N. 3248

CNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

APENDICITIS

. CONTRIBUCION AL ESTupio DE LS COMPLICACIONES  VESICO-RENALES

TESIS

. PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA

POR

LORENZO PARODI

BUENOS AIRES

¢LA SEMANA MEDICA » IMP. DB OBRAS DB E. SPINBLLI
2254 — Cordoba — 2254
1917




APENDICITIS

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LAS COMPLICACIONES
VESicO=-RENALES






Ano 1917 N.> 3248

UNIVERSTIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

APENDICITIS

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DB LAS  COMPLICACIONES VESICO-RENALES

TESTS
PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA

POR

LORENZO PARODI

BULNOS AIRER
CLAUSEMANA MEDICA> IMP. DB OBRAS DE 1. SPINELLI
2254 — Cohrdoba — 2254

\\‘\‘1&\ 1917




La FKuacuitad no se hace solidaria de las

opiniones vertidas en las tesis.

(Articwelo 162 del R. de la F.p




FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Presidente

DR. D. DOMINGO CABRED

Vice-Presidente

DR. D. DANIEL J. CRANWELL

Miembros titulares

1. DR. D. EUFEMIO UBALLES
2. » » PEDRO N. ARATA

3. » » ROBERTO WERNICKE
4. » » JOSE PENNA

5. » » LUIS GUEMES

6 » » ELISEO CANTON

7. » » ANTONIO C. GANDOLFO
8. » » ENRIQUE BAZTERRICA
9. » » DANIEL J. CRANWELL
10. » » HORACIO G. PINERO
11. » » JUAN A. BOERI

12, » » ANGEL GALLARDO

13. » » CARLOS MALBRAN

14. » » M. HERRERA VEGAS
15. » » ANGEL M. CENTENO
16. » » FRANCISCO A. SICARDI
17. » » DIOGENES DECOUD

18. » » BALDOMERO SOMMER
19. » » DESIDERIO F. DAVEL
20. » » GREGORIO ARAOZ ALFARO
21. » » DOMINGO CABRED

22, » » ABEL AYERZA

28. » » EDUARDO OBEJERO

Secretario general

DR. D. MARCELINO HERRERA VEGAS

Secretario anual

Vacante.







FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA
Miembres honorarios

1. DR. D. TELEMACG SUSINI
2. » » EMILIO R. CONI

3. » » OLHINTO DE MAGALHAES
4. » >» FERNANDO WIDAL

5. » » ALOYSIO DE CASTRO







FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Decano

DR. D. ENRIQUE BAZTERRICA

Vice Decano

DR. D. CARLOS MALBRAN

DR. D.
» »
» »
» »
» »
» »
* 2
» »
» »
» »
» 3
» »
» »
» »
» »
» »

DR, D.

> o»

Consejeros

ENRIQUE BAZTERRICA
ELISEO CANTON

ANGEL M. CENTENO

DOMINGO CABRED

MARCIAL V. QUIROGA

JOSE ARCE

EUFEMIO UBALLES (con lic,;
DANIEL J. CRANWELL
CARLOS MALBRAN

JOSE F. MOLINARI

MIGUEL PUIGGARI

ANTONIO C. GANDOLFO (suplente}
FANOR VELARDE

MARCELO VINAS

IGNACIO ALLENDE

PASCUAL PALMA

Secretarios

PEDRO CASTRO ESCALADA
JUAN A. GABASTOU







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR.

ROBERTO WERNICKE
JUVENCIC Z. ARCE
PEDRO N. ARATA
FRANCISCO DE VEYGA
ELISEO CANTON

JUAN A. BOERI
FRANCISCO A. SICARD]







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES EXTRAORDINARIOS

Asignatuaras Catedraticos extraordinarieox
: Zoologia Médiea............. DE. DANIEL J. GREENWAY
; Histologia . ................. » JULIO G. FERNANDEZ
Fisica Médica............... » JUAN JOSE GALIANO,
» JUAN CARLOS DELFINO
Bacteriologia................ » LEOPOLDO URIARTE
i » ALOIS BACHMANN
: Anatomia Patologica......... » JOSE BADIA
Clinica Ginecologica......... » JOSE F. MOLINARI
Clinica Médica.... ........ »  PATRICIO FLEMING
Cliniea Dermato-Sifilogrdafica. » MAXIMILIANO ABERASTURSY
§ Clinica Génito-urinaria...... » BERNARDINO MARAINI

o i » JOSE R. SEMPRUN
Cliniea Neurologica.......... % ’

» MARIANO ALURRALDE
{ » ANTONIO F. PINERO
""" { » MANUEL A. SANTAS
» FRANCISCO LLOBET
» MARCELINO HERRERA VEGAS

Clinica Pediatrica.....

Clinica Quirargica

Patologia interna............ » RICARDO COLON
Clinica oto-rino-laringoligica. » ELISEO V. SEGURA

% »  BENJAMIN T. SOLARI
“T77(» JOSE T. BORDA

Clinica Psiquidtrica. .







ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Botanica médica...
Zoologia médica.
Anatomfa descriptiva.

Fisiologfa general y humana.......

Bacteriologia. ......
Quimica Bioltgica ..

Higiene médica.. .....ccoouiviionnn i

Semeiolog’a y ejercicios clinicos... ,

Anatomfa patolégica....... ....ven. '

Materia médica y Terapia.
Medicina operatoria......

Patologia externa.

Clinica dermato-sifilogréfica........
. génito-urinaria.. ..

