APENDICITIS AGUDAS EN CIEGD MOVIL

Dr Carlos Prado D.*

Esta doble entidad morbosa—cecoapendicular

que, la consideramos como una variedad clinica

del sindrome apendicopatico en general, no ha

sido catalogada, que nosotros sepamos, por la no-

sologia clasica ni registrada por los tratadistas
quirGrgicos e investigadores clinicos modernos.
Semejante variedad cl inica aparece entre nosotros
con relativa frecuencia presentando aspectos
semiolégic os novedosos, tanto a lo que a la proble-
matica de orden diagndstico se refiere, cuanto a
la problematica de orden terapéutico quirdrgico,
lo cual a su vez, plantea mandatoriamente la apli-
cacion de ciertos procederes que deben cumplirse
durante el acto operatorio, sopena de que su
inobservancia acarreard secuencias tormentosas
en el post—operatorio mas o menos alejado; se-
cuencias que, para ese entonces llegardn a consti-
tuir episodios de compleja sintomatologia que, han
sido tipificados como sindrome de post—apendi-
cectomia o postpendicular,

En lo que a la problematica del diagnostico se
refiere, la certeza diagnostica de la variedad
apendicular que nos ocupa se obtiene, como es
obvio, solamente en el momento operatorio al
Constatar la inflamacion aguda del apéndice, el
cual al ser liberado de algunas adherencias peria-
Pendiculares se exterioriza ficilmente juntamente

Ex—profesor de clinica quirGrgica y semioldgica

con el ciego —ciego movil— fuera de la herida ope-
ratoria, facilitando asi efectuar la apendicectom ia.
pues recostado el apéndice a flor de piel al alcance
de la mano, todos los tiempos operatorios de la
apendicectomia se simplifican enormemente.

Al afirmar que la certeza diagnéstica de la
variedad apendicopitica que nos ocupa, solamente
se puede obtener como hallazgo operatorio por
laparotomia, queremos significar con ello que,
dicha variedad nosolégica no engendra, o que por
lo menos nosotros no hemos logrado hasta ahora,
como corolario de nuestras investigaciones ,sor-
prender alguna signologia patognomonica pre—
operatoria que, evidencie de una manera univoca
su existencia en un caso particular dado.

Sin embargo un razgo de sospecha diagnostica
pre—operatoria, utilizable en lo sucesivo, seria la
concomitancia circunstancial en un 20 por ciento,
—como hemos observado en los 25 casos de
nuestra casuistica, de que tal variedad suele
acompanar en el porcentaje anotado— a la apendi-
citis retro— cecal o para—cecal, cuyo diagnéstico
es mucho mads facil de acertar y que, sentada la
diagnosis de retro—apendicitis cecal, debe hacer
sospechar la concomitancia de una posible apendi-
citis en ciego movil y, entonces frente a tal posibi-
lidad, el cirujano, desde ya, debe planear la tera-
péutica integral que nosotros preconizamos para
solventar el problema terapéutico—quirtrgico, caso
de presentarse.

Naturalmente que, al principio de nuestras
investigaciones no disponiamos, como es logico
suponer, de ninglin parimetro y/o de ningin con-
junto de hallazgos objetico—morbosos, a la explo-
racion fisica, que nos hiciera inclinar o que, por
lo menos nos orientara a la meta diagnéstico de
aquella variedad clinica— hasta ahora no descrita
y que estuviera cristalizada en alguna férmula
ecuasional semiologica capaz de sugerir en la men-
te del explorador, frente a un paciente descono-
cido, la posibilidad de encontrarse ante semejante
variante clfnica o que, permitiera columbrar y/o
mejor aln si permitiese autonomizarla como resul-
tado del diagnastico diferencial planteado sobre
el conjunto de patologfas que, frecuentemente
engendran el abdomen agudo quirirgico.

Sin embargo de ello, preconizamos para sol-
ventar la problemdtica de la diagnosis una fér-
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mula semiologica de sospecha, especialmente
aplicable para los casos que cursen subaguda y/o
cronicamente. Tal formula seria la siguiente:
jas crisis abdominales suelen durar desde algunas
horas hasta un dia — de predominio en fosa iliaca
derecha— que simulan un ileo dinamico, el cual
queda terminado por la expulsion de abundantes
emisiones gaseosas por el ano. También suelen
terminarse las crisis por el cambio de posicion del
enfermo. Objetivamente por palpacion se aprecia
por el examen fisico a nivel de fosa iliaca derecha
un baldn de paredes elasticas, timpdnico; si ahora
se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo,
al cabo de pocos minutos, la mano exploradora
ya no recibe el balén en fosa iliaca sino que lo
encuentra desplazado hacia la linea alba, esto,
es que se deaplazd hacia adentro recorriendo
en conjunto un tercio de arco de concavidad supe-
rior. Al retirar la mano que contacta con el ciego,
éste recupera su posicion primitiva, lo cual consti-
tuye un signo cuasi tipificador de sospecha diag-
nostica, de alta valia.

