del tema ha sido motivada por el conocimiento de que hay
multiples causas que pueden semejar un cuadro clinico de Apendicitis Aguda;
creimos apropiado hacer una investigacion sobre la frecuencia con que en nuestro
medio se comete ese error diagndstico y adecuado establecer en ese grupo ele diag-
nosticos equivocados la etiologia que los motivd. Finalmente, y con vista puesta en
el futuro, nos prometimos hacer resaltar los hechos por medio de los cuales se pudo
evitar en la casuistica revisada el error cometido.

MATERI AL

Hemos efectuado nuestro trabajo con los protocolos obtenidos en el Hospital
General de Tegucigalpa y que fueron elaborados desde 1958 a 1964, es decir, en un
lapso de 7 afios. De ese periodo hemos logrado separar 108 casos de Pseudoapendi-
citis Aguda, incluyendo en ese total: a) A aquellos que fueron ingresados con el
diagnoéstico de Apendicitis Aguda, pero que fue rectificado el mismo sin necesidad
de intervencion quirurgica; b) A aquellos en que se mantuvo el diagnostico de hos-
pitalizacién al ser llevados al quiréfano; y c) A aquellos que habiendo sido operados
con el antedicho diagndstico, fueron evacuados del hospital, sin justificacion, ron el
diagnostico de Apendicitis Aguda.

FRECUENCIA

En el lapso en estudio hubo 9.244 admisiones en el Departamento Quirur-
gico del Hospital General, lo que transformado en porcentaje da la cifra de 1,16
de Pseudoapendicitis Aguda para ese periodo. Si comparamos ahora la cantidad de
éstas (108) con la cantidad de Apendicitis Agudas comprobadas en ese mismo pe-
riodo (247), veremos que la proporcion fue aproximadamente 1:2, es decir, que
por cada 3 diagnosticos de Apendicitis Aguda hubo 1 que demostré ser incorrecto.

*  Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital General «San Felipe». Profesor de
la Escuela de Ciencias Médicas de ]a Universidad Nacional Autonoma de Honduras. **
Cirujano General del Hospital «Centro Médico Hondureno», profesor de Cirugia de la
Escuela de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Autébnoma de Honras.
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La frecuencia relacionada con el sexo fue de 32 casos para el masculino y
76 para el femenino, lo que demuestra que mas de los 2/3 de los casos ocurrieron
en el ultimo (70%).

La frecuencia por etad se especificn por décadas on el siguiente cuadro;
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Demuestra el cuadro anterior que el mayor volumen de errores diagnosticos
ocurrié en la 2" y 3’- décadas (80 casos), lo que da para ellos sumados un 74%
del total.

De los 108 casos en estudio, en 34 oportunidades (31.4%) el diagndstico
de ingreso fue corregido o puesto en eluda por el Cirujano de Emergencia o el
Jefe del Servicio y la evolucion de la enfermedad justificé la duda inicial, de-
mostrando eme efectivamente no se trataba de una Apendicitis. En 54 ocasiones
(50.0%) se llegd a la intervencion quirirgica can el diagnostico preoperatorio de
Apendicitis Agiiela e intraoperatoriamente se descubrid que otra era la causa del
cuadro clinico. Finalmente, en 20 casos (18.5%) se efectu6 la apendicectomia
Creyéndose que efectivamente se trataba de una Apendicitis Aguila, pero post-
operatoriamente se llegd al conocimiento que su diagnostico era errado.

CLASIFICACION

La literatura extranjera nos informa de multiples causas de Abddémenes
Agudos y de Pseudoabdémenes Agudos en que el apéndice ha sido incriminado
injustificadamente como causante de los mismos. En los informes de causas ais-
ladas no hemos podido encontrar ninguno que enfoque el tema de una manera
panoramica y, por tanto, no hemos hallado ninguna clasificacion del asunto.

Tratando de establecer orden hemos considerado apropiado dividir estas
causas en 3 grandes grupos: a) causas que radican en el mismo abdomen; b) cau-
sas que estan ubicadas lucra de él; y c¢) causas generales. A estos grupos nos he-
mos visto obligados a agregar otro cuya etiologia se nos escapa.

Tomando por base esta clasificacion hemos logrado encasillar los casos en
revision dentro del siguiente cuadro:

L—CALSAS ABDOMINALES:
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II.—CAUSAS EXTRA-ABDOMINALES:

Afecciones Pleuro-Pulmonares.........ccccocoeevveeeeenneeeenne.. 3 casos
I11.—CAUSAS GENERALES 2 .,
TV.—CAUSAS NO DETERMINADAS .......ccccocoeeeeea. 20

Del examen del cuadro anterior tenemos que concluir que entre los 4 grupos
de nuestra clasificacion, el que absorbidé la mayoria de los errores diagnosticos fue
el de causas abdominales, que comprende 83 de los rasos (76.6%). En este gru-
po, las afecciones digestivas y las ginecoldgicas casi se presentaron con igual fre-
cuencia y. sumadas, representan el 67% del total de causas.

Los informes foraneos (1, 2, 3. 4, 5. 6, 7. 8) nos hacen saber que existen
intoxicaciones exogenas (intoxicacion por metales pesados, aracnidismo, intoxica-
ciones por fosforo, arsénico o nicotina) o trastornos metabolicos (acidosis diabé-
tica, porfiria) capaces de simular un cuadro de Apendicitis Aguda. Se asevera,
asimismo, que algunas enfermedades sanguineas (drepanocitosis, purpura alérgi-
ca) y otras afecciones (Enfermedad de Hodgkin, carcinoma cecal, infarto del
mesenterio, torsion del omento mayor, la ileitis segmentaria, la peritonitis por
perforaciéon de ulcera duodenal y la fiebre reumatica) han logrado aparentar tal
cuadro. En nuestra revision no logramos obtener ninguno de estos ejemplos.

Anteriormente se habia elaborado un cuadro con la especificacion del nua-
mero de casos por décadas de vida. El siguiente cuadro se confecciona igualmen-
te teniendo por base la edad, pero ya con su distribucién por afecciones:

Digest. Ginec. Urol. Pariet. Pum. Gral. Indet
decacta 3 1
2 gléeads i L 0 i 11
3 décacla ] 17 3 1
Fodécada 3 & 1
3% décacda 3 3 == = =
B década 1 = i =,
Fodteada = 1
i década 1
38 33 6 4 3 2 20

Consideramos que no es a esta altura apropiado hacer ningin comentarlo
del cuadro que antecede y nos reservamos para hacerlo cuando creamos pertinente
ante determinada afeccion.