» epidemiologica...ovuvraan..

> oftalmologica..o.ovvuevnan..

> oto-rino-laringolégica.......

Patologia interna. ..

Clinica quirargica..

. médica ..

’ pediatrica.. .o viienn .t .

. ginecologica. cooveniiiina.n

. obstétrica........
. neurolOgica.. . ...cceiieanan
Medicina legal......

—— o —— el e A o i i, ot s

e — e

Catedraticos sustitutos

RODOLFO ENRIQUEZ
GUILLERMO SEEBER
SILVIO E. PARODI
EUGENIO A. GALLL
FRANK L. SOLER
BERNARDO HOUSSAY
RODOLFO RIVAROLA
SALVADOR MAZZA
BENJAMIN GALARCE
FELIPE A. JUSTO
MANUEL V. CARBONELL
CARLOS BONORINO UDAONDO
ALFREDO VITON
JOAQUIN LLAMBIAS
ANGEL H. ROFFO

JOSE MORENO
ENRIQUE FINOCCHIETTO
CARLOS ROBERTSON
FRANCISCO P. CASTRO
CASTELFORYT LUGONES
NICOLAS V. GRECO
PEDRO L. BALINA
JOAQUIN NIN POSADAS
FERNANDO R. TORRES
FRANCISCO DESTEFANO
ANTONINO MARCO DEL PONT
ENRIQUE B. DEMARIA (en ejercicio)
ADOLFO NOCETI

JUAN DE LA CRUZ CORREA
MARTIN CASTRO ESCALADA
PEDRO LABAQUI

LEONIDAS JORGE FACLO
PABLO M. BARLARO
EDUARDO MARINO

JOSE ARCF

ARMANDO R. MAROTTA

LUIS A. TAMINI

MIGUEL SUSSINI

ROBERTO SOLE

PEDRO CHUTRO

JOSK AL JORGE (H.)

OSCAR COPELLO

ADOLFO F. LANDIVAR

JUAN JOSE VITON

PABLO J. MORSALINE
RAFAEL A. BULLRICH
IGNACIO IMAZ

PEDRO ESCUDERO

MARIANO R. CANTEX

PEDRO J. GARCIA

JOSE DESTEFANO

JUAN R. GOYENA

JUAN JACOBO SPANGENBERG
MAMERTO ACUNA

GENARO SIST.)

PEDRO DE ELIZALDE
FERNANDO SCHWEIZER

JUAN CARLOS NAVARRO
JAIME SALVADOR

TORIBIO PICCARDO

CARLOS R. CIRIO

OSVALDO L BOTTARO
ARTURO BNRIQUEZ

ALBERTO PERAITA RAMOS
FAUSTINO J. TRONGE

JUAN B. GONZALEZ

JUAN C. KISSO DOMINGUEZ
JUAN A. GABASTOU

ENRIQUE A. BOERO

ROMULO H. CHIAPPORL
VICENTE DIMITRI

JOAQUIN V. GNECCO

JAVIER BIANDAM

ANTONIO PODEST.







ESCUELA DE PARTERAS

Asignataras Catedraticos titulares
Primer aio:
Anatomia, Fisiologia, ete.. . ... DR. J.'C. LLAMES MASSINI

Segundo atio:

Parto fisiolégico... ... ... ... DR. MIGUEL Z. O’'FARRELL

Tercer awo:
Cliniea obstétrica.. . . ..... ... DR. FANOR VELARDE
Puericultura.. . ......_..... .. » UBALDO FERNANDEZ







ESCUELA DE FARMACIA

Asignaturas

Zoologia general; Anatomia, Fi-
siologia comparada .

Botanica y Mineralogia.......
Quimica inorganica aplicada. .
Quimica orgsnica aplicada.. ..
Y posologia ra-

Farmacognosia
zonadas.

Quimica Analitica y Toxieols-
gica (primer curso).. . .
Técnica farmaccutica.
Quimica analitica ¥ toxicologi-
ca (segundo curso) Yy ensayo
y determinacion de drogas..
Higiene, legislacion y ética far-
macéuticas

Asignaturas

Téenica farmacéutica. . .. . .. ..

Farmacognosia y posologia ra-
zonadas

Quimica orgdnica

Quimica analitica. ... ... ...

Catedriticos titulares

DR. ANGEL GALLARDO
» ADOLFO MUJICA
»> MIGUEL PUIGGARI
» FRANCISCO C. BARRAZA

SR. JUAN A, DOMINGUEZ
DR. JULIO J. BATTI

» FRANCISCO P. LAVALLE

» J MANUEL IRIZAR

» FRANCISCO P. LAVALLE

» RICARDO S3CHATZ

Catedraticos sustitutos

RICARDO ROCCATAGLIATA
» PASCUAL CORTI

» OSCAR MIALOCK

DR TOMAS J. RUMf

SR, PEDRO J. MESIGOS

» LUIS BUGLIALMELLI
DR. JUAN A. SANCHEZ

ANGEL SABATINI
EMILIO M. FLORES







ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Asignataras Catedraticos titulares
Ler afo ................... DR. RODOLFU ERAUZQUIN
20 afo........ e et e » LEON PEREYRA
3T afio. ..., ... .. » N. ETCHEPAREBORDA
Protesis Dental .. . ....._ .. ... SR. ANTONIO J. GUARDO

Catedraticos sustitutos

DR. ALEJANDRO CABANNE
» TOMAS S. VARELA (2.° afno)

SR. JUAN M. CARREA (Protesis)







PADRINO DE TESIS

Docror ZACARTAS PRINI






A MIS PADRES







A LA MEMORIA DE MI] HERMANA LUCRECIA






A MIS HERMANOS Y A LOS MIOS






SENORES ACADEMICOS:
SENORES CONSRIJEROS:

SENORF}S PROFESORES:

En este momento solemune, al abandonar la banca de
estudiante, hago expresion de gratitud a todos aquellos
que fueron mis maestros; aquellos que con empenoso es-
fuerzo trataron de inculcarme su saber; su ciencia, y su
experiencia.