Durante las crisis hay alza térmica mayor que
la clisica de 38,5 °C, pero es de corta duracion.
Fuera de la crisis la exploracion radioidgica suele
poner en evidencia el sindrome radiologico del
“ciego erecto’, cuyo hallazgo contribuird a confir-
mar las sospechas.

De cursar, como anotamos desde ya, acompa-
fiando a la apendicitis retrocecal, dijimos de mads
ficil diagnostico, se cobija bajo el matiz del bien
conocido sindrome de Murphy invertido, esto es,

(1), cuando la férmula directa queda retorcida en
esta forma: dolor en fosa iliaca derecha con irra-
diacién al epigistrio; disociacién térmica buco—
rectal, nauseas acentuadas sin llegar al vomito.
En lo que al hallazgo exploratorio concierne se
halla objetivado: a la inspeccién por un abomba-
miento del cuadrante inferior derecho del abdo-
men que, a ese nivel protagoniza un relieve en
forma de balén, de pequefio o mediano tamafio,
inmévil con los movimientos respiratorios. Palpa-
toriamente a nivel de dicho abombamiento, se
aprecia una masa amorcillada, tensa, eldstica y
dolorosa, adherida a la pared lateral d¥ la pelvis
y Gue es timpdtica. Interpretamos la masa morci-
lada y/o aquel balén de paredes tensas y eldsti-

cas que, a la auscultacidn deja percibir abundantes
ruidos hidro—aéreos, como que se trata del ciego
rechazado hacia adelante por la masa retrocecal,
accesible al tacto rectal, esto es, que se trata del
clasico plastron apendicular originado en la ruptu-
ra de aquel y siempre que se halle acantonado en
situacion baja, pelviana.

Por para—clinica, el examen hematico muestra
la ecuasion bioldgica tipica del proceso inflama-
torio apendicular agudo: leucocitosis de 10 a 12
mil que, raras veces asciende de 15 a 20 y aun
hasta 30 mil, juntamente con la consabida neutro-
filia de 80 a 90 por ciento, lo cual hace sospechar
la obsceducion apendicular, maxime si se encuen-
tran granulaciones toxicas.

La radiografia del abdomen al vacio suele
demostrar el ciego dilatado y, cuando hay tiflitis
concomitante, las paredes estin engrosadas. De
haber insuficiencia de la valvula ileo—cecal, las
asas delgadas circunvecinas se encuentran dilatadas
y a veces son niveles liquidos.

Diagndstico Operatorio.— Practicada la Lapa-

rotomia a nivel de fosa iliaca derecha y cuando ya
se ha seccionado el peritoneo, inmediatamente
se destaca el ciego balonado con sus paredes engro-
sadas, edematosas. Yace ampliamente adherido
a la pared lateral de la pelvis y fondo de la fosa
ilfaca; por esta circunstancia resulta problemadtico
la localizacién del apéndice, sobre todo en caso
de apéndice retrocecal bajo y/o para—cecal; enton-
ces se debe proceder tinosamente a deshacer las
adherencias con pinza montada, y/o a dedo, para
ir en pos del apéndice profundamente empotrado
hacia el fondo de la fosa iliaca derecha y/o cobija-
do bajo la cara posterior del ciego y por la porcion
correspondiente de la asa terminal del ileon, la
cual al ser liberada deja escapar pus fétido que
brota del lecho del apéndice, donde yace en avan-
zado estado de putrefaccién gangrenosa cuando no
fundido o desprendido del ciego.

En caso de concomitancia con el ciego mévil,
liberadas algunas adherencias periapendiculares,
caso de no estar abscedado, se desprende el apén-
dice juntamente con el ciego, ciego mévil, el cual
se deja exteriorizar, como anotamos desde ya,
fuera de la herida operatoria coronado de su
apéncide rojo vinoso, erecto y barnizado de
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granos purulentos; tal hallazgo de doble morbi-
lidad, apendiculo —cecal, comprueba el diagnds-
tico de la variante clinica que tratamos de incorpo-
rarla al dmbito nosolégico del sindrome apendi-
cular.

Respecto de la problematica terapedtica qui-
rargica que debe atender conjuntamente a solven-
tar la doble patologia: ceco—apendicular, preco-
nizamos en lo que atane a la apendicectomia que
debe ser lo mas completa posible cuidando de que
no quede ningun residuo adherencial fibrinoso y
peor alin gangrenoso. Para cumplir adecuadamente
con este requisito usamos aun la cureta para elimi-
nar toda piltrafa del lecho como del pecho, o sea
que, hay que afanarse por eliminar el capullo
adherencial en el que estuvo encunado el apéndice.
Cumplida esta facna se pasara al segundo tiempo
operatorio, o sea, al tratamiento quirtrgico del
ciego movil.

Dicho tratamiento consiste en la realizacion
de fa Cecopexia hechando mano va sea de las
técnicas americanas o francesas segun aconsejen
las circunstancias del hallazgo operatorio y aqui
intervienen el criterio del cirujano para aplicar
la tactica operatoria que convenga en cada caso
particular condicionando al hallazgo del grado de
mobilidad cecal Revizando ahora los diferentes
grados de libertad del ciego, podemos ejemplificar
algunas soluciones.

