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Proélogo

DeciaFrancisD. Moore, «que el profesor en
los servicios hospitalarios, deben siempre que
seaposible, propor cionar datoshistéricos, asus
educandos. Porque en general la historiadela
medicina no seincluye enloscurriculum clini-
cos, ni tampoco en las visita clinicas o en las
sesionesde anfiteatro, por €l escaso tiempo dis-
ponible, y laurgencia deresolver losproblemas
clinicos. El Instructor o € Profesor, debe apro-
vechar todas las oportunidades para interesar
aloseducandosy residentes,enlahistoriadela
medicina, y estimular lainvestigaciony realiza-
cién detrabajos en la especialidad.»

En el caso que nos ocupaen este trabgjo, €l
conocimiento delahistoriadelaapendicitisesde
sumaimportanciaparael cirujano queoperaes-
tosenfermos, y supongamosaun residente que
debeatender aun joven, confiebredtay oscilan-
te, con un absceso pélvico que sobreviene des-
pués de unaapendicitis, y € tacto rectal muestra
un absceso neto en lapelvis. Escosaposibleque
esteresidenteintenteresolver e problemaconla
antibi 6ti co terapiacorrespondiente, Desconocien-
dolahistoriade estaenfermedad queyaseresol-
vid afinalesdel siglo X1X, donde se mostré la
importanciadelaevacuaciéndel pusdel plastron
apendicular absedado. Esto surgedel conocimien-
todeloscirujanosquecrearon lastécnicasy los
mediosparacurar estaafeccion quetantasvidas
costo alahumanidad. Queapartir de siglo XI se
reconociacomo afeccion del hemiabdomen dere-
cho, 0 como cdlico miserere cuando terminabaen
unaperitonitisgeneraizada

Cuanto masedad tienee cirujano, mashe-
chosavividoy atestiguado, en parte por €l solo
transcurso del tiempo, o porgue haestudiado, o
escrito sobre algun aspecto delahistoria.

S seandizanlascomplicaciones, o resultados
deficientesenlaas stenciahospitd ariaen nuestros
dias, seadvertiraque muchosfueroninnecesarios
y enverdad Yatrogenicos. Algunosdependendela
torpezadd cirujano, pero otrosprovienen del des-
conocimiento delosantecedenteshistoricosdelos
procedimientosutilizados.

Enlasultimasdécadasdd siglo X1X seprodu-
jeron extraordinarios adel antosen lastécnicas qui-
rargicas, quesucedian enlasinditucionesenquese
practicabalacirugiaenlosEE.UU. qued comien-

zo estuvieron basadasen lasescue asfrancesas, de
ali laconcurrenciadeloscirujanosamericanosa
losserviciosdecirugiade Paris. Paralateoria de
lacirugia, quizésd gemplo masgréficofued nue-
vo criterio sobrelaapendicitisqueculmind conée
articulotrascendentd deRegindd Fitzen 1886. El
no solamentedio ladebidaperspectivaalaevolu-
cionintrinsecadeta enfermedad ( historianatural
), Snoquetambién pidid aloscirujanosqueopera
ran antesde que seperforarad apéndice. Unavez
guelateoriailuminoe camino, loscirujanoscomo
CharlesMac Burney, deNuevaYork, trataron de
crear lamejor viade acceso paraextirpar laapén-
dice. Dedli en addanteloscriteriosdiagndsticosy
laincisonaunllevansunombre,

Eslaintencion deestetrabgjo d mostrar lasal-
ternativas en e diagnostico y tratamiento de la
gpendicitisaguda, que comienzadesdelosabores
delacirugia, y despuésde miltiplesestudiosy pu-
blicacionessepudo llegar afindesdd sglo XIXy
comienzosdel XX, alacomprensiontota deesta
afeccion quefuemoativo detantasdiscusonesentre
losmeédicos, queaunyaavanzadod sigloXX enla
cuartay quintadécadasde siglo, habian médicos
generaes que desconocian loselementosbéasicos
parael diagnosticoy tratamiento deestaafeccion.

Tambiénfuede sumaimportanciaparalaciru-
giadelosultimosdeceniosde siglo XIX, laacep-
tacion lentadd empleo delastécnicasde antisep-
gadeLider.

HubieronenlosEE.UU. trescambiosquefue-
ron fundamentales parael desarrollo delanueva
arugia, 1) El etablecmientodelaAmerican Surgicd
Asociationen 1880, 2) Lagparicion deunarevis-
tadedicadaexclusvamentealacirugia, Annalsof
Surgery, en 1885y 3) Lainauguracion del John
HopkinsHospitd, dirigido por WilliamsHal stead
en 1889 donde se sentaron las bases de unaver-
daderaescueladecirugia, en pabellones, clinicas,
y laboratorios.

La historia de la apendicitis incluye
g emplosdegranresistenciaal cambioen los
conceptos, obser vacionestempranasbrillan-
tespero no aceptadas, apoyo emocional a vi-
sonesinsostenibles, laimportanciadel factor
tiempoy finalmented desarrollodeunasolu-
cion altamente satisfactoria. G. Rainey
Williams1981.



Apendicitis: historia del desarrollo
de su conocimiento

omaremos como base de este capitu-
lo el articulo del Profesor Velarde
Perez Fontana en memoria de los
Dres, Garibaldi Devincenzi, Ma-
nuel Albo, Josélraola,y Domingo
Prat, en ocasion del cincuentenario delainsta-
lacion del Servicio de puertadel H. Maciel.

El autor conoci6 de cercaal Prof. Velarde
Perez en su pasgje por las guardias del H.
Maciel como Externo e Interno, en ladécada
del 50, y siempre nosllamo laatencién laenor-
me cultura histéricadentroy fueradelamedi-
cina, cosaque nosrelataba, lasmasincreibles
anécdotas detodo tipo y pasabamos horas es-
cuchando sus spiches. Erael tiempo de quete-
niael servicio de cirugiaque ocupabalaSala
Navarro.

El conocimiento delaApendicitis seremon-
taaunaepocanotanlegana, y fueronlos Ciru-
janosy patélogos Americanos que pusieron las
bases del conocimiento de esta afeccion, que
desde laantigtiedad trunco tantasvidas jove-
nes, sin poder los médicos hacer nada para
poder salvar lavidade esos pacientes.

LosprocesosinflamatoriosdelaFID. Sere-
gistran desdelaantigiiedad, en laliteraturamé-
dica, pero se desconociael origen apendicular
de esasinflamaciones del abdomen derecho,
gue se atribuian a las Tiflitis. Este origen
apendicular y la conveniencia de extirpar el
apéndicelo mas precozmente posible, se debe
alaMemoriadeReginal H. Fitz (1843-1913)
Este médico de Bostony que estudié en Viena
con Rokitansky, public6 una Memoria en
1886, que esel origen del conocimientoy pro-
greso delacirugiadel apéndice. Poco despues,
en 1888 William M ayo, publicauntrabajo de
lainflamacion del ciegoy su apéndice, en que
reconoce el nuevo concepto deR. Fitz. El tra-
bajo de Fitz se titul6 «Perforating
inflammation of the vermiform appendix,
whith special referenceto its Diagnosis and
Treatment» El trabajo presenta 209 casos de
tiflitisy peritiflitis, y 257 casos de apendicitis
perforante, y vidquelossintomaseranlos mis-
mos en ambos procesos. Descubrid que unavez

perforadalaapéndicelaperitonitisno siempre
esgeneralizada, y que amenudo selocalizaba
enformaenquistada. Esteesel trabajo funda-
mental parael conocimiento delapatologiadel
apéndicey apartir dealli comienzael estudio
de estaafeccion..

En un segundo trabajo Fitz determinaque
lastiflitisy las peritiflitis no son mas que fases
delapatologiaprimaria, que eslaapendicitis.

En ese momento € cirujano actuabadespués
gue el atague agudo habia cedido, porque la
gravedad del ataque determinaba que se debia
operar en el periodo de calmay de esamanera
Fitzfijo el término 3 diadespuésdel comienzo,
en todos | os casos. Otros autores no aceptaron
el criterio de Fitz sobre el momento de operar,
y de esamanera sobreviene unadiscusion que
demoro 50 afios en terminarse. Y en esos 50
anos muchasvidas pagaron el tributo alacon-
ducta abstensionistadeloscirujanos.