Debo también significar al presentaros la lma prueba
que la Facultad exige como complemento de los estudios
de Medicina, la profunda emocion que experimenta el que
por primera vez presenta un trabajo de esta indole ante
una corporacion cientifica.

Pero habeis sido tan benevolentes durante los estudios
que la han precedido, habeis demostrado tantas veces la
satisfaccion con que presenciais los esfuerzos de los que

recién se inician en la dificultosa senda del saber, que si
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una profunda emociéon me embarga al presentaros mi tra-
bajo inaugural, lo hago también con el jubilo, que comu-
nica la seguridad del triunfo proximo, fundado, no en los

méritos que aquel pueda encerrar, sin6é mas bien en la

magnanimidad de los que han sido llamados a juzgarlos.




CAPITULO 1

ANATOMIA

La situacion del apéndice en la cavidad abdominal nos
explica las diferentes bropagaciones de las inflamaciones
apendiculares. La anatomia nos ensefla que es muy va-
riable. Testut eu su tratado de anatomia da la estadis-
tica de Laforgue: 200 sujetos examinados a este punto
de vista especial han dado el siguiente porcentaje :

41,5 el tipo descendente, en el cual el apéndice se en-
cuentra en la pequefia pelvis, al contacto, de la vejiga,
del recto, del dtero.

19,5 se dirige hacia adentro, poniéndose en relacion
con las ansas delgadas.

13 el tipo ascendente: se aplica contra la cara poste-

rior del cicgo y del colon para remountar hasta el rifon y

el higado.
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9,5 se dirige hacia adentro.
Otra estadistica aquella de Fergusson que es hecha
con 200 casos en todo comparable a la precedente da las

i cifras siguientes:

‘ i 37,5 el apéndice remonta atras del ciego.

9,5 es externo.

9, esta dirigido hacia adentro poniéndose en relacion
con las ausas delgadas,

5,5 solamente estd colocado en la pequeiia pelvis.

De estas observaciones sacamos esta conclusion que
se impone: la posicion y la direccion del apéndice son
esencialmente variables.

Hay tantas variedades de apéndice como individuos;
todo se ve. Sin embargo comparando las dos estadisticas,
‘ deducimos gue en bloc las posiciones las mas frecuen-
b tes son:

- 1. TEl apéndice subiendo detrds del ciego hacia el
rifion: 37 casos de Fergusson, 13 de Laforgue.

9.0 El apéndice que desciende en la pequeina pelvis:
41,5 caso de Taforgue y 5’5 Fergusson.

Sin insistir méas, diremos que estas posiciones asi di-
versas nos permiten explicar las reacciones de las dife-
rentes partes del aparato urinario en el curso de la apen-
dicitis.

En fin y para el caso particular de los trastornos
vesicales diremos una palabra de la cctopia del apéndice,
tratada por M. Duret: «La vejiga y el apéndice pueden

entrar en contacto y las lesiones patologicas repercutir
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de uno de los organos al otro; es esto por

zar este organo.

los trastornos urinarios.

siempre que el apéndice se coloca delante de la ve

otra parte

jiga.

Se le puede encontrar detras del ombligo, arriba de la
vejiga, atras del pubis. Se lo ha observado cruzar el re-
ceptaculo urinario y ocupar la fosa iliaca izquieda. Con
mayor frecuencia todavia cae en la pelvis y se encuentra
en posiciéon baja en la excavacion, en la cavidad de Dou-
glas, entie la vejiga ¥ el colon pelviano, la ampolla rec-
tal en el hombre, entre el Gtero y la vejiga en la mujers.

Si la vejiga no esta por delante del apéndice, el rifion
derecho puede estarlo; la nefrotopsis es en efecto fre-
cuente de este lado y en su caida el rifion puede facil-

mente ponerse en coutacto con el apéndice o mismo cru-

Los hechos anatémicos que hemos expuesto tan breve-

mente nos parece que puede explicarnos suficientemente







CAPITULO II

ANATOMIA PATOLOGICA

Los hechos y documentos nuevos que enriquecen cada
dia la historia de la apendicitis, muestran que esta enfer-
medad no es solamente dafiosa por los accidentes que ella
determina sobre el lugar, pero que puede ser el punto de
partida de complicaciones repercutiendo sobre organos
méas o menos alejados del apéndice o sobre el estado
general.

Dieulafoy ha demostrado que el foco apendicular cons-
tituye un centro donde, bajo la accion de una abundante
pululacién microbiana a virulencia exaltada, se elaboran
una gran cautidad de toxinas donde la penetracion en las
vias de la circalacion sanguinea puede determinar graves

accidentes de intoxicacion.

Por otra parte, por via linfatica, por via venosa o por




intermedio de adherencias inflamatorias y patologicas,
migraciones bacterianas emanadas del foco apendicular
pueden desarroliarse en diversos organos y formar focos
secundarios de inflamacién aguda o cronica.