Pasaremos a revisar cada uno de los grupos de las afecciones clasificadas.
AFECCIONES DIGESTI i 'AS
Las alecciones digestivas que lograron simular un cuadro de Apendicitis

Aguda estaban comprendidas en su mayoria en las 4 primeras décadas de vida y,
de éstas, la 2" abarco la mayoria de los casos (42%). Los casos estuvieron repar-
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tidos en partes iguales en ambos sexos. Sus causas fueron multiples y la especifica-
cion de las mismas, acompafiada de su frecuencia, se detalla en el siguiente cuadro:

Parasitismo Intestinal ...........cocooviiiiiiiiniinieee, 10
Peritonitis Aguda Generalizada ...........ccccooevencneecnne
Linfadenitis Mesentérica Inespecifica ...........cco.u...
Gastroenteritis Aguda.......c.cceveerieneerieeieeieseeieennns
Obstruccion Mecanica del Intestino -...........cceeeeee.
Linfadenitis Mesentérica Tuberculosa.......... e
Diverticulitis de Meckel ...
Fecalitos Apendicularcs..........ccccoeevvveverienienieieieeene
Apendicitis Epiploica ........cccceevieviieeiiiciinieieeeeeenn
Absceso Intraperitoneal

—_— = NN WA BB

'Trataremos de analizar cada una de las afecciones anteriores; deteniéndo-
nos mas en los grupos mas numerosos, que son los mas importantes ya que demues-
tran con ello que frecuentemente pueden simular cuadros apendieulares.

A.—PARASITISMO INTESTINAL
Los pacientes eran sujetos jovenes y el 60% estaba en la 2' década y el

resto de la 3°\ Los agentes parasitarios causantes de la sintomatologia pseudoapen-
dicular se destalla en el siguiente cuadro:

ASCATIAES ...t 6 casos
Ascarides y Tricocéfalo 1 caso
Ascarides y Balantidium Coli......c.cceeveveeennennne. 1 caso
Ascarides, Tricocéfalo y Necator ..........cccueeeeeee. 1 caso
NECALOT i 1 caso

Resalta en el cuadro anterior la presencia casi constante (90%) de la in-
festacion causada por Ascaris Lumbricoides.

Entre los datos anamnésicos merece destacarse una historia de dolores epi-
sodicos cronicos de leve intensidad en el 70% de los casos, la poca frecuencia de
vomitos o nausea (40%) o la ocurrencia de vomitos ocasionales postprandiales y
'a negacion de paro de evacuaciones intestinales (80%) y, en algunos casos, mas
bien existencia de evacuaciones diarreicas.

En el examen fisico de los pacientes se da como Unica constatacion patold-
gica la comprobacidn de un dolor a la palpacion profunda en fosa iliaca derecha.
El resto de la exploracién abdominal fue normal, incluyendo auscultacion en los
casos en que esta consignada. En 8 se comprobo la ausencia de fiebre y en los 2 res-
tantes si existia, pero de intensidad moderada.

Los medios auxiliares diagnosticas daban los siguientes resultados: a) En
8 casos no se demostro leucocitosis y en 2 si existia, pero cercana al limite minimo;
b) Igualmente, en 8 casos no hubo neutrofilia y en los que se presenté era muy
moderada: ¢) La radiologia so6lo se utilizdé en 2 casos (placa simple de abdomen)
y en ambos se informo distension gaseosa del ileum terminal por probable ileo di-
namico.

En suma, puede inferirse de los datos apuntados, que si bien es cierto que
en los casos mencionados habia cierta similitud que justificaba considerar en el
diagnostico diferencial la Apendicitis Aguda, el cuadro clinico en la mayoria de
ellos se apartaba del patron clasico lo suficiente para dudar o al menos para poner
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en observacion la evolucion de la enfermedad. Tan es asi, que de los 10 casos re-
mitidos al Hospital o ingresados al mismo con ese diagndstico, en 7 de ellos, Si-
guiendo esa conducta, se logrd eliminar el diagnodstico de entrada, que fue substi-
tuido por el verdadero; en 3 se llegd a la intervencion quirargica, que demostrd
integridad del apéndice cecal por estudio macro y microscopico; la terapéutica
antiparasitaria postoperatoria trajo consigo la curacion de la dolencia.

K.—PERITONITIS AGUDA GENERALIZADA

Hubo 7 casos en los que el diagnostico sindrémico fue correcto., ya que hu-
bo comprobacion en cada uno de ellos de la existencia de una Peritonitis Aguda
Generalizada. El error consistié Gnicamente en incriminar al apéndice cecal como
causante de la misma; tal error lo consideramos de menor importancia y creemos
que ante un cuadro de Peritonitis Aguda Generalizada no traumatica el examen
fisico es incapaz de determinar la causa, en tanto que la anamnesis y algunas ve-
ces ciertos examenes complementarios, si pueden orientar al cirujano hacia la etio-
logia.

a) Uno de los casos fue causado por una perforacion del intestino delgado
ubicada inmediatamente por encima de una estenosis cicatricial ocurrida en un
tuberculoso pulmonar con lesiones granulomatosas entéricas secundarias a la an
terior; el paciente estaba en tratamiento en el Sanatorio Nacional y daba el ante
cedente de 10 crisis de suboclusién intestinal, lo que deberia haber sido motivo pa
ra considerar la Tuberculosis Intestinal complicada en el diagnostico.

b) Otro de los casos fue consecutivo a una perforacion de una vesicula bi
liar calculosa; no habia antecedente que sugiriera patologia biliar y unicamente la
localizacion inicial del dolor pudo hacer pensar en el probable origen vesicular de
la peritonitis.

c) El tercero de los casos, al laparotomizarlo, no demostr6 foco originario
y fue conceptuado como infeccién primaria del peritoneo.

d) Hubo 4 casos en los que la causa radicaba en una perforacidn del in
testino producida por la Fiebre Tifoidea. Todos los pacientes de este grupo in
gresaron al Hospital con un cuadro clinico de Abdomen Agudo y se desconocia la
existencia de una Fiebre Tifoidea en el inmediato anterior a Su peritonitis. Dos
de ellos dieron una historia febril de 20 a 10 dias anteriores a su cuadro agudo,
pero en 2 de ellos la enfermedad empezo bruscamente por la sintomatologia peri-
toneal, sin ir precedida de fiebre. En todos, la sintomatologia dolorosa inicial ra
dicaba en fosa iliaca derecha, pero luego se hizo general; en la placa simple de
abdomen se informo ileo inhibitorio con liquido entre asas y s6lo en un caso se
inform¢ la presencia de gas libre intraperitoneal; en este ultimo caso se corrigio
el diagnostico preoperatoriamente y se pens6 en perforacion de viscera hueca, pro
bablemente intestinal y de origen tifoidico. En el acto operatorio se constatd en
todos los casos una peritonitis aguda general con liquido y fibrina entre asas y en
cada uno se hallé una perforacion en ileum terminal, entre 10 y 30 cm. de la val
vula ileocecal.