Entonces el cirujano de Chicago John B.
Mur phy, presento un trabajo con 8 casos a
Chicago Medical Society en el ano 1889, ha-
ciendo esta proféticaafirmacién, «Tenemosel
convencimiento gue dentro de pocos afosto-
dos|os casos diagnosticados como peritiflitis,
se operaran inmediatamente, ligando el
apéndicey extirpandolo si fuera posible» Esta
operacion eslalnicaque puede darle unaga-
rantiael enfermo, y darlelaseguridad que no
vuelvaarepetirse». En el mesdediciembrede
1889, esdecir al messiguiente CharlesMac
Burney decialamismaafirmacion. En 1892 N.
Eisenrath médico del hospital Cook County de
Chicago publicé las historias de 10 casos de
apendicitistratadas en ese hospital.

Entoncesd criteriodeextirpar lagpéndicepara
curar laafecciony evitar surecidiva, seextendio
a mundo entero, y fueron aceptadas, en Francia
por, Talamon, Reclus, Jalaguiery Didafoy, C.
Roux en Lausana. Treves en Inglaterray
Mickuliczy Kroenlienen Alemania

Si bienlaextirpacion del apéndicefue acep-
tada por todoslos cirujanos del mundo, deter-
minar el momento delaoperacion siguid enuna
largadiscusion.
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Halstead

Charles McBurney

Halstead en su
juventud:

nacioy crecié en
laciudad de |
NuevaYork.
Graduadoend
colegiodeYade,
clase 1874.
InternoenThe
New York Hospi-
tal en 1875.

Howard A. Kélly
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John BenjaminMurphy

LallamadaClinicade
Murphy,correspondeaun
anfiteatro con 500 asientos
dondesedan clasesclinicas
cond paciente. También se
hacian demostraciones
operatorias. Como sevee
actoquirdrgico erauna
demostracion publica, ala
queconcurriaunaamplia
variedad de espectadores
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n 1894 George R. Fowler , Del St

Mary Hospital deNuevaYork publico

el primer libro sobre el tema, en este

trabajo decia «La distension abdomi-

nal progresiva, a medida que la
peritonitis se vuelve menoslocalizada y la pa-
ralisisintestinal sevuelve masy masmarcada,
sin excepcion la pardalisis intestinal completa
que ocurre con la peritonitis esla antesala de
la muerte. La aplicacion del hielo, cuyas pro-
piedades curativas han sido sobre estimadas
solamentesirve paraaliviar e dolor». Semues-
tran doslaminasen color, quemuestran laslesio-
nespatol 0gicas progresivasdd gpéndiceinflama
do, que conducen lanecrosis, lagangrenay la
perforacién. Este cirujano quefuepioneroenla
luchacontralaapendicitisy € cdlico miserereque
tantas vidas costé alahumanidad, como unairo-
niadel destino murié de unaperitonitis, consecu-
tivaalaextirpacion de un apéndice gangrenoso,
complicadapor unileo grave post-operatorio Fue
uno delosmasprolificosescritoresen laliteratura
médicacon masde 100 articulosclinicosy deci-
rugia. Fue autor de dos grandes|libros de texto:
«A Treatise of Appendicitis», aio 1894y «A
Treatise of Surgery», afio 1906.

En € afio 1894, luego del trabajo de Fowler e
cirujano de BrocklynJohn Rushemor e, publi-
cd un notabletrabajo sobrelasapendicitiscuyas
conclusonesfueron:

1) La apendicitis esuna enfermedad quirar-
gica desde sus comienzo.

2) Qudiagnostico en general no esdificultoso.

3) En caso de dudaslalaparotomia estain-
dicada.

4) La apendicectomia ofrece la mejor
chance de curacién inmediata y algjada.

5) La operacion se debe hacer 1o mas
precozmente posible.

Estas conclusiones que hoy diaestan acep-
tadas fueron aceptadas por |os cirujanos pero
no de manera compl eta pues hubieron médicos
gue ponian en teladejuicio esas conclusiones.

El libro de Charles Talamon esel primer
libro sobre apendicitis publicado en el mundo,
aun anterior al de Fowler en estelibro seinsiste
por primeravez delateoriadelacavidad ce-
rrada, y del cdlico apendicular. Ademas fueel
guevulgarizd lasnuevasteoriasdelaapendicitis
entreloslatinos.

Howard A.Kelly en 1905 publicaunamo-
nografiasobre el tema, que marcaunaetapaen
ladifusion de lanuevaeraparael tratamiento
delaapendicitis.

El ano 1900 es otra etapaimportante, para
el tratamiento de laapendicitiscomo lo fuela
posicion de Fowler enlaque consistio en po-
ner al paciente en unaposicion podriamos de-
cir semi-sentado, mas precisamente levantan-
dolacabezade 12 a 16 pulgadas, dando asi al
plano del enfermo unainclinacionde 12 a15
grados sobrelahorizontal. Con esto se preten-
dellevar € materia infeccioso alapelvisy par-
teinferior del abdomen. Estaposicion fueadop-
tadapor lamayoriade los cirujanos, pero pos-
teriormente cay6 en desuso.

En 1904 J. B. Mur phy presentando 2000
casos, sefial 6 |os siguientes puntos de interés,
1) operacion rapida, con poco manipuleo ab-
dominal, 2) posicion semi-sentadaentre 15y
45 grados. 3) administracion de grandes canti-
dades de suero fisiologico, deuno atreslitros
por el Recto, o que a continuacion se llamo,
suero alaMurphy.

En 1902 Albert J. Ochsner presentaun
trabaj o sobre 1000 casos « Si vemos un caso
de apendicitisentrelas 24 y 36 horas del co-
mienzo, cuando laenfermedad estalimitadael
apéndice ,se debe extirpar, laapéndice, des-
pués de este periodo creo firmemente que se
debe esperar que el atague desaparezca.»

El criterio de Ochner tuvo el proposito de
disminuir lamortalidad que llegabaaun 7%,
pero también hay que considerar formas de
apendicitis que, después de unaacalmia trai-
dora, que parece mejorar se agravade unama-
neraespectacular |legando alaperitonitis.

En esaepocaloscirujanosdel RiodelaPla-
taseguian los postulados de laescuela france-
sacomo lo fueron Navarroy Arrizabalaga, y
muy pocos conocian alos cirujanos Norteame-
ricanos

M as adel ante mostraremos un material del
Dr. Alberto L angon, cirujano francésquelle-
go en un barco militar en 1904y se quedo en
Uruguay y en el aio 1910 entraatrabajar en
el H. Pinilla de Paysandl, donde ya desde
1902 estaba operando L orenzo L ombar dini
también recibido en Parisy contemporaneo de
Navarro.



emos encontrado en publicaciones

mas recientes opinionesquedifieren

respecto alos hechos historicos que

nosmostro el Dr. Velarde Perez.

EnlarevistaPelvic Surgery del

afno 2001 hay untrabgjo de John Russdl titula-
do «Anecdoteson Apendicitis» CharlesMac
Burney MD (1845-1913). En € dicequelapri-
meradescripcion del apéndice fue hechapor €
meédico anatomista Berengario Da Capri en
1521. Pero aun antes el apéndice estabaen los
dibujos anatomicos de Leonardo da Vinci
(1452-1519), pero no fue publicado hastael si-
gloXVIIl. Tambiénestaen el Atlasde Andrea
Vesalio (1514 -1564) denominado Humani
CorporisFabrica. Y antesaln, sehanvisto le-
sonesinflamatoriasdel abdomen enlasmomias
Egipcias.

Lalera. extirpacion deun apéndice ocurrio
en octubre de 1735, cuando ClaudiusAmyand,
oper6 en el H. St. George de Londres, un nifio
de 11 afioscon unaherniaescrotal fistulizada, y
abriendo lahernia se encuentracon el apéndice
perforado por un pin, que dabalafistulaCecal.
Extirpalaapéndicey €l epiplon, curandoseel
paciente.

El médico FrancesMesticier en unaautop-
siade un enfermo que muri6 deun abseso dela
F.I.D. encontrd unaapéndice grande con un pin
ensu cavidady erosioné €l 6rganoy originando
el abseso.

En 1812 el cirujano John Parkinson enun
nifio que muere alas 48 hs. de tener dolor en
FID. y voémitos, encontrando en laautopsia el
gpéndi ce agudamenteinflamado, con un copralito
ensuinterior, aclarando que no existiaenferme-
dad en el ciego y laapéndice proximal, Unica-
mente estaba enfermalapuntadel apéndice.