Las relaciones del apéndice con los érganos de la pe-
quefia pelvis se.aclara y se precisa todos los dias. Se co-
nocen mejor las relaciones anatomicas (repliegues perito-
neales, ligamento apendiculo-ovarico, afirmado por Clado,
negado por Barnsby, pero gue se encuentra en muchos
sujetos) o patologicas (adherencias inflamatorias recorri-
das por linfaticos infectados) que existen entre los diver-
sos organos de la pequefia pelvis y que por una solidari-
dad normal o accidental, explican cémo una inflamacién
desarrollada en un Organo puede contaminar otro.

Las consideraciones precedentes nos hacen ver las di-
versas inflamaciones de los organos abdominales a un
punto de vista menos exclusivo y nos demuestran que en
el curso de su evolucion patologica puede establecerse
entre estos diversos 6rganos una solidaridad mérbida.

Esta nocion nos lleva a pensar que los 6rganos urina-
rios, la vejiga en particular, deben poder ser atacados
secundariamente por una inflamacién que parte de un
foco apendicular.

Se nota en el curso de las afecciones abdominales las
mas diversas, trastornos vesicales variados, siendo la mas

frecuente la retencion, siendo puramente de origen refle-

io. En la apendicitis estos fenOmenos se encuentran algu-
g
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nas veces, aun cuando el foco apendicular esta alejado de
la vejiga.

Nos hemos preguntado si, en ciertos casos, se pueden
encontrar lesiones vesicales descendentes; en efecto: ¢l
rifion y el uréter pueden ser atacados por la inflamacién
apendicular. Riese ha hecho dos comunicaciones, corres-
pondiendo: la una a un joven de 17 anos, la otra a una
joven nifia de 15 afios que, en el curso de una serie de
ataques apendiculares, han presentado fendémenos de pie-
litis derecha perfectamente caracterizada; en el primer
enfermo atacado de retencién aguda de orina, se encuen-
tra en la intervencion una infinidad de adherencias, que
se extienden alrededor del uréter derecho y de los vasos
ilfacos, cerca de su bifurcacion; poco después una segunda
intervencién en el curse de la cual se encuentran las
adherencias, las orinas eran purulentas durante algunos
dias. En el segundo sujeto que tuvo brusca ascensiéon tér-
mina, coincidiendo con la aparicion de un tumor de la
region remal derecha con polakiuria sin cistitis, se en-
cuentra el apéndice rodeado en medio de una masa de
falsas membranas que envuelven también los vasos ilia-
cos y el uréter comprimido. Algunos dias después se pone
a descubierto el rifion y la parte. superior del uréter; se
encuentra allf el bacinete muy dilatado.

Notese que los enfermos eran jovenes; si hubieran sido
de edad avanzada, probablemente habrian hecho una cis-
titis descendente.
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Abseesos pelvianos alejados de los focos apendiculares.
—Se han encontrado estos abscesos en casos de apendi-
citis perforante a marcha aguda; la evolucién es entonces
rapida. Se los ha encontrado en casos de apendicitis a
recaida a marcha lenta. Se han encontrado abscesos en-
tre las ansas de intestino delgado cerca del ciego, en la
fosa iliaca izquierda, bajo el diafragma, en fin, en la parte
superior de la vejiga. «<En cuatro casos, dice Brun, al lado
del foco principal peri o retro-cecal e independiente de &1,
he encontrado focos que no hubiese podido descubrir a no
ser las manipulaciones a las cuales me entregué buscando
el apéndice. Un sitio de predileccion de estos focos me
parece ser la parte la mas interna y la mas inferior de
la region cecal hacia atrds del musculo recto, en la ve-
cindad de la vejiga». Brun, Jalaguier, Nélaton, Regnier,
atribuyen estos abscesos a una especie de septicemia
intermediaria entre la peritonitis generalizada y la peri-
tonitis enquistada.

Estos abscesos se presentan como peritonitis enquista-
das y particularmente en los casos de Brun, vejiga, intes-
tino delgado y gran epiplon aglutinados por falsas mem-
branas contribuyen a constituir las paredes del absceso.
Sucede a menudo que un foco de peritonitis plastica, lo
une al foco peri-cecal concomitante; es debido a esto que
Nélaton las ha denominado «peritonitis enquistada a fo-
cos multiples».

Estos abscesos secundarios evolucionan por su propia

cuenta; tienden a evacuarse en los Organos vecinos, en el
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peritoneo o al exterior. Pueden en particular evacuarse

en la vejiga,

Abscesos pelvianos en comunicacidn con abscesos ilia-
cos.—El absceso pelviano puede ser continnacion de un
absceso hipogéstrico o iliaco, que ¢1 mismo por su limite
superior llega a un apéndice elevado; estos son abscesos
llamados en reloj de arena, presentando entre las dos
bolsas pelviana e iliaca un estrangulamiento.

La inflamacién se dirige segtin las leyes de la pesantez
de la fosa iliaca hacia la pequefia pelvis, punto decljve,
Otras veces hacia adelante. Se ha Vvisto, en fin, abscesos
tocar la punta del globo vesical.

Lesiones vesicales Dpor propagacion directq.—I,a gran
mayoria de las lesiones vesicales de origen apendiculay
es debida a propagacion directa del proceso inflamatorio,
es decir, que este, nacido del apéndice, gana directa-
mente la vejiga sin alcanzar antes otra parte del aparato
urinario.