C—LINFADENITIS MESENTERICA INESPECIPICA

La mitad de los pacientes de este grupo estaban en la 2'- década y la otra
mitad en la 3. El sexo se repartidé proporcionalmente.

Los datos anamnésicos, los hallazgos exploratorios y radiolégicos eran adap-
tables al cuadro de la Apendicitis Aguda; el contaje de blancos no demostrd leu-
cocitosis en 3 oportunidades, pero si hubo neutrofilia en 2. Todos los casos fueron



20 DRES. SILVIO R. ZUSIGA y VIRGILIO BANEGAS M. REV. MED. HONO.

intervenidos y el apéndice se encontré normal, pero en la cavidad se aspiré liquido
serohemorragico y la exploracion del ileum terminal demostrd la existencia de
infartacion de los ganglios mesentéricos terminales: en todos se hizo apendicecto-
mia profilactica y en 3 oportunidades se torné biopsia de la linfadenopatia. El in-
forme anatomopatologico de todos ellos fue "Linfadenopatia Mesentérica". Los
casos tuvieron una evolucion postoperatoria satisfactoria, la sintomatologia abdo-
minal desaparecid, la fiebre cayo desde el siguiente dia postoperatorio y salieron
del Hospital libres de molestias: sin embargo, un caso de éstos tuvo 2 reingresos
posteriores con igual sintomatologia, que fueron tratados conservadoramente.

En lo relacionado con el modo de efectuar el diagnostico diferencial. Lie-
berman (9") dice que el cuadro "es el de una condiciéon general aguda y que su
diferenciacion con una apendicitis puede ser casi imposible". Parece haber acuer-
do en que la afeccion ganglionar suele comenzar cuando el paciente estd conva-
leciente de una infeccion de las vias aéreas superiores, lo que debe recordarse con
las reservas 'necesarias. Segtin Davis (10), el sitio del dolor es mas alto y mas me-
dial que en la apendicitis y a menudo se comprueba, como lo pudimos constatar
que el caso que tuvo 3 internamientos, una sensibilidad exploratoria oscilante (cuan-
do al paciente se le coloca en decubito izquierdo, el sitio de maximo dolor se hace
hacia la izquierda) acondicionada por la relativa movilidad del mesenterio.

En cuanto a la etiologia de las linfadenitis revisadas, N0 nos atrevemos a
ponerle nombre, pudiendo ser viral 0 de otra naturaleza. Queremos dejar cons-
tancia, no obstante, que otro de los casos reingres6 a un Servicio de Medicina 9
meses después de intervenido quirdrgicamente y en este servicio se diagnosticé una
Pleuresia Tuberculosa. ;Tendria el agente de la lesion pleural participacion en la
lesion ganglionar? De ser esto cierto,  se podra generalizar esta etiologia a los
demas casos? Estas interrogantes no las podemos contestar por no haberse efectuado
los debidos estudios.

D.—GASTROENTERITIS AGCDA

Todos los casos tenian una evolucion menor de 24 horas, 2 de ellos presen-
taban asientos diarreicos al ingresar al Hospital y las otros 2 los desarrollaron pos-
teriormente. El resto del cuadro asemejaba una Apendicitis Aguda por nauseas,
vomitos, fiebre y dolor abdominal que tenia la caracteristica diferencial de ser
de tipo retortijon. Al examen fisico se constatdo dolor en losa iliaca derecha en
la palpacion profunda, timpanismo, distensién abdominal y, contrario a lo acos-
tumbrado en los ileos inhibitorios, hipciperistaltismo intestinal. Desde el {junto de
vista laboratorial, en todos los casos se hallé6 marcada leucocitosis, con franca neu-
trofilia y radiologicamente se informo' la presencia de asas delgadas distendidas por
gases y liquidos.

Los diagndsticos de entrada fueron corregidos, bien inmediatamente después
de presentados al Cirujano de Emergencia o bien después de un periodo de ob-
servacion. Al siguiente dia de iniciado el tratamiento correspondiente la sintoma-
tologia amainé y al 3" estaban asintomdticos; en uno de ellos pessistié ligero dolor
en losa iliaca derecha con leucocitosis y neutrofilia. por lo que se crey6 que, ade-
mas de la gastroenteritis, existia una infeccion apendicular; fue operado, encon-
trandose un apéndice macro y microscopicamente normal.

Queremos recalcar los datos que valieron para efectuar la diferenciacion:
asientos diarreicos, dolor tipo colico ¢ hiperperistaltismo intestinal.
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E.—OBSTRUCCION MECANICA DEL INTESTINO

Hubo 4 ejemplos de obstruccion mecanica del intestino, una de tipo sim-
ple y 3 de tipo estrangulante.

La primera fue acondicionada, por un nudo de ascarides en ileum terminal:
se trataba de un nifio de 5 afios, con historia de diarrea que 8 dias antes de su
ingreso acusaba dolor abdominal generalizado, pero con punto de partida en fosa
iliaca derecha; completaban estos sintomas la presencia de vomitos, paro de eva-
cuaciones intestinales y Fiebre. A la exploracion se comprobd moderada resisten-
cia, dolor en McBurney, empastamiento y macidez en esa zona. Hubo franca leu-
cocitosis y neutrofilia. No se consignan los datos auscultatorios ni se tomé placa
simple de abdomen, que probablemente hubieran ayudado a hacer un buen diag-
ndstico.

Una de las obstrucciones de tipo estrangulante fue una invaginaciéon ceco-
colica que acusaba dolor intenso y permanente en fosa iliaca derecha, de 8 dias
de duracion, que se exacerbaba con la deambulacién y se acompafiaba de vomitos,
paro de evacuaciones intestinales y fiebre. Abdominalmente se comprobd mode-
rada resistencia, dolor a la palpacion profunda, con empastamiento y macicez en
fosa iliaca derecha. Laboratorialmente se constatd leucocitosis y neutrofilia. Tam-
poco en esta ocasion se tomod placa simple de abdomen ni se consigna el resultado
de la auscultacién abdominal. El acto operatorio revelé una invaginacién cecoco-
lica cuya cabeza llegaba al inicio de coélon transverso; una vez desinvaginada se
encontrd una neoplasia cecal que fue informada como "tumor inclasificado poli-
poide y necrosado del ciego".