Despuésen 1830 Goldbeck un estudiante de
Heidelber g, presento sutesisdeInflamacion de
laFID. con 30 casosclinicosy describelossinto-
masy signosdelaapendicitiscomo |os sabemos
hoy. Sin embargo cree quelacausadel proceso
eralainflamacién primariadedd ciego, queel
denomino Peitiflitis. Estetrabgo agrego méscon-
fusionalaliteraturapor € resto delacenturia.

En 1848 Henry Handcock, presidentedela
Sociedad M édicade L ondres, reporto un abseso
deFID, en unaembarazadaque curo con el dre-
nagjequirdrgico.

La primera apendicectomia exitosa, con
diagnostico de peritiflitisfuerealizadaen 1880
por el Ginecologo Robert Lawson Tait, de
Birmingan, quetambiénfued primero queope-
ro un embarazo ectopico, practicando una
Salpingectomia.

Se debe dar crédito al trabajo del cirujano
Vilermay que present6 alaAcademiade Medi-
cinade Parisun trabajo «Observation of usein
the inflammatory condition of the Cecal
Appendix»y describe dos g emplos de dos ca-
sosdeapendicitisagudasquellevaronalamuerte
delosenfermos.

FrancoisMelier agreg6 6 autopsias adicio-
nales de apendicitis, y sugiere claramentelapo-
sibilidad de la extirpacion del apéndice en
1827..-

Esetrabajo de Mélier fueignorado puestuvo
laoposicion del Bardn Guillaume Dupuytren, ci-
rujano jefedel Hotel Dieu de Paris, quien conti-
nUadiciendo que el proceso eraunaperitiflitis.
Enformainfamantedijo «l have been mistaken,
but I have been mistaken less than other
SUrgeons.»

Enjunio de 1886 Reginald Heber Fitz pro-
fesor de Anatomia Patol 6gicadelaUniversidad
deHarvardleyd end primer CongresodelaAso-
ciacion Americanade M édicos en Washington
untrabagjo titulado «Perforating inflamation of de
Vermiform Appendix, with especial referenceto
itsearly diagnosisan treatement» Alli redlizauna
lucidadescripcion delossignosy sintomas, y des-
cribe en detalle |os cambios patol 6gicos de la
afeccion. Ademés usapor primeravez el térmi-
no Apendicitisy urgelatempranaextirpacion qui-
rargicadel apéndice. Después de este trabajo
lostérminosde Tiflitisy Peritiflitis précticamente
desaparecieron.

En 1897 ocurre unaanécdotaextraordinaria,
sendo Harvey Cushing resdentedd Hospita John
Hopkinsen el dia 16 de setiembre, despuésde
perder un paciente operado de apendicitispor €,
Cushing sediagnosticaunaapendicitisael mis-
mo, y pide a sus colegas Senior, Halstead and
Odler que lo operen, alo gque estos se niegan.
Entonces Cushing d diasiguienteseinternad hos-
pital por su cuentay preparatodo paraser ope-
radoy convenceaHalstead quienlollevaasala
de operacionesy lointerviene. No queda duda
gue hubieraayudado en laoperacion de ser hu-
manamenteposible.
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a historia de la
medicinahaaso-
ciado € nombre
de Mc Burney
conlaapendicitis
pues fue el primer cirujano
quedescribié unamanerafa
cl paradetectar lainflamacion
delaapéndice, que sedeno-
miné € puntodeMac Burnay
zona de méximo dolor ala
presion deun solo dedo, co- |
locado aunterciodeladis-
tanciaentrelaEspinailiaca
antero superior, y el Ombli-
go. Tanbiéninggioend diag-
nosticoy lacirugiaprecoces,
y en 1894 describelaincison
quellevasunombre.

También encontramos otr o trabajo de P.
Mirilis, y J.E. Skandalakis, de la Emory
University, School of Medicine. Atlanta
EE.UU. dondeapreciad rol deFrederick Treves
enlahigtoriadelaanatomiay cirugiadd apéndice.
Dicen estosautores, lagpendicitisagudafue des-
critapor Wilhelm Ballonius en 1734. James
Parkinson describelaperitonitiscomo unaimpor-
tante complicacién deagpendicitisagudaperforada

John Homans presentaun caso degpendicitis
en un nifio de 11 afos operado precozmente, en
abril de 1886, alaSuffolk District Society .

Luego tenemosel reportedel Dr. R.Fitz cole-
gade Homans, que presento €l 18 de junio de
1886 enlaAmerican Association of Physicians,
justo 2 meses después del trabajo de Homansen
Boston.

Fitz es el clasico g emplo del anatomo-
patol 6go que muestra el camino al cirujano,
en esa presentacion Fitz claramente diferencia
entre la operacion precoz, en unaapendicitis,
de un drenage precoz, de un absceso. El creia
gue el diagnostico delaapendicitisen sus pri-
meras etapas, (Catarral), eramuy dificil, pero
esta apendicitis puede evolucionar a la
ulceraciony alin alaperitonitisy lamuerte. El
negaba que se debiera esperar laaparicion de
unamasavisibley fluctuante antes de la ope-
racion y que laperitonitis comenzabaentre el
segundo, terceroy cuarto dias. Analizando las
muertes por peritonitis, masdelamitad delos

pacientes murieron en laprimer semana. Esta-
bleci6 el dicho «if it is appendicitis, it is
ruptur e in four days».

Lahistoriadelaapendicitis, seguin este autor
esfascinante, dandolossiguientesdatos, en 1735,
Claudius Amyand, extirp6 una apendicitis
fistulizadaen unaherniaescrotal. L awson Tait,
extirpd un apéndice que estaba dentro de un
abseso pelviano en € afio 1880.

Abraham Groves extirpd un apéndice en
1883,y CharlesM ac Burney en 1889.

Von Mickulicz, en 1884, Treves en 1887,
George ThomasMorton en 1887, esde notar
gue el hermanoy un hijo de estecirujano murie-
ron de gpendicitis.

Unaanécdotaextraordinariaeslaapendicitis
del Rey Eduardo VI, quien comenzo con do-
lor enlaFID, dos semanas antes de lacorona-
cion. Esllamado Treves, e 18 dejunio de 1902,
pero el Rey seniegaoperarsey concurreal ban-
guetedel 23 dejunio, pero a diasiguiente es-
tabagravemente enfermo. EntoncesLister ha-
blacon el Rey, de que todos|os médicos estan
de acuerdo con la operacion, pero el Rey se
sigue negando. Trevesdebe hablar francamen-
te, pero el Rey insiste que debeir alaAbadia
de Westmister. alo que Treves responde que
irdseguramente en un cgjon, alli el rey acepta
la cirugia, que consistio en un drenage del
abseso, sin extirpar el apéndice. Luego delo
cual, el rey fue coronado, y Trevesrecibelos
titulos nobiliarios correspondientes.



La Apendicitisen e Uruguay

| Profesor Alfredo Navarro, fue el

mentor delaapendicitisennuestro pais.

El primer documento sobre el conoci-

miento delagpendicitisen nuestro pais

fue, en 1896, en sutrabajo publicado
enlarevigtatituladalaFacultad deMedicina, Nro.
10. PerolaapendicitiserayaconocidaenlaCli-
nicaQuirdrgicadelaFacultad deMedicinay en
€l Hospital de Caridad. Cuyo primer profesor fue
JoséPugnalini.

Diced Profesor y amigo Jorge Lockart en su
granlibro LaHistoriade Hospital Macidl «Cuan-
do en Europa no eran aceptados |os concep-
tos americanos sobre la apendicitis, solo en
Francia se hicieron eco dela conducta inter-
vencionista dos cirujanos, Poncet y Jaboulay,
guienes operaron 34 casos entre 1891 y 1892.
En 1897 en nuestro medio Navarro ya habia
operado apendicitis, o cual indica queya co-
nocia los trabajos americanos. Jaime Oliver
gue trabajaba con Lenguas fue de los prime-
ros que oper aron apendicitis en Montevideo»

Luego tenemos e documento que trata la

goendicitisen nuestro pai's, quefuelaTesisde Juan
Aranguren del afio 1898, basado en observa-
cionesclinico-operatoriasde Navarro. En etetra-
bajo sepresentalas’5 primeras apendicectomias
realizadaspor Navarro, enlasqueredlizo lainci-
sionde Roux.

Antes de terminar el siglo XIX Luis P.
M ondino operaunagpendicitisaguda, encontran-
do un trozo de escarbadientes dentro del apéndi-
ce. Se realizO esta operacion en los altos de
Brocquay Scholberg, enlaciudad vigja, calle
Sarandi.