Esta propagacion directa puede seguir dos grandes
vias: @) la via extra-peritoneal; b) la via intra-peritoneal,

A) Via extra peritoncal.—1,q apendicitis una vez cons-
tituida, la inflamacién puede propagarse hacia la pared
abdominal, particularmente a| tejido célulo-adiposo sul-

peritoneal. Se produce entonces un flemén de origen

apendicular. La cavidad de Retzius puede inflamarse y
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la vejiga estar lesionada sin que el peritoneo haya sido
atacado.

Los flemones sub-peritoneales son anteriores o late-
rales.

En los anteriores el apéndice estd adherenteala pared
abdominal, dirigiéndose hacia adelaute; todo el cuerpo
del apéndice puede estar sano, libre y su extremidad per-

derse en la pared posterior del absceso parietal (Bl‘ull).

El absceso parietal es total (tejido célulo-grasoso sub-
peritoneal, masculos estan lesionados) o simplemente sub-
peritoneal.

En el primer caso la bolsa purulenta intra-muscular
estd constituida por la aponeurosis anterior del musculo
recto del abdomen hacia adelante, hacia arriba y abajo
por la superficie de seceion del muscule lesionado, en
comunicacién hacia atrds con el tejido sub-peritoneal
inflamado.

En el segundo caso, la bolsa sub-peritoneal esta cons-
tituida hacia adelante por la fascia transversalis espe-
sada, hacia atras por el peritoneo espesado igualmente,
contra el cual el epiplon adhiere algunas veces, hacia
abajo con la cara antero-superior de la vejiga que la cons-
tituye.

El absceso ileo-pelviano puede estar situado también
a la izquierda; se lo ha notado en el nifio. ;KEs debido a
una anomalia cecal que el apéndice flote mas libremente

en esta edad? ;o bien el pus despues de haber ganado las
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partes declives del abddémen se hace un camino ascen-
dente hacia la gran cavidad peritoneal?

En este altimo caso evolucionaria mas facilmente hacia
la fosa iliaca izquierda, libre de toda neoformacion infla-
matoria, la fosa iliaca derecha estando al contrario sepa-
rada por adherencias resultantes de la inflamacion. Otras
veces, el absceso pelviano tiene una marcha parecida
groseramente a aquella de una estrella, con tres ramas a
centro apendicular. Una de las ramas se aloja en la pel-
vis, la otra se dirije hacia el ombligo, la tercera en la

“osa iliaca.

Abscesos para-vesicales.—T.0s abscesos para-vesicales
de origen apendicular pueden ser divididos en dos grupos:
) extra-peritoneales; 4) inta a-peritoneales.

Tos ashcesos extra-peritoneales se encuentran delante
de la vejiga; estos son los flemones del espacio pre-vesi-
cal o cavidad de Retzius.

Algunas veces estos abscesos se llevan sobre la cara
lateral derecha de la vejiga,

Los ashcesos intra-pelvianos (verdadera peritonitis cir-
cunsecrita para-vesical) sou los mas frecuentes. 'Tienen
dimensiones muy variables, desde el voltimen de un pe-
queiio huevo, hasta el asbeeso llenando toda la pequena
pelvis.

Las relaciones anatomicas de estos abscesos difieren,
segin el sitio y el voliumen. Se los ha visto ocupar dife-

rentes posiciones alrededor de la vejiga; mas frecuente-
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mente retro-vesicales; con frecuencia también sobre el
lado derecho de la vejiga. Fonler, en el curso de una in-
tervencion encuentra la parte lateral derecha del fondo
vesical adberente & los tejidos proximos al ciego. Algu-
nas veces se los encuentra a la izquierda de la vejiga.

Los musculos isquemiados, estan violaceos, sangrando
al corte. El contenido de estos abscesos estd formado por
pus y algunos coagulos de sangre. El pus tiene casi siem-
pre la fetidez que caracteriza las supuraciones para-in-
testinales.

Estos flemones pueden abrirse al través de la linea
blanca, espontineamente, en la region sub-umbilical
(Schwartz).

Tuffier en 1900, en el curso de una operacion en frio,
quiso sacar el apéndice con las adherencias fibrosas que
lo recubrian. No pudo, por suerte dice, puesto que el uré-
ter mas o menos tortnoso estaba bien aproximado detras
de la masa; el uréter estaba adherente detrds del apén-
dice y aparecié cuando éste fué sacado.

Riese cita dos casos, en los cuales encuentra el apén-
dice adherente por inflamacion al uréter derecho; en uno
de estos casos encuentra pus en contacto con el uréter.

No seria, por consiguiente, sorprendente que una infla-
macion de origen apendicular atacase la vejiga propa-

gandose a lo largo del uréter en el tejido celular sub-

peritoneal.

Via peritoncal (peritonitis localizada).— Ciertas for-
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mas anatdmicas predisponen a las complicaciones vesica-
les de la apendicitis: estas son evidentemente en las cua-
les el apéndice se encuentra lo més aproximado del
receptaculo urinario.

El apéndice puede ser muy largo. Ribbert y Laforgue
lo han visto alcanzar el largo de dos centinetros y tres
centimetros; Luschka ha podido medir un vermiun de
veintitres centimetros. Es evidente que tal dimension pre-
dispone a la aproximacion apendiculo-vesical; sin embar-
go, sucede que un apéndice largo en posicién alta, esté
alejado del receptaculo urinario; corto y en posicion baja
esté aproximado.