La otra representante de obstruccion estrangulante fue un volvulo de ileum
terminal y se presentd en dos nifios de 2 afios de- edad. El comienzo fue subito, con
sintomatologia inicial de un sindrome de obstrucciéon mecanica, pero que al mo-
mento del ingreso la signologia inclinaba mas hacia un proceso peritonitico (dis-
tension, resistencia, dolor a la palpacidon superficial, timpanismo y silencio abdo-
minal). En uno habia franca leucocitosis y en ambos los neutrofilos sobrepasaban
la cifra normal; la radiologia inform¢ ileos inhibitorios generalizados, con liquido
entre asas. Ambos fueron intervenidos quir@irgicamente, constatandose vélvulos del
ileum terminal con paredes gangrenadas; en uno de ellos se crey6 que el causan-
te del volvulo habia sido un nudo de ascarides.

F.—LINFADENITIS Al ES ENTERICA TUBERCULOSA

La evolucion de la enfermedad era crénica, con periodos de agudizacion y
el inicio de las molestias databan de 2, 4 y 12 meses; el ataque mas agudo habia
sido el ultimo (de 1 mes a 8 dias de duracion), teniendo como sintomas fiebre
continua o alterna, de ocurrencia nocturna, precedida de escalofrios y terminada
con sudoraciéon® el dolor era de tipo continuo, con exacerbaciones, localizado en
hipogastrio y fosa iliaca derecha; inicamente en un caso hubo ndusea y vomito:
en ninguno se acus6 paro de evacuaciones intestinales y mas bien en dos de los
casos habia diarrea acuosa, amarillenta y fétida. En todos el examen demostrd la
presencia de fiebre, con abdomen doloroso a la palpacion superficial y resisten-
cia en fosa iliaca derecha; en un caso se halld rebote peritoneal y en otro la pre-
sencia de una tumoracion dolorosa del tamafio de una naranja en fosa iliaca de-
recha. Hubo leucocitosis en 2 casos, con neutrofilia en una oportunidad y con linfoci-
tocis en otra. La placa simple del abdomen informd la existencia de ileo de naturaleza
inhibitoria. Los 3 casos fueron operados, bien como urgencia o bien como operacion
selectiva, con ‘os diagndsticos de Apendicitis Aguda o Absceso Apendicular. Los ha-
llazgos operatorios fueron linfadenitis mesentérica caseificada; en una ocasion drenada
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hacia cavidad peritoneal, donde producia reaccion ascitica; en otro de los casos
se comprobo un granuloma cecocdlico. Todos demostraron ser de origen tubercu-
loso; uno era secundario a una localizacién pulmonar y los otros dos fueron con-
ceptuados como Tuberculosis Abdominal Primaria.

G.—OTRAS AFECCIONES DIGESTIVAS

Hubo dos ejemplos de Diverticulitis de Meckel que tnicamente por ocurrir
en nifios de 3 a 6 afios podria haber puesto sobreaviso en la posible ubicacion di-
verticular de la infeccion; por lo demas, no encontramos ningin dato anamnésico,
mexploratorio, laboratorial o radiologico de rutina que pudiera haber hecho el diag-
nostico diferencial.

Otro tanto creemos que debemos pensar de un Absceso Intraperitoneal se-
cundario a un Absceso Pelvi-rectal Superior, parcialmente drenado a peritoneo y
que fue enclaustrado entre ciego, vejiga urinaria, lado derecho del recto y asas
delgadas con epiplon.

El ultimo agente causal de Pscudoapendicitis Aguda de origen digestivo es-
tuvo constituido por 2 casos de Fecalitos Apendiculares: pudo haber servido de
guia hacia un diagnostico correcto el conjunto de datos consignados en los pro-
tocolos: dolor tipo célico en fosa iliaca derecha, sin paro de evacuaciones intes-
tinales y sin fiebre, historia de haber padecido anteriormente de sintomatologia
semejante, dolor muy moderado a la palpacidon profunda, ausencia de leucocitosis
o neutrofilia y negatividad de la radiografia simple del abdomen.

AFECCIONES GINECOLOGICAS

Las afecciones ginecologicas representan el 32.4% de los casos y, de acuerdo
con el cuadro general de frecuencia por edades, mas de la mitad de ellos se
presentaron en la 3* década de vida. Cabe hacer mencion del hecho que todas las
pacientes estaban en el periodo de actividad menstrual.

Las afecciones ginecologicas simuladoras de Apendicitis Aguda fueron, en
orden decreciente, las siguientes:

Salgingitis Agudas.......cccceeveerieiieiienienieeeens 21 casos
Salpingitis Cronicas.........ccoeeeveereeereeeseeeeeeeennen. 3 casos
Quiste hemorragico cuerpo lateo -.................... 2 casos
Rotura Foliculo de Graaf............ccoeevvennennne. 2 casos
Embarazo tubarico roto..........ccceeevieveevenneennen. 2 casos
Hidatide de Morgagni necrotizado................... f caso
Quiste OVAarico Retorcido .........ocoevvevvevvennnnnn. 1 caso
Quiste de Ovario Derecho .................... 1 caso
Embarazo Normal .........ccccoeevievvieciieiieiecnenen, 1 caso
Fibroma Uterino........cccecceeevveeceeeciieeie e 1 caso

La revision de los casos anteriores nos demuestra que la causa que motivo
su ingreso fue el dolor que habia tenido una evolucién entre 12 horas como mi-
nimo a 6 meses como maximo; en este ultimo caso no se especificé en el proto-
colo cuando se habian agudizado los sintomas. El dolor, como antes se dijo, fue
el sintoma dominante y las pacientes siempre lo refirieron a fosa iliaca derecha,
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con variaciones de dolor punzante, sordo, colico o punalada y con frecuente irra-
diacién hacia extremidad inferior derecha y epigastrio. En 24 de los casos hubo
vomitos acompafiados de nauseas.

El examen fisico revelo en el 100% do los casos dolor en cuadrante infe-
rior derecho, en fosa iliaca derecha, en zona apendicular o punto de McBurney.
Se comprobd, asimismo, resistencia muscular variable con signo de rebote positivo
en 16 casos. El examen ginecologico mostrd dolor en fondos de saco derecho y pos-
terior en 30 oportunidades.

En casi la mitad de los casos se tomo placa simple de abdomen y en 12
de éstos se informd ileo inhibitorio con presencia de liquido extraintestinal ocasio-
nal. En 26 casos el contaje de leucocitos fue mayor de 10.000 mm® siendo la cifra
mas alta la de 21.400 mm. En 26 casos, asimismo, los neutrofilos se presentaron
por encima del 70% y el mas alto porcentaje registrado fue de 95.