En setiembre de 1896 Navarro operé aun
nifio de 7 afos con unaperforaci én apendicular,
enlaconvalecenciadeunatifoidea. Eslaprimera
comunicacion de unaperitonitisapendicular en
nuestro paisy describe un nuevo sintomadel do-
lor en el punto de emergencia del N. Femoro
Cutaneo.

Segun €l boletin demogréafico delaciudad de
Montevideo dirigido por Joaquin de Salterain,
con respecto alos casosde apendicitisfiguran:

Enesteafio Arrizabalagapresentael informe

diciembre: 2 casos
junio: 3 casos

noviembre: 1 caso

Ao 1900 noviembre: 1 caso

Afio 1901 marzo: 1 caso

Afio 1902 diciembre: 1 caso

Afo 1903 un total de 26 casos

Ao 1904 13 casos

Estefued afodelaguerracivil y muchoscirujanossalieron acampaiia.
Afio 1905 25 casos

Ao 1906 18 casos

Afo 1907 20 casos

al 3er. Congreso LatinoamericanodeMedicina 'y
yalaapendicitisseconocemgjor y lamortalidad
por su causaseregistra. Este notabletrabajo de
Arrizabal aga«sobrelaindicacion quirdrgicasen
las apendicitisagudas, hizo progresar €l conoci-
miento delasapendicitisen nuestro pais».

En Franciaaparecen |lostrabgosde Didafoy,
Roux, Jalaguier, en el congreso francés de Ci-
rugiay Arrizabalaga sguiendo estoscriterioses-
tableci6, lassiguientesconclusiones.

1) Todaapendicitisdiagnosticadaen laspri-
meras 24 hs. debe de ser operada.

2) Pasando el 3er. dia deben operarse las

apendicitisagudas que se acomparie de:

a) Peritonitisgeneralizadas.

b) Fendmenos acusadores de apendicemia.

c) Colecciones supuradas peri-apendicul ares

A patir deesteinforme, se adoptasu criterio y
comienzaarenovareladrugiadelagpendiatisaguda.

Dos afios después de creado € Servicio de
puertadel H. Maciel (1912) Domingo Prat pre-
sentael 25 dediciembrede 1914, ala Sociedad
deMedicinade Montevideo, losresultadosde 10
apendi cectomias operadas en lasprimerashoras
(24) sin mortaidad..

Los 4 cirujanos de puertadel H. Maciel

(]
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«El cuarteto de Urgencia» segun el libro del
Prof. Mafie Garzon, los Dres. Manuel
Albo, Domingo Prat, Garibaldi
Devincenzi y Joseé Iraola, que hacian las
guardias de dicho hospital, siguieron las di-
rectivas de la Sociedad de Cirugiade Paris.
Mientras Enrique Estrazulas y José
Zamar an fueron los primeros en seguir laes-
cuelaAmericana. Y fueron LuisP. Mondino

y Manuel Albo que continuaron lalectura
deloslibrosamericanos. M ondino practico
en Montevideo laincision de Mac Burney,
paraotros fue José Zamar an el que practi-
cO por primeravez estaoperacion. En 1914
Lorenzo Merola publico una nota sobre
apendicectomias dificiles, que tuvo ondare-
percusion en el ambiente.

=

Alfredo Navarro

LuisP Mondino

EnriqueLamas

Arrizebdaga

«El Cuarteto de la Urgencia» de la puerta del Hospital Maciel

—
iy

Jost Irapla

Domingo Prat

Garibddi Devincenzi Manud Albo



n el ler. Congreso Médico Nacional
del afio 1916, hicieron unacomunica-
cién de 30 casosde apendicitisopera-

dasen caliente, snmortaidad.
Losautoresinspiraron su conducta
enlostrabajosde Murphy. Usaron laincision de
Mac Burney, suero post operatorio alaMurphy,

y posicion de Fowler.

Enel mismo congreso e Dr. AlbertoRoldan
(a queluego veremosd hablar

enlaFID, coné resto del abdomen librey buen
estado general , sin grave intoxicacion lo tra-
tamos con expectacion. Es evidente que se re-
fiere a lo que ahora Ilamamos Plastron
Apendicular.-»

//Decia el Profesor, D. Prat «No hay trata-
miento médico para la apendicitis»

/En el Congreso Médico del Centenario, de
1930 losDres. y Velardey G. Devincenzi, pre-
sentaron €l Relato Oficia sobre

delos casos de Paysandu) pre-
sento 20 casos sin mortalidad
operadosend Sanatorio Lamas
y Mondini, y dio aconocer la
pinzade Lamas, paratomar el
gpéndicesin herirlo.

En el afio 1918 € Dr. D.
Prat publicaun extenso trabajo
« Apendicitis aguda € trata-
miento inmediato, en cual-
quier momento de su evolu-
cion» monografia quetieneto-
das las adquisiciones clinicas
hasta esa época. Estaseriefue
de 48 casosde apendicitis, con
4 muertes. Enesteaniolosciru-
janos de la puerta del Maciel
usaban g stematicamentelainci-
siondeMac Burney, encasode
peritonitisgenerdizada, lainci-
sionsuprapubicaparad drena [
je del Douglas. Posicion de |

Apendicitisagudas, en queacon-
sgjanalaintervencioninmedia
ta, basandose para el diagnosti-
co en los criterios de Murphy,
usando los Rx en | os casos du-
dososy d examen hematol 6gico.
Seinggiotambiénend diagnos
tico de la adenitis aguda,
COMONN cosa QUE UN

2) El diagnéstico precoz se
puede hacer con un andlisisde
lossintomasy signos, adoptan

5) El examen radiol 6gico es
imprescindible enlos casos du-
dosos.

4) El examen hematol 6gico
debe ser realizado
gstematicamenteentodoslosca
S0S.

: Esteinformetambién estu-
dia e diagnostico diferencial
conlaadenitismesenterica, que

Fowler, suerorectd alaMurphy fueun problemamuy debatidoen

y € purgante al 3er ,4to o 5to . nuestro pais

dia, loscirujanosde Montevideo FranciscoCanesay Al terminar el primer ciclodel
JameOliver

conservaron esa préctica, que
causo muchos malesy que demoro en desapare-
cer delapracticamédica.

Hastael afio 1918 sehabian operadoend Ser-
vicio de puerta, del H. Maciel 100 casos de
apendicitis, estadisticasacadadeloslibrosdeen-
tradapor € practicanteConrado Rolando. End
ano 1921D. Prat vuelveaocuparsedel tema de
lagpendicitisaguday laperitonitisapendicular, pu-
blicado enlos Analesdela Facultad de Medici-
na de Montevideo . Aqui enlas consideraciones
clinicas sobrelaoportunidad operatoriaagregaa
lo dicho anteriormente «La apendicitisde 8 o
mas dias de revolucién, con un proceso infla-
matorio perfectamente limitado y acantonado

Serviciode cirugiadeurgencia,

yase habian organizado en €l Interior centrosde
asistenciadeurgenciacomo losdeMelo, Merce-
des, SAto ,Paysandu, Duraznoy Colonia.. Haeste
respecto y como demostraremos cuando hable-
mosdelacirugiadel H. Pinillay luegoenel H.

Gaany Rocha.Tengo pruebas documentalesfe-

hacientesqueen e H. Pinillayaen 1902 ,estaba
estaoperando L orenzo Lombardini, y que des-
puésdel afio 1904 hastael 1910y aparecen los
diagnosticosde apendicitisenloslibrosde entra-
dadel hospital. Si bien no seconservaron libros
desaladeoperacionescas con seguridad, yaen
esafechase estabahaciendo cirugiadel apéndice
en Paysandu.
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La apendicitis en Paysandu

1901-1930
H. Pinilla - H.Galan y Rocha

enemos paraconsultar documentos

valiosos y totalmente valederos

como son los libros de

internaciones con diagnostico delos

hospitales Pinilla1862-1927) que,
aungue muchos se han perdido por faltade
cuidado de las autoridades hospitalarias, se
han conservado muchos de loslibros que te-
nemos en nuestras manos cuidados como una
reliquia.

Loslibrosdel H. Pinilla, que comienzan en
1874, no hay ninguna menci6n de diagnosti-
co de Apendicitis hasta el afio 1904, donde
seregistraen el libro deingreso al hospital,
Severiano Torres, con el diagnostico de
Apendicitis, pero este libro es solamente de
Ingresosy no constael tratamiento hecho.