Por otra parte, la topografia del apéndice estd intima-
mente ligada a aquella del ciego. Kl ciego ocupa en su
alojamiento constituido, hacia adelante por la pared ab-
dominal anterior, hacia atras por la pared abdominal
posterior, hacia abajo por la fosa iliaca interna, una po-
sicibn variable. Llega ordinariamente hasta la arcada
crural. Tanto el ciego ocupa la posicion alta (3 por 100)
casi bajo el higado, su extremidad libre estd entonces
alejada de seis a ocho centimetros de la arcada femoral.
Otras veces, y esta la posicion que mdas nos interesa, ¢l
ciego ocupa la posicion baja (16 a 30 por 100). Des-
ciende entonces hasta la excavacion pelviana. Es de no-
tar que esta posicion baja es mucho mas frecuente en la
mujer que en el hombre, por razones probables de orden

anatomico y fisiologico. Se puede encontrar el ciego en

el foudo de saco de Douglas, entre la vejiga y el recto
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en el hombre, detras del itero o hacia la derecha en la
mujer. Esta.posicion no es constante; se produce sola-
mente cuando la vejiga y el recto estan vacios. Sin em-
bargo, debido a una peritonitis adhesiva, puede hacerse
permanente. Keen ha encontrado un apéndice muy largo
penetrando profundamente en la pelvis, que tocaba en la
prostata y estaba solidamente incorporado a la pared
vesical. Se ha encontrado, en algunos casos muay raros,
el ciego arriba del pubis cerca del ombligo y también en
la fosa iliaca izquierda.

El apéndice, que sigue todas las variaciones de posi-
¢ion del ciego, puede tener una situacion variable en re-
lacion al ciego.

La vejiga ocupa unasituacion relativamente fija a pesar
de sus alternativas de vecindad y de reflecion. Se la ha
visto sin embargo subir en la fosa iliaca y también colo-
carse en un orificio herniario (inguinal o crural). Por
consiguiente, en general; a causa de la movilidad apendi-
cular, y de la inmovilidad vesical, es el apéndice que va
a la vejiga, se dirige segun condiciones de posicion, di-

reccion y largo.

Vejiga.—¢Qué el foco apendicnlar esté en contacto di-
recto del globo vesical o que un asbeeso para-vesical de
origen apendicular esté independientemente del apéndice,
cual serd ol estado anatomico de la vejiga en los dife-
rentes periodos de la evolucion del absceso?

El foco inflamatorio, teniendo tendencia a entrar en
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relacion con los drganos vecinos ante todo Heva el ata-
que al peritoneo vesical y al tejido célulo-conjuntivo peri-
vesical; hay pericistitis, Esta pericistitis es benigna en
la peritonitis simple, serosa, o sero-adhesiva. Puede ser
grave en la peritonitis superada. Se forma una espesa
capa de tejido fibro-lipomatoso, donde colecciones puru-
lentas se desarrollan que pueden abrirse en la pelvis o en
la veiiga.

Si la inflamacion reviste una forma mas grave todavia,
el tejido vesical propio es atacado, en primer lugar la
tinica la mas externa, la musculosa, hay cistitis intesti-
cial. Esta tinica se espesa, se retrae, se forman algunas
veces pequefios abscesos que tienen tendencia a abrirse
en la vejiga. Es a la peri-cistitis y a la cistitis intesticial
que se debe atribuir ciertos fendmenos districos que
acompafian las apendicitis que preceden otras veces las
perforaciones vesicales. La siguiente observacién de Fi-
Iliatre demuestra de una manera tipica las relaciones de
causa a efecto existente entre la disuria y la inflamacion
peri-cistica y cisto-interticial. «Un hombre de 40 afios
presenta por intermitencias desde la edad de 28 afios di-
ficultad para orinar; algunas veces tiene que esperar un
cuarto de hora y mas, antes de poder emitir algunas go-
tas de orina, El debio hacerse sondar durante estos 12
afnos. No podia orinar salvo en la posicién vertical. Su
orina era siempre normal. A la avertura de la pared ab-
dominal el cirujano encuentra un apéndice largo, tendido

como una cuerda entre el ciego y la vejiga, El apéndice
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estaba fijado sobre dos centimetros alrededor en la vejiga;
presentaba tres abscesos volnminosos; se sonda el enfermo
durante los cuatro primeros dias que siguen a la inter-
vencion. El quinto dia pudo, debido a su gran constan-
cia orinar en la posicion acostada; esto que no habia
podido hacer durante 12 afios».

Se ve la vejiga expulsar algunos microbios, sin que
esto signifique su inflamacion. Xs necesario hacer inter-
venir la resistencia del epitelio vesical asi bien estudiada
por Guyon.

Esta bacteriuria simple es posible en los jovenes a
musculo vesical enérgico; no lo es en los viejos, en los
prostaticos a bajo fondo declive, en los retencionistas. Se-
gin Reymond estos microorganismos son llevados del in-
testino por vasos linfaticos en la pared vesical justo al
epitelio.

La inflamacion continuando hacia la vejiga, todas las
tinicas vesicales sufren el proceso inflamatorio. La cis-
titis total o cistitis propiamente dicha, estd constituida.
Esta infeccidon podrd ser benigna, caracterizada simple-
mente por una ligera congestion con algunas manchas
equimoéticas. Placas de cistitis localizadas ante todo en
los puntos de contacto inmediatos eutre el absceso y la
vejiga podran generalizarse a todo el drgano.