En 15 casos de Salpingitis Aguda el diagndstico fue corregido sin someter
a los pacientes a una intervencién quirargica mediante observacion, reposo, anti-
bioticoterapia y reexamen. En los 20 restantes casos de este grupo de afecciones
ginecoldgicas la correccion diagndstica se obtuvo por medio de laparotomias ex-
ploratorias. En los casos de salpingitis agudas intervenidas ésta era unilateral de-
recha en 3 casos, bilateral en 4 e izquierda en 1.

Nos detendremos un poco en el diagndstico de las salpingitis agudas, ya
que en nuestra serie es la afeccidon que por si sola se prestd a mayor nimero de
Confusiones. Aunque las sintomatologias dadas por ambas entidades pueden ser
similares, creemos que no se valoraron correctamente las historias de las pacien-
tes. En muchos casos la evolucion de la enfermedad era de 3 6 mas dias, debién-
dose esperar que en las apendicitis agudas con tales evoluciones la afectacion del
estado general debid ser grave; en estas salpingitis, a pesar de cuadros febriles de
39 a 40° el estado general no se consignd que estuviera afectado. Un signo que
creemos que se valord equivocadamente fue el dolor con empastamiento del fondo
cie saco derecho comprobado durante el examen ginecoldgico; este hallazgo no os
signo de apendicitis ya que sélo en los casos de situacion pélvica del apéndice cecal
inflamado puede dar lugar a manifestaciones de esta clase. Creemos que estas
consideraciones influyeron en las Médicos tratantes a quienes se les presentaron 21
casos de Salpingitis Agudas como Apendicitis y, valiéndose de ellas, desecharon
desde un principio el diagnostico de ingreso o se cred la duda, inclindndose hacia
una actitud de observacion. Fue tan adecuada esta conducta, que por medio de
ella el 71% de las salpingitis fueron desenmascaradas incruentamente.

Creemos eme en los casos de hemorragias procedentes de cuerpos luteos y
de Foliculos de Graaf no se le dio la debida importancia al momento de ciclo
menstrual en que comenz6 la sintomatologia.

En los casos de embarazos tubaricos rotos el diagnostico se prestdé a confu-
sién porque no hubo inundacion peritoneal, ya que la hemorragia no fue cuan-
tiosa, dando tiempo a que se convirtieran en hematoceles, que fueron interpreta-
dos como debidos a una apendicitis aguda.

De excepcionales conceptuamos los errores cometidos con los procesos cro-
nicos (piosalpinx y quiste ovarico derecho). Mas notorio fue el caso en que el diag-
nostico final fue el embarazo normal de 12 semanas en que la paciente acusaba
dolores punzantes en cuadrante inferior derecho; nauseas, vomitos y falta de fie-
bre, leucocitosis y neutrofilia. Otro tanto pensamos del caso del fibromioma sub-
seroso del borde derecho del utero. En los dos ultimos casos el examen del apén-
dice extirpado fue informado como normal.
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Consideramos interesante resumir el informe suministrado por Girardet y
Col. (10), .originado por 30 diagnésticos preoperatorios erréoneos (27 de apendi-
citis aguda, 2 de colecistitis aguda y 1 de obstruccién del delgado) en que la lapa-
rotomia reveld salpingitis aguda bilateral en 25 y unilateral derecha en 5. Para
evaluar los datos clinicos entre apendicitis y anexitis agudas, compararon los 30
casos erroneamente diagnosticados con 60 apendicitis agudas (30 iliacas y 30 retro-
cecales i. Sus conclusiones fueron las siguientes:

SINTOMAS: a) Los vomitos fueron menos prominentes en las anexitis;
b) Tanto su iniciacién en el epigastrio como .su ubicaciéon posterior en fosa iliaca
derecha se presentaron casi con igual frecuencia en los 3 grupos; c) La leucorrea
fue notada en algunas anexitis y nunca en las apendicitis; d) La fiebre con esca-
lofrios fue queja comun en las anexitis; y ¢) Los sintomas comenzaron con el
inicio del ciclo menstrual en muchas anexitis y no hubo relacion con €l en las
apendicitis.

SIGNOS: a) La fiebre fue mas acentuada en las anexitis; b) La defensa
fue mas comun en las apendicitis; c) El rebote fue positivo en todos, menos fre-
cuente en las apendicitis retrocecales; el) Los ruidos intestinales se constataron hi-
poactivas en los 3 grupos; e¢) El tacto rectal fue doloroso en el lado derecho en la
mayoria de los casos; y f) Al examen vaginal comprobaron dolor en los fondos de
saco derecho e izquierdo, con movilizacion dolorosa del cuello en proporciones
iguales en los 3 grupos. Segun los autores, este ultimo hallazgo fue inesperado, ya
que los clinicas lo han considerado como conclusivo de enfermedad inflamatoria
anexial.

AFECCIONES UROLOGICAS

Las afecciones uroldgicas, como mimetizadoras de Apendicitis Agudas, re-
presentan un 5.5%; hubo ligero predominio del sexo masculino (4 de 6) y los
casos que ocurrieron en el sexo femenino eran mujeres jovenes (principios de la
3~ década). Este grupo de afecciones es el que aportd sujetos de mayor edad (7*
y 8* décadas) entre las causas de Pseudoapendicitis.

Las afecciones urologicas causantes de los errores diagndsticos fueron 3 casos
de Pielitis Aguda y uno de cada uno de los siguientes: Coélico Nefritico Derecho,
Retencion Aguda de Orina y Perforacion Vesical.

En los casos de Pielitis y en el Colico Nefritico Derecho no se llegd a la
laparotomia para corregir el diagndstico de internamiento: las sintomatologias apa-
rentaban ser Apendicitis Agudas, pero sin lograrlo hacer a la perfeccion, por lo
que se considerd apropiado mantener los pacientes en observacion y ésta, unida
a los aportes de los examenes complementarios, vinieron a cambiar el diagndstico
inicial. Las pielitis ocurrieron 2 veces en mujeres que estaban en la primera mitad
del embarazo. Todos los casos respondieron pronta y adecuadamente al tratamiento
instituido. Como ayuda diagnoéstica podriamos agregar en el caso del colico nefritico
que la intensidad, el caracter colico y la irradiacion de! dolor suelen ser
caracteristicos: cabria recordar aqui que quien exhibe un dolor muy intenso y
"que exige calmantes para el mismo, es muy poco probable que adolezca de una
apendicitis". (11)