En el afio 1904 ingresaron 625 pacientes,
falleciendo 65 ( 10 %) 1 ingreso de
apendicitis.

En el aflo de 1905 no hay registrado nin-
gun ingreso de apendicitis.

En 1906 hay un s6lo diagnostico de
apendicitis. MarianaGomez, el 26-1V-06

En 1907 ingresaron 801 pacientes, falle-
ciendo 80 (10%). No seregistran diagnosti-
cos de apendicitis.

En 1908 1 caso de apendicitis, Luis
Comegrascade Milano, queingresael 28 de
marzoy sevade altael 11 de mayo.

En 1909 no hay ningun registro.

En 1910 con 912 ingresos se registran 2
diagnosticos de Apendicitis, uno, Bonfanti
Escaloni, de Carrara y una Peritonitis
apendicular.

En 1911, 1 sblo caso, Eduardo Caballero,
quieningresael 20 de abril, y esdado de alta
el 7 de mayo. Con estos plazos de interna-
cién nos hacen sospechar ,que ha sido ope-
rado.

En total ,desde setiembre de 1910 a se-
tiembre de 1912 ,sobre un total de 1288 in-
gresos, se diagnostican 6 apendicitis, 2

peritonitisy 1 abseso apendicular, fallecien-
do 3 deellas (50%)

Lasituacion cambiaradicalmente
si tomamos los enfermos del H. Galan y Ro-
cha, alli consideramos los afios de 1929 y
1930, serealizaron 510 operaciones, de las
cuales 161 fueron apendicitis, discriminadas
de lasiguiente manera, 45 casos catal ogadas
solamente como apendicitis, 16 apendicitis
aguda, 83 apendicitis cronicas, 8 apendicitis
subagudas, 5 peritonitis apendicular.

Considerando:

1) los datos que hemos recogido en |os do-
cumentosdel H. Pinillay el actadelaSocie-
dad Filantr 6pica de Sefioras del dia18 de
julio de 1902, donde la Presidenta Matilde
Mundell de Stirling, haciauninformedelo
actuado en ese afno por la Sociedad, entre
otras cosas hacia un agradecimiento, al Dr.
Lombardini que habiarealizado en el hospi-
tal 205 operaciones, muchas de cirugiama-
yor.

2) los documentos que vemos a continua-
cion, gue muestran el titulo recibido por el
Dr. Lombardini, por la Facultad de Medicina
de Paris, en el afio 1896 y la posterior certi-
ficacion en el afio 1898 por |a Facultad de
Medicina de Montevideo y por el Consejo
Nacional deHigiene.

Estas documentaciones avalan la pre-
paracion del Dr. Lombardini en los mejores
centrosde cirugiade laepoca, quelo habili-
taban, pararealizar operaciones como lasde
las apendicitis. Existe unaanécdota que cuen-
tan los nietos de Lombardini que como ve-
mos era contemporaneo del Prof. Navarro
pues se reciben casi juntos en Paris, que se
le habia ofrecido el servicio decirugiadel H.
Maciel, pero cuando llegd aMontevideo, ya
habia sido nombrado dicho profesor. Pare-
ce, segun ellos, que hubieron hechos politi-
cos pues Lombardini eradel partido Nacio-
nal y Navarro del partido del gobierno.



Dr. Lorenzo Lombardini y Alberto Langén
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Libretade apuntes, que pertenecioy fue escritapor e Dr. Alberto Langdn, tiene en suspaginas
apuntes de clases magi stralesdel os profesores de medicinadelosafios 1904 a1910. Figuran
clasesdel Dr. A. Avarro, Dr. Isola, Dr. Arrizabalaga, Dr. Lamas, Dr. Ricaldoni. Lostemastratados
son apendicitisagudas, fracturas, aneurismas arteriovenosos, absesos subfrenicos, etc.
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Titulo y certificados de habilitacién del Dr. Lorenzo lombardini
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REPUBLIQUE FRANCAISE
LeMinistrede-I,-instr ucction -publique

W le certificat de, aptitud au grade de Docteur en Medicine acorde le 26 de mars 1896 par
les profeseurs de la faculte de Medicine de Paris 0 Sem Lombardini Lorenzo Roman, nea Mon-

tevideo Uruguay, le 29 fevrier 1866.

Wu |, approbation done a cette certificat par le recteur dela dite Academie, ratifiant le susdit
certificat done par les presentes, audit Sen Lombardini Ie Diplome de Docteur en medicine pour
enjoin avec lesdroit et prerogatives qui y son attaches par leslois decrets et reglaments.

Fait en Paris sous e scean du Ministre de la Instruction publique le 20 avril 1986.

Pour expedition conforme.
LeDirecteur de Ensiegment superior.

Le Ministre de Instruccion Publique
Sgne. E. Co mber

Delivre par le Recteur del, Academiede Paris, le 8 mars 1896

Paris. 9set 1896. Carlos Danber. Canciller
Montevideo. Oct. 1898 .Vazquez Acevedo, Enrique Asarola.
29 octubre ,1898. Consgjo Nacional de Higiene

Como mogtramos anteriormentelosdiagnosti-
cosdeapendicitis, comenzaron aaparecer enlos
librosdeingresodd H. Pinillaen 1904, pero eran
uno o dos por afo. Pero esde 1910a1912 don-
deyaaparecen 6 casosde apendicitis, 2 casosde
peritonitis apendicular y 1 caso de abseso
gpendicular.

Por tanto, esen este momento que tenemosla
seguridad que ya se estaba operando de manera
habitual | os pacientes con apendicitis. No pode-

MOS precisar de manera exacta la primera
apendicitis operada , pero podemos decir que
desde 1906 a 1910, yaaparecen | os diagndsticos
deapendicitisy estan las condiciones paraoperar
laSalade Operacioneselnstrumental quirdrgico
traido de Paris, 2 cajasen € afio 1882y losins-
trumentosprivadosdd Dr. Lombardini, quien ade-
mésde usar en el Hospital su propioinstrumental

quirargico traido de Francia, donabalamitad de
su sueldo parae Hospital.



LasApendicitis
Apuntes del Dr. Alberto Langdn
Anos 1904y 1910

Queremos transcribir cas totalmente, este
documento inédito, que estaba en poder deuna
nuerade Dr. A. Langon y nosdardunavision
de primera mano, de los conocimientos de ese
meédico formado en la escuela de Paris, y que
concurria a las clases magistrales dictadas en
el Hospital Maciel. En esta a dos clases que
trata de las apendicitisy no figura € nombre
del expositor, pero por lasotrasclasesquevie-
nen a continuacion sospechamos que pueden
ser del Profesor Navarro.

ro) Patogenia. Varios observadores
del siglo pasado habian
incidentalmente sefialado las
inflamacionesdel aparato |leocecal,
pero los primeros que vieron €l rol
considerable que tenia el Apéndice en la
patogenia de ese proceso fueron Songer en
1824y Melier en 1827. El primero descubrio
las alteraciones anatomicasdelasapendicitisy
discutio suroal, y el segundo describi6 todo un
tipo morbido, puestrazé un cuadro de sinto-
masgeneralesy localesdebido alainflamacion
del apéndice constatada anatomicamente, y se-
paro claramente esta enfermedad de lainfla-
macion del Ciego.

Ladescripcion del cirujano francésfue olvi-
dada, porque fue publicada en una época en
gue no se hacian intervencionesen el abdomen.
Graciasaeste olvido, se cred unaenfermedad,
guecas noexistelaTiflitis. El cirujano aleman
Alberto, diez afios después describi6 unaen-
fermedad con un cuadro clinico andlogo al tra-
zado por Melier y que el llamaba Tiflitis. Al-
berto constatabaladilatacion del Ciegoy como
no teniaobservaciones anatdmicas ni quirdrgi-
cas describi6 este cuadro como inflamaciones
del Ciego Tiflitis.

Mastarde otros cirujanos franceses, Dance
y Menieredemostraron que latiflitis de Al-
berto se acompariaba de inflamacién del tejido
retrocecal y crearon asi la Peritiflitis. Lo cual,
después fue demostrado, que erafalso, por he-

(44

chosanatémicosy quirdrgicos. El hecho anat6-
mico fue lademostracion, que el ciego esun
Organo totalmenteintraperitoneal, esdecir todo
rodeado de peritoneo, quelo separadel tejido
celular retro peritoneal. El hecho quirdrgico fue
demostrado por las operacionesdelosciruja-
nos alemanes Biermer y Witty y también por
los cirujanos americanosFitz deBoston, quie-
nesinterviniendo de urgenciacasosde Tiflitis,
encontraban siempre que &l apéndice estabaal -
teradoy el ciego poco o nada.