En ciertos casos muy raros, se observa una inflamacion
especial de la mucosa vesical que se traduce por orinas
conteniendo mucosidades espesas, depositindose en el

fondo del vaso, semejante a las de los prostaticos que pa-




decen de un viejo catarro de la vejiga. Es ésta la cistitis
catarral.

Si la placa de cistitis progresa, si todas las tinicas de
la vejiga estan localmente destruidas por el proceso in-
flamatorio, una perforacion vesical es 1a consecuencia, (|
absceso para-vesical entra en comunicacion con el recep-
taculo urinario, Si se abre del lado del intestino, habra
un orificio intestinal, un orificio vesical Y un trayecto
fistuloso.

Hay en general un solo orificio intestinal. Juvelle, Se-
dillot o han encontrado sobre el ciego. Este tltimo autor
lo ha visto en una autopsia, anchas ulceraciones del ciego
en que la mucosa estaba aproximada Yy en parte destruida.
John<ou, Fowler han notado muchos orificios sobre el
ciego y el ileon. Para Jonson habia una gran parte del
ciego destruida por un trabajo de ulceracion; la mucosa
cecal, aquella de la valvula y del {ileon estaban profunda-
mente ulceradas. Por otra parte Salzer, Guinard, Pau-
chet, etc. .., citan casos de perforacion del apéndice.
«El apéndice, dice Guinard, estd terminado en masa Yy a
un centimetro de su extremidad una comunicacion del
ancho de un garbanzo, existe con un trayecto terminando
a la vejiga». Salzer ha visto un apéndice dificil de en-
contrar a causa de adherencias y presentando una perfo-
racion grande como un garbanzo.

Pero prneden haber perforaciones pluri-viscerales; una
observacion de Davat parece demostrar que una inflama-

cion utero-anexial ha causado complicaciones extremada-
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b1

mente serias sobre los 6rganos vecinos; el ciego presenta
tres o cuatro depresiones en dedo de guante y una aber-

tura comunica de una parte con la vejiga, de otra parte

i con el exterior. La pieza anatomica parece demostrar que
el apéndice vermicular ha sido extrangulado delante del
ovario por una falsa membrana y que las materias conte-
nidas han determinado una inflamaciéon crbnica que ha
terminado por abrirse en la vijiga, en el ciego y en el
exterior,

Parece que ha habido en este caso inflamacion del ver-
miun secundaria a una anexitis y perforacion apendicu-

lar, cecal, abdominal y vesical consecutiva.

¢Cual es la forma del trayecto que conduce de la per-
foracion intestinal a la perforacion vesical? Este trayecto
es algunas veces rectilineo; en el caso de Jervelle era
como una cuerda tendida entre la pared derecha de la
vejiga y el ciego. Johnson lo vié al contrario, sinuoso;
Krackowiser anfructuoso. El es algunas veces largo (Sal-
zer), Otras veces existe apenas; el apéndice perforado es
adherente a la vejiga (Kingdon, Pauchet). Guinard ha
encontrado este trayecto indurado rodeado de adheren-

cias comprendiendo un ansa del ileon.

Alganas veces se encuentra un absceso intermediario
entre el apéndice perforado y la vejiga; la base del apén-
dice abriéndose en la parte superior de la cavidad puru-

lenta (Stermann).

Krackowiser encuentra un trayecto fistuloso cerrado
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por una valvala que no permite a las materias fecales
caer en la vejiga.

Sucede frecuentemente que el foco apendicular con-
tiene cuerpos extrafios; Stedmann encuentra materias fe-
cales y gases. Damien-Masson, Le Filiatre, encuentran
célculos estercorales. Le Filiatre un apéndice presen-
tando tres abscesos, estando situado el mas voluminoso
en la extremidad adherente de la vejiga; encerraban cada
uno un calculo estercoral.

La salida de la materia purulenta al través de la vejiga
se hace en general por un solo orificio, pero se han en-
contrado muchos: Kingdon ha notado dos orificios fistulo-
sos separados el uno del otro por una extensiéon bien
pequefia.

La situacion del orificio es variable. Se encuentra mas
frecuentemente sobre la cara postevo-inferior de la vejiga
a una pulgada y media arriba del borde posterior de la
prostata (Stedmann), entre los dos orificios ureterales
(Goode Henry), a una pulgada del orificio del uréter de-
recho (Salzer).

Méas raramente se encuentra la perforacion sobre la
cara anterior de la vejiga; sobre la mucosa de la cara
anterior de la vejiga se encuentran numerosas manchas
equimoticas; es en estos puntos equimoticos que ha debido
hacerse la perforacién (Brun). La mucosa vesical pre-
senta en su pared anterior hacia su parte media un ori-

ficio fistuloso (Johnson). Se ha encontrado, segiin ciertas

observaciones, la perforacion sobre la pared derecha de
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la vejiga a una pulgada del uréter derecho en un caso
(Damien-Masson, Hallé, Jervelle). 7

Las dimensiones del orificio vesical son muy diferentes
segun los casos. Ha sido imposible en una autopsia de
Brun reconocer una solucién de continuidad en la vejiga;
el autor ha encontrado sobre la mucosa vesical numero-
sas manchas equiméticas y es en uno de estos puntos
equimoticos que ha debido hacerse la perforacion. Kl ori-
ficio vesical puede admitir una bujia de mediano grosor,
el pasaje de una sonda (Goode Henry), puede ser ancho
como una moneda de diez centavos, tener el didmetro de
un dedo.