La perforacion vesical ocurrié en un paciente con hipertrofia prostatica grado
III, a quien se le dej6 sonda vesical permanente desde su ingreso al Hospital,
efectuando 10 dias antes de la iniciacion de su sintomatologia abdominal. Cree-
mos que en este caso la sintomatologia, los hallazgos exploratorios, los examenes
laboratoriales y radioldégicos se aunaron para equivocar al Ur6logo y a 2 Ciruja-
nos Generales. De haberse .sospechado la perforacion vesical, un cistograma hubie-
ra dado el diagnéstico certero.
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El caso de retencion aguda de orina por su anamnesia no apuntaba hacia
un padecimiento uroldgico; el examen fisico demostraba un abdomen plano, do-
loroso y con resistencia en todos los cuadrantes, silencio abdominal, dolor exquisito
en fosa iliaca derecha e hipertrofia prostética grado III. El contaje de blancos
reveld' leucocitosis con neutrofilia y la placa simple fue informada como cie apa-
riencia peritonitica. Aun mas, el paciente suministré una muestra espontanea de
orina que se le solicitdé al ingreso. Creemos que, tal vez la percusion hubiera ayu-
dado a corregir el diagnostico, ya que la palpacion no fue contribuyente por la
existencia de resistencia muscular. De haberse sospechado una retencién de orina,
un cateterismo vesical hubiera aliviado dramaticamente el cuadro, trayendo con-
sigo el adecuado diagnostico sin haber llegado a los medios cruentos.

AFECCIONES PARIETALES

Dos pacientes de este grupo presentaban el cortejo de sintomas cldsicos de
Apendicitis Aguda, con la excepcion de nauseas y vomitos; en el examen abdomi-
nal se comprobd empastamiento difuso y muy doloroso en fosa iliaca derecha, re-
sistencia, matidez, silencio abdominal y ausencia de rebote; el contaje de los glo-
bulos blancos reveld leucocitosis y la formula leucocitaria dio neutrofilia; la placa
simple de abdomen informé ileo localizado en fosa iliaca derecha. Con el diag-
nostico de Apendicitis Aguda con Peritonitis Plastica Periapendicular fueron in-
tervenidos, utilizando incision paramedia derecha infraumbilical; la sorpresa del
Cirujano fue encontrar en ambos casos integridad de los 6rganos y estructuras in-
traperitoneales: la palpacion de la pared abdominal entre un dedo sobre la piel
y otro sobre el peritoneo parietal de ja zona afectada fue lo que hizo descubrir el
engrasamiento de ella y motivo' la biopsia de musculos anchos, que trajo el diag-
nostico de Miositis Aguda No Supurada.

El tercer caso era un cuadro tipico de Psoitis Aguda. Se pensd que ella era
secundaria a una infeccion apendicular retrocecal, ya que radioldogicamente habia
testimonio de ileo inhibitorio localizado en fosa iliaca derecha. La intervencion
demostr6 integridad en los 6rganos intraperitoneales y el empastamiento inflama-
torio del psoas derecho.

El ultimo caso de causas jParietales de Pseudoapendicitis Aguda era un abs-
ceso caliente retroperitoneal de fosa iliaca derecha en que la laparatomia demos-
tro integridad cecoapendicular y en el que el cuadro clinico y radiolégico remen-
daba a perfeccion una Apendicitis Aguda.

AFECCIONES P LEURO PULMON ARES

Los tres casos representativos de este grupo fueron hombres en la 2° y 3
décadas de la vida y adolecian de neumonia lobar inferior derecha.

El primer caso, fuera de los sintomas y signos neumonicos (tos, macicez y
estertores gruesos en base derecha), presentaba dolor espontaneo en fosa iliaca de-
recha, con resistencia muscular y exquisito dolor a la palpacion en punto de McBur-
ney. Esta ultima sintomatologia hizo que se internara a un servicio quirargico como
Apendicitis Aguda. La radiologia dio el diagnéstico de la afeccion pulmonar y el
Cirujano hizo el diagndstico de punta de costado abdominal; sin embargo, el In-
ternista consultado insisti6 en que, ademas de la neumonia, el paciente adolecia
de una Apendicitis Aguda. Por presion del ultimo, el Cirujano accedié a efectuar
laparatomia con raquianestesia, lo que vino a demostrar integridad de la region
cecoapendicular.
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El segundo caso fue casi una réplica del primero, con la diferencia que en
¢él no se llegd a intervencidén quirurgica. El tercero, dada la ubicaciéon del dolor
en mitad derecha del abdomen, hizo dudar en un principio entre una apendicitis
o una colecistitis agudas. Tampoco en este caso se llegé' a Cirugia.

Gauss (12) informa que el 8% de los pacientes neumodnicos tienen dolor
abdominal; la explicacion dada por 61 para interpretar la produccion del dolor ab-
dominal no nos parece apropiada, ya que la toxemia, que es la causa por él in-
vocada, se puede presentar en neumonias Lobores de cualquiera ubicacion y, sin em-
bargo, son las neumonias lobores inferiores las que usualmente dan "dolor abdo-
minal, sensibilidad y espasmo muscular", como aseveran Walter y Gol. (6). Creemos
mas plausible invocar la irritacion de los ultimos nervios intercostales por el
proceso inflamatorio pleuropulmonar, nervios que no so6lo se distribuyen en la pa-
red toracica sino que también lo hacen en la pared abdominal.

AFECCIONES DE CAUSA GENERAL

Incluimos en este grupo 2 casos que creemos tienen debido puesto en él.

En uno de los casos, a pesar de que el diagnostico de admision se justificaba
en algunos sintomas y signos, la sintomatologia en conjunto aparecié amputada
(falta de fiebre, falta de leucocitosis y neutrofilia, hallazgos radiol6gicos normales),
por lo que con propiedad se puso al paciente en observacion. Al tercer dia habia
desaparecido el dolor espontdneo y provocado en tosa iliaca derecha; la
contractura muscular se desvanecid, nunca hubo fiebre, la serie blanca se mantuvo
dentro de limites normales y las evacuaciones intestinales nunca tuvieron, atraso.
Al 4* dia desarrolld intenso dolor en region cardiaca que motivd interconsulta con
el Cardidlogo, quien diagnosticd, después de efectuar EGG, que el individuo era un
Psicopata. Se le dio de alta Ubre de quejas, refiriéndolo al Psiquiatra.

El otro caso fue conceptuado como simulador y la simulacion estaba acon-
dicionada por su calidad de reo en la Penitenciaria Central. Con anterioridad
habia tenido una hospitalizacidon en la que, asimismo, se comprobo la imitacion
de otra afeccion. La historia era compatible con una Apendicitis Aguda, aunque
dan manifestaciones exageradas; el estudio de la serie blanca nunca demostrd
anormalidad, la funcion digestiva se conservo normal y durante su internamiento
observatorio permaneci6 apirético.