Despuésvinieron cantidad detrabajosde ci-
rujanos abdominales, sobre todo Roux de
L ausanne quien importd las doctrinas america-
nas a Europay sustrabajos son de primerali-
nea. Talamon trajo este problema a Francia.
Despuéslas discusiones de la Sociedad de Ci-
rugiade Paris que han aclarado estos problemas
y ademaslasformas de apendicitis, |os absesos
adistancia, y sobretodo lasindicaciones quirur-
gicas. Semprequelainflamacion esaguda, sem-
prelaapéndice eslacausa, lasintervenciones
quirdrgicasno han fallado ningunavez aestacon-
cepcion.»

Después sigue una discusion sobre la
patogenia delainflamacion dela apéndice. La
retencién y distension del ciego con materias
fecales, la impactacién de un célculo o célcu-
los ester coraceos, la existencia de una cavidad
cerrada. Los hechosdela experimentacion con
ligadura del apéndice en el congjo, etc.

2do) Formasdelaapendicitis:

Apendicitisparietal. En estaprimeravarie-
dad lainflamacion estalimitadaexclusivamente
al apéndice. El apéndice estaaumentado devo-
lumen, grueso como un dedo, todas | as capas
del 6rgano estén alteradasy no solamente la
mucosa, en €l interior delacavidad pendicular
hay exudado que puede ser purulento. Las al-
teraciones parietales del apéndice explicanla
posibilidad de complicaciones graves, |a per-
foraciony lasadherenciasalasansasintestina-
les, laformacién deun plastrony el abseso.
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Sintomas. «El enfermo se quejaduranteva-
rios dias, de dolor més o menosintenso dela
F1.D. de pronto los dolores se exageran. El
principio delaenfermedad, casi nuncaesbrus-
co, lareglaesquelosdoloresintensoshan sido
precedidos de dol ores mas 0 menos erraticos
enlafosailiacaderecha, no niego el comienzo
brusco, niego su frecuencia. Este comienzo dra-
matico delaapendicitis catarral, sediscutela
existencia del célico, creado para estar de
acuerdo, con ladoctrinadel calculo estercoral.
Sea como fuere, una vez la enfermedad
constituida, se nota, dolor localizado en lafosa
iliacaderecha, que se extiende hacialaregion
lumbar y haciael ombligo. Hamenudo hay do-
loresvesicalesy enlasmujeresciertadificultad
paraorinar. Este dolor esfuerte, paroxistico,
se puede provocar con lapresiony calmacon
el reposo, se dice que hay un punto de dolor
maximo que corresponde al lugar de lainser-
cion del apéndice, y estaen el punto medio en-
treel ombligoy laespinalliaca, esel punto de
Mac. Burney. Por lasimple presion del dedo
dicenlosautores, se provocaun dolor violento
aesenivel. Hay vomitosy estreflimiento por la
atonia intestinal y es uno de los sintomas
infaltables. Hay fiebre 38 gradosa 38.5. El cie-
go dilatado se traduce por un aumento de la
sonoridad enlafosailiacaderecha. El resto del
vientreestalibrey el estado general semantie-
neintacto, lalenguaestabuenay el pulso sélo
esrapido cuando hay dolor intenso. Se discute
el célico apendicular de Talamon, por
impactacion del calculo enlaapéndicey su ali-
vio cuando sale delaapéndice.»

Como diagnostico diferencial, dice que €l
mas dificil esla Salpingitis aguda en la mu-
jeres, pues puede ser indistinguible de una
apendicitis pelviana y le da importancia al
dolor en la salida del nervio Femoro cutéa-
neo, que solo se ve en las apendicits. El ner-
vio sale debajo dela arcada Crural aunos 2
cms. de la Espina lliaca.

¢, Quéhacer frenteaun enfermo queten-
gaunaapendicitiscatarral?loindicado es
limpiar el intestino, conlo cual seconsigueel
alivioinmediato del enfermoy se combate la
atoniadel vientre que eslacausadel dolor. Asi
observaran que, frente aun enfermo con una

afeccion apendicular, si seledaun purgantea
los 3 0 4 dias estara mejor, por el contrario si
se le daopio, lacrisisdura 6 a8 diasy aln
mas. Se debe usar un buen purgante como €l
Aceite de Castor.

Ademéasal paciente con unaapendicitis, se
le debe aplicar hielo al vientre. Lacataplasma
calmay los pacientes|a piden siempre, pero el
hielo trae mas pronto laresolucion. Por qué?
Yo no lo s, tal vez latemperatura baja hace
gue los microbios pulule menos, pero esevi-
dente que el hielo apresurala cura. Después
del hielo sedaunalavativay despuésel pur-
gante, de aceite de Castor graduando ladosis
enrelacion delaedad del enfermo.

Laslavativasdeben de ser repetidasy si los
dolores o calmaron, se pueden dar inyecciones
de Morfina. Por ultimo se prescribe lasupre-
sion absoluta de todo alimento.

Estetratamiento enlapracticaenlainmensa
mayoriadelos casos daresultados favorables,
tratando no faltar enlo mésminimo su rigurosi-
dad. Si el enfermo pide de comer, o maximo
gue se puede dar es leche helada una
cucharaditacadamediahora

En sumael tratamiento que yo aconsejo es
el siguiente, combatir el estrefiimiento con
lavajesy purgantes, no drasticos, ni alcalinos,
hielo al vientre, inyeccionesde Morfina, para
calmar el dolor, si esteesmuy intensoy yo se
gue, esto esta en contrade lo corrientemente
admitido, pero yo no trepito en maneraaguna
deaconsgjarlo sin restriccionesde ningunacla
se, jamés hevisto un purgante hacer mal enlas
apendicitis parietales, con tal que el purgante
seaun aceite o un calomelano, jamas haramal
contal quelo hagan atiempoy contal queno
esperen que el proceso esté muy avanzado, es
sblo entonces que puede haber riesgo de una
perforacion . Sigan estapracticay seguramen-
tejamastendran que arrepentirse»

2) Apendicitiscon peritonitislocalizada.

«Aqui lainflamacion delagpéndicehasdotan
violentagque el peritoneo hasido profundamente
aterado. En estasperitonitisel peritoneo haceque
|asansasintestina esestén aglomeradas, unidasde
un modo maso menosintima, por falsasmembra:
nasfibrino plésticasmas o menosresistentesde
acuerdo a periodo delainflamacion. En medio



de esaaglomeracion de ansasturgecentesy des-
provistas de endotelio, se encuentraun liquido
Seroso. Estaperitonitiscircunscripta, adhesivaes
salvadoray laque permite ademaslocalizar un
abseso independiente delacavidad peritoned. Se
decia, desde hace 15 afios en que se comenzd a
estudiar lagpendicitis, quesemprelasapendicitis
enquistadasy supuradas eran perforativas. Sin
embargo las Ultimasdiscusiones ocurridasen la
Sociedad de Cirugiade Parishan determinado que
no esasi y que el absceso puede sobrevenir sin
perforacion, perolareglagenera esqueestaper-
foracionexista. Estaperforacion noesmasquela
gangrenadelaapéndice, que puede ser localiza
daenlapuntao generalizadaatodalaapéndice.
Lalocalizacion del abseso esvariabley de-
pende de lasituacion anatémicadel apéndice,
puede estar en laFID que eslasituacion nor-
mal, pero puede ser prececal, pelviano,
retrocecal, 0 subhepatico, o dirigirseretrocecal
haciaarribay simular un flemon perinefritico.
Otrasvecesesperiumbilical y se encuentraen-
trelasansasintestinales.

Sintomas: Los sintomasfuncionalesdela
apendicitiscon peritonitislocalizada, sonigua-
lesalos que hemos descrito paralaapendicitis
parietal, son masintensosy mas persistentes.

El examen local muestralaexistenciadeun
foco de peritonitis localizada, es decir, una
tumoracion mas o menos difusa, en formade
cartageogréfica, como diceRoux y queave-
cesestaocultapor lacontracturadel gran obli-
cuo. Eslo que esimportante pueslamasadura
y dolorosay casi siempre sonoraalapercusion
y €l resto del abdomen estaralibre.