Ast por ejemplo, en caso de que solamente
estuviese libre el fondo de la ampolla cecal solemos
aplicar, por ser de nuestra preferencia porque nos
ha 1do bien con esa técnica, la cecopexia a la ame-
ricana que consiste en tallar una cincha o correa,
mediante dos cortes paralelos en el peritoneo
posterior de la tosa iliaca derecha, separados entre
st por uno o dos centimetros. Uno de los cortes,
el superior, inmediatamente por debajo de la parte
alta de la ampolla cecal libre, y, el otro por debajo,
mas 0 menos a la altura a la que cuelga el ciego.
Terminando este tiempo operatorio se procede
a desprender dicha faja o cincha peritoneal del
tejido laxo posterior y mantenerla abierta, o sea,
separado de la pared posterior de la fosa, hasta la
ejecucion del siguiente tiempo, que consiste en
enfundar o enterrar el fondo de la ampolla cecal
bajo este cinturdn peritoneal con lo cual se consi-
gue dosarlo a la pared posterior de la pelvis. Se

termina la intervencién colocando puntos de
anclaje de los bordes de la cincha peritoneal
alrededor del ciego.

En caso de que el ciego estuviera totalmente
libre por falta de acolamiento del colon ascenden-
te, en tales circunstancias la movilidad de que
goza el ciego le transforma en un verdadero
péndulo. Para tratar de corregir esta anomalia
congénita usamos la técnica francesa. Consiste
€n reparar el ciego y exteriorizarlo en tanto que,
las asas delgadas quedan rechazadas hacia la
parte supero—interna mediante compresas enton-
ces se procede al descubrimiento del plano parietal
posterior. Inmediatamente por fuera de la arteria
iliaca, paralelamente a ella, se incinde el peritoneo
hasta alcanzar el punto de fijacion de la cara poste-
nor del colon a la fosa lumbar. Se pone asi al des-
cubierto el tendon del psoas menor o en su defecto
el borde interno del masculo psoas y entonces con
dguja curva montada con hilo, se colocan 3 o 4
puntos de anclaje de arriba abajo, primeramente
sobre el tendon de la psoas y luego, con la misma
aguja montada, en la banda posterior de la asa
cecoascendente. Se anudan los hilos comenzando
por el mas profundo y luego se siguen anudando
los otros mds superficiales. De esta manera ciego
y colon quedan fuertemente fijados a la fosa
ilfaca con lo cual se ha evitado la aparicién del
sindrome de post--apendicectomia.

Sindrome de Post—apendicectomia.-- De no
cumplirse los quehaceres tecnolégicos tanto para
resolver el problema de la apendicitis y/o en igual
forma en lo referente a la cecopexia, se presentara
indefectiblemente como secuela post—operatoria
el sindrome de post-—apendicectomia, cuyos para-
metros sintomatolégicos y signologicos podemos
esquematizarlos en la siguiente fenomenologia
sindromdtica: por un sindrome funcional
consistente en: estrefiimiento pertinaz, alternando
con episodios de iliacalgia derecha que, ceden con
la emisién de abundantes gases por el ano. En el
curso evolutivo posterior, dos accidentes pueden
desencadenarse, uno de ellos es, el asi llamado,
amenaza de torcioén y/o volvulo crénico, y el otro
estd constituido por las colitis a repeticion.

El volvulo crénico, esto es el “colico cecal”,
o sea, las amenazas de torcion se desencadenan
después de periodo anormalmente prolongados
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i)
de constipacion, sobrevinmendo al acabo de aque cal  La palpacion a ese nmivel protagoniza una
Hos periodos vivos dolores en fosa liaca derecha sensacion de resistencia elastica. Signo del balén

Dichos  dolores que tingen  reagudizaciones  de
apendicitis sub aguda o cronica, se caracterizan
por alglas violentas, y regulares, entrecortadas
pot periodos de calma se acompanan de retencion
de materias y de gases, lo que se traduce por fas

Jde Von Wahl v, la persecusion, n.ltur.llmenle, evi-
dencia sobre el una sononidad timpanica. El sin-
drome radwlogico muestra, en las radiografias
SN preparacion, la gran camara gaseosa solitaria
que, constituye el equivalente radiologico del

amenazas de torcion. A veces una elevacion signo de Von Wahl,
térmica  signibicativa pero de  corta duracion
acaba por simular con bastante cababidad el BIBLIOGRAFIA

Cuadro de Lo apendicitis reagudizadas o recidivada F———

En o que al sindrome objetivo se refiere se (n Dr - Carlos Prado D. Apendicitis Agudas.

Meteorismo Critertos — doctrninales  Diagnosticos,  “El
locahizado que, se concretiza en una avolladura Dia Medico™ Buenos Aires, 19 de Junio
de 1969

materializa en la presencia de  un

redondeada u ovalada mediana. pert o subumbih
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