CAUSAS NO DETERMINADAS

Este ultimo grupo, que forzadamente hemos calificado rie causas no de-
terminadas, comprende un numero de 20 casos (18.5'%).

Los casos tenian como caracter comun:

a) Predominar en forma notoria en el sexo femenino (19 de 20).

b) Presentarse la mayoria de los casos en pacientes en la 27 década de la
vida, con excepciones de 4 que estaban en la 3.

¢) Tener una historia clinica compatible con una Apendicitis Aguda.

d) Constatarse en el examen fisico hallazgos que apuntaban hacia una in
flamacion del apéndice cecal.
sk
¢) Manifestar leucocitosis con cifra promedio de 12.000 mm’ y con ten
dencia a la neutrofilia o franco predominio de los mismos.
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f) Obtener un informe radioldgico, en los casos en que se efectud (seis),
en que se aseveraba la existencia de ileo inhibitorio localizado en fosa
iliaca derecha y tic probable origen peritoneal.

g) Haber sido todos ellos intervenidos dentro de las primeras 24 horas
después de hospitalizados, con excepcion de 2 que fueron operados al
4" y 16" dias, respectivamente.

h) En todos los casos las descripciones macroscopicas de los hallazgos ope-
ratorios nunca fueron convincentes (ligera hiperemia, acodaduras, lon-
gitud extrema, extremo distal abultado en palillo de tambor, etc.); sélo
en 6 casos el Cirujano confes6 paladinamente que el aspecto macros-
copico del apéndice era normal; en ningin caso se encontrd otra pa-
tologia.

i) El informe anatomopatoldgico de los 20 casos fue uniforme: "Apéndice
sin Patologia".

j) Todos los casos recibieron antibidticos postoperatoriamente, la evolu-
cioén postquirargica fue normal y fueron dados de alta entre el 5'- y el
8" dias, sin manifestaciones patoldgicas anotadas en los protocolos y sin
tener hospitalizaciones posteriores.

k) A pesar de los hallalgos intraoperatorios y de los informes anatomopa-
tologicos, 18 de ellos fueron evacuados con el diagnoéstico final de "Apen-
dicitis Aguda"; en una ocasion el diagnéstico de egreso fue el' de "Apén-
dice Normal" y en otro se consignd "Pirexia Criptogenética con Peri-
tonismo".

En este grupo no nos ha sido posible precisar la causa de la Pseudo-apen-
dicitis por el andlisis de los historiales. Mas bien creemos que hubo una misce-
lanea de causas que pasaron inadvertidas o que no fueron debidamente investigadas.
Hay que hacer énfasis en el hecho de que todas tenian como fondo un proceso
infeccioso, testimoniado por fiebre, leucocitosis y neutrofilia. y que todos fueron
beneficiados por el reposo y por terapéutica antibidtica postoperatoria. Cabe su-
poner que la causa pudo radicar en el intra o en el extrapcritoneo y que lo que
cur6 la sintomatologia fue la medicacion y no la intervencion quirtrgica.

Estamos incapacitados para dictar pautas para efectuar su diagndstico di-
ferencial, ya que ignoramos las causas, pero si creemos estar en la obligacion de
enfatizar que si el Cirujano se equivoco en el diagndstico, debid haberlo recono-
cido y era su obligacion agotar los medios para tratar de averiguar la causa, que
en mas de una oportunidad pudo haberla descubierto, sin que con esto se lesionara
su prestigio diagnostico. Consideramos impropio empecinarse en sostener un diag-
noéstico a todas luces insostenible.

Es posible que en este grupo hayan, habido casos de apendicopatias mecani-
cas (fecalitos, estrecheces ostiales, etc.) que se hayan manifestado por cdlicos apen-
diculares; es también posible que la sintomatologia haya obedecido a parasitismo
intestinal; que en algunos casos se comprobd y tratd postoperatoriamente. Pero esta
suposicion no explicaria toda la sintomatologia (.manifestaciones infecciosas), que
Anatomia Patologica demostrd que no tenian ninguna base en lo que a apéndice
cecal se refiere.

MORTALIDAD

En la serie de Pseudoapendicitis analizadas, tanto en los que el error fue
corregido sin intervencidon quirurgica como en aquellos en que fue necesario em-
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plear los medios cruentos para desenmascarar la causa, no logramos colectar ni
un solo deceso, a pesar do que algunas de las etiologias revestian gravedad por si
o por sus complicaciones (volvulos de delgado con gangrena, peritonitis agudas ge-
neralizadas sépticas). Se obtuvo, pues, para la serie revisada, un 0% de mortalidad.

COMENTARIO

Algunas de las consideraciones que Hobson y Rossenman (6) hacen en su
publicacién "Apendicitis Aguda. ;Cuando es justo estar equivocados?" nos pa-
recen adecuadas. Aseguran que todo Cirujano se ha enfrentado con el dilema de
diagnosticar una Apendicitis Aguda y que tal diagndstico implica una decision y
no una actitud de espera para investigacion ulterior, ya que la tardanza en reco-
nocer que un paciente adolece de una apendicitis lleva aparejada la posibilidad de
una perforacion y sus consecuencias indeseables (obstrucciones intestinales, fistuli-
zaciones) y otras eventualidades que pueden conducir a la muerte en el 2 al &%
de esas desafortunadas victimas.

Por otro lado, la conciencia del Cirujano es influenciada por el conoci-
miento de intervenciones efectuadas por diagndsticos erréoneos que innecesariamen-
te somete a un riesgo de muerte, a gastos monetarios, a inactividad en la conva-
lecencia y a morbilidad operatoria inmediata o mediata. En muchos casos esta re-
serva es aminorada por la comprobacion operatoria de la existencia de otra afec-
cidén que-, aunque no apendicular, si se beneficia definitivamente con la Cirugia.

Estas reservas personales han venido a ser acrecentadas por el auge que en
otras paises tienen los llamados "Comités de Patologia" ("Tissue Committee"),
que han hecho esfuerzos por eliminar operaciones innecesarias por haber demos-
trado que el diagnostico preoperatorio del Cirujano frecuentemente estaba en opo-
sicion con los hallazgos del Patologo. En nuestro medio no tenemos tal comité, pe-
ro .si ha habido un trabajo en el que intervino el Patdélogo Duréon M. (14), que
revisd' los apéndices obtenidos en el Hospital General en casi 5 afios (1952-1957),
procedentes de pacientes en quienes se habia hecho el diagndstico preoperatorio
de Apendicitis Aguda o Crénica, aceptando el ultimo como entidad clinica. En ese
informe, el 45% de los apéndices extirpados no mostré patologia y en aquel en-
tonces recomendaron la creacion de Comités de Patologia en los hospitales priva-
dos y gratuitos de nuestro pais.