¢Como sediferencialaapendicitis supurada?
Es muy importante esta distincion porque su
exigenciadictalaintervencion quirdrgica. El en-
fermotienevariosdiasdetemperaturaelevada,
lengua seca, pulso pequefio, edemaen lapared
delafosalliaca, con venasdilatadas, estos sin-
tomas descritos por Jalaguier, son masque de-
mostrativosy hacen laoperaciénimprescindi-
blepuesexistedl riesgo delarupturadel abseso
dentro delacavidad peritoneal libre.

Los sintomas descrito por Roux de
L ausanneson, 1ro. latemperaturasubiendo a
38.5a39 gradossi hay pus, sino baja, 2do. a

lapal pacién del abdomen latumefaccidntiene
unasensacion especial, de estopamojadao de
carton mojado. Lapuncion del abdomen hasido
abandonada, por peligrosay tieneel riesgo de
abrirlo alacavidad peritoneal, con lamuerte
del enfermo.»

A continuacion el autor plantealos diagnos-
ticosdiferenciales, que son, laosteomidlitisdel
hueso Iliaco, la Coxalgia, a Psoitis, la
invaginacion intestinal, las anexitis, el flemén
perinefritico.

Tratamiento: El tratamiento de las
apendicitis con peritonitislocalizadaesunade
las cuestiones mas arduas de lacirugia, delas
mas debatidasy las conclusiones que setienen
no estan alin bien establecidas. Todoslosciru-
janos estan de acuerdo para practicar lainter-
vencién desde que hay pus, y también hay
acuerdo deredlizarlaenlafosailiacay noenla
lineamedia. También hay acuerdo de hacerla
con lamayor rapidez posible, esdecir conten-
tandose de asegurar el drenaje de | os absesos,
no buscando el apéndice, sino cuando su extir-
paci0n no exijamaniobras considerables, que
traerian grandesinconvenientes, larupturade
adherencias que limitan el proceso de la
peritonitis y que constituye la reaccion
salvadora. Por eso los lavados estan contra
indicados.

Lamejor incision esladelaligaduradela
Iliaca prolongadasi esnecesario hastalaespi-
nailiaca antero superior. En los casos que €l
abseso apunte hacia otra parte se haralainci-
sidnenesesitioy ali en eselugar establecer el
drengje. Asi entoncesloidea esdrenar e abseso
y extirpar el apéndice, causadel mal, pero esto
oessiempreposibley al cirujano le correspon-
demedir laresistenciadel enfermo a clorofor-
mo, y al acto operatorio, calculando |os des-
trozos que producirialaextirpacion del apén-
diceyaenquistado, no perdiendo devistaque
estague escierto, quelaextirpacion aumentaa
veceslagravedad delaintervencion. Todavia
es un estudio que deberia hacerse cual es el
resultado definitivo de un enfermo operado sin
reseccionaconella

¢Cuando no haya abseso que conducta
se debe seguir ? presento un caso ala Socie-

Pagina N° 17



Pagina N° 18

dad de Cirugiade Paris, un caso interesante de
apendicitisoperadaen sufaz aguda, antesdela
formacion del abseso y que estaba a punto de
perforarse. EntoncesQuenu se preguntaba cua-
les hubieran sido |as consecuencias de un pur-
gante en ese caso.

Yo creo sin embargo sefiores, con alguno de
mis maestros, que el purgante es bueno con la
condicién que sedeal principio delaenferme-
dad, cuando alin no hay amenaza de perfora-
cion, porque en los casos que la perforacion
sealo suficiente rgpidase haracon o sin pur-
gante. Por lo tanto, yo creo que en toda
apendicitis, esnecesario limpiar € intestino con
purgantesy tenerse pronto a unaintervencion
quirdrgicasi hay amenazade supuracion.

Hemosvisto que hacer cuando no hay pusy
cuando lo hay, pero el problemaestaen losca
sos dudosos. Si dejais a enfermo cuando €l
abseso estaformado, una esperade horas pue-
de ser fatal. Por otra parte la operacion esta
lejos de ser inofensivay caer en un foco supu-
rado puede diseminar lainfeccion al resto del
peritoneo, L aexperiencia hademostrado que
intervenir enlafaz agudason muy gravesy de
alli el hecho de operar cuando yahay pus. Pero
sefiores, esto no resuelvelacuestiony estriste
dejar morir un enfermo porgue nuestros medios
diagndsticos son insuficientes. Quenu hateni-
do el mérito de dar un gran paso en esta cues-
tién, lo grave en abordar el foco en estos casos
agudos no estaen abordar el foco, sinoenlas
mani obras de exploracion, contentandose lle-
gar sobre el intestino y colocar una mecha,
Quenu cree quealli secreaun foco de menor
resistenciay el pustiende abuscar lamechaen
lugar de seguir otro camino. En resumen las
conclusiones de Quenu son muy absolutasy el
cirujano siempredebeir abuscar el abseso. Yo
creo que laverdaderaconductaaseguir esla
siguiente: En caso de fuerte dudano hagan co-
rrer el riesgo a enfermo de desconocer un
abseso, 0 se olviden quelashoras que se pier-
denno seganan mésy opereny llegado al foco
ustedes podran perfectamente sin desgarrar
adherencias practiquen unaligeraexploracion
hacialaparteinferior, y s no encuentran nada
aténganse ala conducta de Quenu.

Aqui termina la clase en los apuntes del
Dr. Alberto Langon sobre las apendicitis
agudas y hemos reproducido su conteni-
do, casi completamente y nos hemos si-
tuado en la primera década del siglo XX
donde se estan discutiendo toda una serie
de dudas, que existian todavia sobre la
conducta a seguir con esta afecciéon. De
esta manera hemos contribuido a situar-
nos en esa época, donde tantas polémicas
se habian desatado y que todavia no se
llegaba a un acuerdo total entre |los dis-
tintos cirujanos.

Por o tanto, podemosinferir quelaexis-
tenciadel H. Pinillaen Paysandl, con unasala
de operaciones elemental, pero que, funcio-
naba como tal, pues hemos conocido amigos
delaciudad que habian sido sometidos adis-
tintas operaciones, como por ejemplo,
amputaciones del brazoy laexistenciaa par-
tir del 1902 del Dr. L orenzo L ombardini ci-
rujano formado en Paris, se daban las condi-
ciones para operar apendicitis, que por otra
parte figuran como diagnosticos en loslibros
de entradadel Hospital apartir del afio 1904.

Lo que si es seguro que en el afio 1910,
ya se practicaban en forma corriente las
apendicectomia dado que aparecen | os diag-
nosti cos de apendicitis con mayor frecuencia
enloslibrosdeingresos.

Es notable observar que, estos cirujanos
se manejaban con laclinica, Gnicamente para
llegar aun diagndstico buscando |os mas mi-
nimos detalles de la signologia del paciente
y solamente con |os controles de tempera-
tura. No tenian todavia disponible los estu-
dios Radiol égicos. Estos existian en un equi-
po que llega a Montevideo en los altimos
anos del siglo XIX y particularmente en el
Hospital Pinilla, nuncatuvo Rx y el primer
equipo del H. Galany Rochalleg6 alrede-
dor de 1917-1918. Pero el equipo de bue-
nas prestacioneslostrajo el Dr. A. Langon
de Paris en el afio 1928. Se traté de dos
equipos de GAIFFE CAILLOT PI LON de
buena potenciaen amperajey voltaje para
la época. Ademas trae 2 aparatos de
Ombredanne para anestesia que se usaron
hasta |a década del 60.



Esta foto es tomada del libro Cronicas del Hospital Pinilla del mismo autor y corresponde a
la Sala de Operaciones del Hospital Pinillaen € afio 1910. Deizquierda a derecha: el enfermero
Sr. Severgnini, el Dr. Martin Majo, director del hospital y € Dr. Alberto Langoén.

omo elementosseve, unacamillaco-
mun, que hace las veces de mesa de
operaciones, dosvitrinasparaguardar
losinstrumentos, dosmesitasdehie-
rroy vidrio donde estan las palanga-
nas, bandejas, frascos de desinfectantes, tambo-
resde gasas. Comoiluminacion 3 bujias el éctri-
casque caen del techo. No exigtianlascialiticas.
Con estainfraestructura, esdificil concebir ac-
tos de cirugia complejos como se hacen ahora,
peroyaesun lugar dondeun cirujano delaépoca
puede actuar. En esteambientequirdrgico, entre
losafios 1901y 1906, en un total de 2200 enfer-
mosinternados, hubieron pacientesfactiblesde
tratamiento quirdrgico.

Heridas......cccooevveeceeeeeeece, 146
Fracturd ........ccoooveeeiieiecececiee 46
Obgtruccidnintestind ...........ccccvnee.. 16
QUEMBUIES ......ccveeeveeiee et 10
(] 070 10 S 9
DY 0. 20 o 1[I 7
AMPULACIONES .....c.oeeeeeeeeeieeie e 3
CANCEr e 99

Estos son los primeros diagnosticos de
apendicitisregistradosen & H. Pinilla, pero que
nofigurael tratamiento querecibieron. Peroinss
timos, queyaestaban dadas|as condicionespara
poder ser operados. Pues estabaalli €l Dr. L o-
renzoL ombar dini, formado enlaescudadeParis
y que estaba capacitado pararealizar esetipo de
operaciones. Sigui6 trabgjando hastadl afio 1928,
enquetienequeretirarse por unatlceraenlapal-
madelamano, provocadapor unalargaexposi-
ciénalosRx.

Por lo tanto, podemosver que cuando aln no
se habiainaugurado €l Servicio de Urgenciadel
Hospital Maciel (1912) donde comenzaron aac-
tuar los4 cirujanosdeurgencia, alosque, € Pro-
fesor Mane Gar zén y sus colaboradores deno-
minan «El cuarteto delaUrgencia» Dres. Ma-
nuel Albo, Domingo Prat, Garibaldi
Devinzenzi y José Iraola. Ya en € hospita
Pinilla, se estabadiagnosticando lasapendicitis
desde el afo 1901 y posiblemente se estaban
operando después del afio 1904, fecha que no
podemosprecisar exactamente, puescomo vimos
anteriormente yafiguran losdiagnosticos pero no
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el tratamiento realizado. Desgraciadamentelosli-
bros de sala de operaciones comienzan aapare-
cer despuésdelainauguracion dd Hospital Gaan
y Rocha, en € afio 1915. Entoncesapartir deese
momento, ya en el afio 1918 los CirujanosL.
Lombardiniy A. Roldan segunloslibros, ope-
ran frecuentementelasapendicitis, sendo ésta, la
cirugiamasfrecuenteen esehospital. Tambiénlos
familiares directos de estos médicos, dicen que
las operaciones mas frecuentes eran las de
apendicitisy lasdevesicula.

Con estas consideraciones podemosver, que
en estaprimeras épocasdelacirugiade nuestro
pais, cuando se estaban formando losgrandesci-
rujanos generales de la época en Montevideo,
tambi én existian enlos hospitalesdelosdeparta-

mento del Interior del pais, cirujanosformadosen
Franciaque con pocasdiferenciasen € tiempo,
estaban desarrollando el comienzo delacirugia
en esaépoca. Estasituacion seplanteade manera
muy evidenteenlahistoriadel desarrollo del co-
nocimientoy cirugiadelasApendicitisagudas.

Hemosrecogidosa gunosdatosfragmentarios,
pero devalor, sobrelo ocurrido en otros depar-
tamentosdd Interior dd pais

1) Enlaciudad de Durazno segiin nosrelato el
Dr. Pedro Etcheverria, cirujano de esaciudad
y muy dedicado alosestudiosdelahistorialocal,
nosdicequelaprimeraapendicitisagudaopera-
daen esacapital, estd asentadaen loslibros de
SadladeOperaciones, por @ Cirujano, Juan Diaz,
ene mesdediciembrede 1914.



Consideracionesfinales

n un trabajo del afio 1990

Apendicectomia, una vision con-

temporanea, publicado en “ Los

analesde Cirugia” nosmuestra en

lo que estamos en el momento ac-
tual respecto a esta afeccion.

Se presentan 4950 apendicectomia, con
un rango de, 6 meses a 82 afos

Se encontraron 13% de apéndices norma-
les, 66% de Apendicitis agudas, 21% de
Apendicitis perforadas.

La temperatura >= a 100 y la
leucocitosia >= a 10.000, no fueron vale-
deros para determinar |os pacientes con
apendicitis, de los apéndices normales.

El riesgo de la perforacién segin la edad
fue: menos de 8 afios 38% versus 18% de
|los mayores de 18 afios.

Hubieron 4 muertesen la serie (0.08%).

Las complicaciones que incluyen las
reoperacionesy lasepsis abdominal, sevie-
ron muy aumentadas en |os casos con perfo-
racion.

Como conclusién apesar del marcado des-
censo delamortalidad, lafrecuenciadelaper-
foraciony laapendicectomiaen apéndice sano,
no han variado en estos afos.

Transcurrieron masde 100 afio entrelas pri-
meras operaciones, en las que lamortalidad
eraelevadisima, entreel 10y el 50% y aunque
|a apendicectomiafue aceptada rapidamente
enlos EE.UU., lamortalidad permaneci6 ele-
vada. En el estado de New York aprincipio
desiglo, se observaba unatasa de mortalidad
del 10 por 100.000 habitantes. Paralos afios
1930, la mortalidad subié a un 15 por
100.000, aunque en ese lapso la cirugia fue
ampliamente aplicada. Después de 1934 con
laaparicion delassulfasy mas adelante delos
antibioticos, lamortalidad desciende al 2 por
100.000, en 1950. Después de |os afios 80,
lamortalidad hadescendido al 0.12%. Enla
actualidad, una estadistica de Guller, del afio
2004, con 145.290 pacientes, la mortalidad
general fuedel 0.18%

Todoslos cirujanos, que hemosrealizado,
mas de 50 afios de guardias, en |os hospital es
del MSPy delas|AMC, tenemos cantidad de
anécdotas sobre esta af eccion, que todavia se
presenta de maneramuy proteiforme, que pue-
de confundir aun cirujano muy joven o des-
prevenido. Sin embargo |os principios establ e-
cidos por aguellos maestros nos han permiti-
do salir triunfantes frente a esta enfermedad,
gueen susprimeras épocaserauna»Killer De-
sease». También tenemos que agradecer alos
nuevos métodos de diagnosti cos complemen-
tarios, Rx simplesy contrastadas, ecografias,
TAC, laboratorio clinico, que nos ayudan
enormemente en | os casos dudosos.

En los Ultimos 20 afios ha aparecido en €l
arsenal deloscirujanos, unanuevatécnicaque
es la L aparoscopia, que si bien al comienzo
tuvo resistenciasal cambio, hoy se haestable-
cido como un medio adecuado pararealizar la
apendicectomia. Si embargo, aln se discuten,
apesar que las grandes estadisticas muestran
lo contrario, las ventajas de estatécnica. Los
ultimos nimeros han mostrado que lamortali-
dad es menor en las laparoscopicas 0.02 %
contra 0.23% de las convencionales. Por |o
tanto, los autores con grandes nimeros de
casos concluyen que, la apendicectomia
laparoscépicahasido el dltimo avance signifi-
cativo en laluchacontralaapendicitis aguda.

Hemosllegado al final de este trabajo, de
lahistoriade unaenfermedad muy frecuentey
potencial mente mortal y con complicaciones
graves. De esterepaso delahistoria, se pue-
den extraer enseflanzas muy val ederas paralos
nuevos cirujanos que se enfrentan diariamente
con los cuadros agudos de abdomen.

Vaya nuestro agradecimiento y admiracion
paralos pioneros antes citados, cuyos esfuer-
zosinclaudicables permitieron vencer aunaen-
fermedad que historicamente fue muy temida
y que tuvo un alto costo de vida, en una po-
blacién de enfermos generalmente jévenes.
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" Quirdfanosdehospitalesde EE.UU. afinesdel Siglo XIX

Estaimagen muestra, unatipica Salade Operacionesen EE.UU. afinesde siglo XX,
lugar donde acontecieron lamayoriadeloshechosrelatados en estelibro.
Como seved Block Quirurgico lleno devisitantesmédicos con trgje de calle, observan-
do al Profesor operando sentado, sin gorra, ni tapabocas.
En estas condi cionestrabajaban lamayoriadelosautores citados en estas paginasy sin
embargo sentaron lasbases delacirugiamoderna.

Estaimagen setitulalaClinica de Gross del afio 1875. Setratade un éleo de 74x96 pulga-
dasdel pintor ThomasEakins. Aqui podemosapreciar lafiguradel Dr. Samuel Grosscon
susayudantesoperando anivel delapierna, seguramente unasecuestrectomiadel femur.
Ningunollevatinica, ni gorroy tapabocas. Tampoco seven campos esteriles.

A laizquierdaunamujer, a parecer familiar del paciente, setapalosojoshorrorizada.
Arribay alaizquierdaun escribiente sacando notas.
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