Creemos que sin el auditaje de tal comité la cantidad de diagnosticos pre-
operatorios acertados ha mejorado considerablemente en nuestro Hospital General
desde la publicacion mencionada, ya que en el actual estudio, en 355 diagndsticos
de admision de Apendicitis Aguda el analisis histologico confirmd su existencia en
el 69.5% de los casos. Si se consideran Uinicamente los casos intervenidos quirtrgi-
camente, ya que los otros fueron eliminados como afecciones no apendiculares, este
porcentaje se mejora, pues en 321 operaciones con diagnostico preoperatorio de
Apendicitis Aguda, en 247 ocasiones se comprobo tal afeccion y en 74 oportuni-
dades el diagndstico resulté errado, lo que hace subir el porcentaje de aciertos al
76.9%.

Informa Hubson que los comités han establecido indicaciones precisas para
efectuar la apendicectomia y que los hospitales que las siguen han disminuido' la
cantidad de apéndices sanos extirpados; pero, hacen la aclaracion, que un aumen-
to en la precision del diagndstico del 61 al 83% va acompafiado de un aumento
de la incidencia de la perforacion del 6 al 18% probablemente debida a la ob-
servacion prolongada y al temor a la critica de los mencionados comités. No obs-
tante, Drew (15) asegura que en el Iowa Lutheran Hospital la mortalidad fue
reducida del 27.3 que exhibia en 1938 al 5.9% en 1958 y cree que ella fue dismi-
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nuida merced al empleo de antibidticos, a la succidn gastrointestinal y al uso de
infusiones venosas adecuadas. El informe mas reciente de ese hospital, que com-
prende 2.866 casos, da cifras de mortalidad atin mas bajas (0.359%)).

El informe tic Hobson especifica que en 801 casos diagnosticados preopera-
toriamente como Apendicitis Aguda, en el 72% tenian efectivamente un proceso
inflamatorio aguda del apéndice cecal; del porcentaje restante, el 7% adolecia de
una lesidon que requeria intervencion quirurgica de otra naturaleza y el 21% no
ameritaba ninguna intervencion; de este ultimo grupo, el 36% presentaba adenitis
mesentérica, el {4% exhibia quistes ovaricos rotos sin hemorragia significativa y
el 50% no ostentd hallazgos anatomopatologicos que explicaran el sindrome
(3.4% del total).

En el estudio informado par Lara Rocin- (16), nos da un bajisimo por-
centaje de error diagnodstico, ya que ele 248 casos s6lo en 10 se cometio tal falta
(4%) y en ellos se encontrd el apéndice normal y en algunas ocasiones adenitis
mesentérica.

Barnes y Col. (1'7), en un informe basado en el andlisis de cerca de 4.500
casos intervenidos con el diagnoéstico de Apendicitis Aguda en el Massachussets
General Hospital, encontraron un 15.2% de Pseudoapendicitis, a la cabeza de las
causas de tal error iba la linfadenitis mesentérica. Estos autores constataron que
en el 2.8% la exploracion operatoria fue negativa por comprobaciones patologicas.

Se demuestra con esos informes un hecho ya sabido: las Pseudoapendicitis
se diagnostican en todas partes, a pesar de la calidad del hospital y de la experien-
cia del Cirujano. Se comprueba, asimismo, que entre esos casos de falsas apendi-
citis agudas existe un porcentaje, mayor o menor segun los informantes, en que
no .se logra hallar patologia que explique la sintomatologia del paciente. No te-
nemos por qué extrafiarnos, pues, al comprobar que en la serie por nosotros revi-
sada hayamos encontrado casos que en el acto operatorio no se constatd otra pa-
tologia y que el estudio del apéndice extirpado haya sido informado como normal;
lo que si nos llama la atencion es la cantidad elevada de estos casos (18.5%) ; pe-
ro, como ya !o dijimos anteriormente, es factible que el estudio de ellos no fue
profundizado, y si tal se hubiera hecho, es probable que el mismo tendria un por-
centaje menor.

CONCLUSIONES

1.—En la serie de casos revisados por nosotros las Pseudoapendicitis Agudas fue-
ron frecuentes ya que ,se observaron en el 30% de los diagnosticos de Apen-
dicitis Agudas hospitalizados y en el j.1% de las admisiones en el Departa-
mento Quirurgico del Hospital General.

2.—Su ocurrencia fue predominante en el sexo femenino (70%) y en la 2V y 3"-
décadas de la vida (74%).

3.—Las causas abdominales absorbieron el 76% de los casos. De ellas:

a) Las afecciones digestivas representan el 35%, yendo a la cabeza de éstas el
parasitismo intestinal, las peritonitis agudas generalizadas, la linfadenitis
mesentérica inespecificada y las gastroenteritis agudas.

b) Las afecciones ginecoldgicas se apropiaron del 32%, estando cubierto este
porcentaje con una marcada preponderancia por las salpingitis agudas.

c) Las afecciones uroldgicas participaron con un 5.5% y su representativa mas
frecuente fue la pielitis aguda.
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d) Las afecciones parietales alcanzaron un 3.7%. siendo la miositis aguda no
supurada de los musculos anchos del abdomen la que se prestdé a mayor
numero de confusiones.

4.—Las causas extra-abdominales fueron monopolizadas por las afecciones pleuro-
pulmonares (neumonia lobar derecha inferior), con un porcentaje de 2.7.

5.—De causa general s6lo pudimos colectar el 1.7%, habiendo un psicopata y un
simulador en este grupo.

6.—Etiquetamos un grupo con el nombre de "causas no determinadas" (18.5%)
en el que la revision de los protocolos revelo la inexistencia de Apenditis Agu-
da y la ausencia de cualquiera otra patologia conocida y que, sin embargo,
exhibia el sindrome apendicular agudo.

7.—-La mortalidad de la serie revisada fue nula (0%).

RESUMEN

1.—Se revisan los protocolos del Hospital General de Tegucigalpa. comprendidos
en el lapso de 7 afos (1958-64) y se extraen 108 casos de Pseudoapendicitis
Agudas.

2.—Se establece su frecuencia, se elabora una clasificacién, se hace un analisis de
las causas y se intenta efectuar el diagnostico diferencial de las mas comunes.

3—Se hace un comentario y se extraen conclusiones.
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