El orificio vesical presenta aspectos variados: son al-
gunas veces dos pequeiias perforaciones redondeadas a
bordes delgados como ulcerados; algunas veces una aber-
tura estrecha y negra.

Jervelle no ha podido reconocer el orificio vesical por
la citoscopia. Hallé ha notado sobre la pared vesical de-
recha una fisura de donde vio salir pus cuando se depri-
mia la pared abdominal,

Es interesante saber lo que sucede al orificio vesical
después de la cura espontanea u operatoria. Desgracia-
damente no tenemos observaciones precisas sobre este
punto, a no ser aquella comunicada por Caraven. «Al
examen citoscopico, el index del instrumento estando a
10 h. '/,, yo constato ante todo, dice el autor, una gran

banda obscura vertical (la extremidad del aparato estando

muy cerca de la pared), después alejando de la pared ve-



sical el citoscopio, veo una mancha negra, que era evi-
dentemente un diverticulo vesical.

En el fondo de otra parte muy mal aclarada no per-
cibo orificio. Yo coloqué la extremidad de una sonda ure-
teral que no penetraba en ningun orificio. Me parece que
se trata de un diverticulo de traccion de origen cicatri-
cial debido a la perforacion en la vejiga de un absceso
consecutivo a la apendicectomia sufrida anteriormente
por el enfermo.

La perforacidén, una vez establecida, scudl sera el es-
tado anatomico de la vejiga? Es frecuente encontrar espe-
cialmente en los jovenes sujetos, enfermos que no presen-
tan ningin fenémeno de cistitis, que tienen simplemente
piuria y que curan, ya espontineamente, ya en algunos
dias, después del tratamiento quirdrgico, aun sin trata-
miento vesical (sin lavajes, sin urotropina). Parece evi-
dente que en estos enfermos, aparte de la lesion local de
perforacion, no hay lesiéon anatémica de las tlnicas de la
vejiga. Todo lo que hay es un foco de hipertermia, con
lesiones de la mucosa vesical de poca importancia.

Es frecuente sin embargo ver lesiones de cistitis; Sted-
man ha encontrado la mucosa vesical inyectada e infla-
mada.

En la observacion de Kingdon la vejiga era pequeila,
contraida, las paredes muy espesadas oponiéndose al pa-
saje de la orina en la direccion de la uretra. Habian ul-
ceraciones de la mucosa vesical del orificio uretral. Hallé

en una mujer de 56 afios ha notado lesiones de cistitis
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cronica vegetante, de una neoplasia inflamatoria, carac-
terizada por pequefias formaciones polipiformes mas o
menos pediculadas, del volumen de un grano de mijo y
como exculcerados en su punta, disiminadas sobre la
cara posterior de la vejiga.

Con la inflamacion de la vejiga, otras complicasiones
pueden hacerse. La consecuencia de la fistula vesical es la
migracién posible del contenido intestinal en la vejiga.
La vejiga se encuentra ante-todo en parte llena por el
contenido del absceso para-vesical. Hay pus y algunas
veces sangre.

Tas materias fecales pasan muny amenudo en la vejiga
determinado disuria. Los gases intestinales encuentran
hacia la vejiga una salida nueva, son evacuados por la
uretra produciendo una miceion musical.

Los alimentos ingeridos se encuentran algunas veces
en la vejiga. Un enfermo de Jervelle habiendo comido un
caldo de avena, las orinas contenian el pericarpio de
este cereal. Jervelle encuentra un caleule compuesto de
zonas concéntricas; contenia en dos puntos diferentes en
su centro pepitas de fratas. Cuerpos extrafios del tubo di-
gestivo deglutidos en diversas circunstancias son algunas
veces encontrados en la vejiga. Es asi, que un joven mu-
chacho, examinado por Goode Henry, deglute un alfiler,
este se fija en el apéndice que adhiere a la pared poste-
rior de la vejiga; penetra enseguida en el interior de este

organo y es el centro de formacion de un calculo.

Se nota la influencia de cuerpos extraiios de origen in-
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testinal como centro de formaciéon de célculos vesicales,
pero sucede que estos calculos se forman simplemente por
infeccion vesical, por cistitis que hace perder a la orina
su reaccién acida. La transformacién amoniacal de la
orina se produce consecutivamente de la trea en carbo-
nato de amoniaco. Forler pudo extraer por talla vesical
un calculo fosfatico y grueso como una nuez.

En fin parasitos intestinales pasan algunas veces en la
vejiga; un nifio de 8 afios ha podido extraer por su ure-
tra un verme todavia vivo; algunos aiios después extrae
un nuevo verme de cinco a seis pulgadas de largo (Krac-
koniser). )

¢Como se comportan el ureter y el rifidon en el curso
de estas lesiones vesicales? Estos Organos se encuentran
algnnas veces atacados por infeccion ascendiente; Roux
sefiala un caso que presentd sintomas de cistitis y pielitis
despues de una fistula vesico-apendicular.

Kingdon ha encontrado en la autopsia de un nifio de 7
afios una dilatacion considerable de los uréteres y una

hipertrofia de los riiiones.







CAPITULO 1II

SINTOMATOLOGIA

Los fenémenos que pueden en el curso de una apendi-
citis y teniendo POr causa esta enfermedod, producirse del
Iado del rifion son de diferente naturaleza Y pueden ser
divididos en tres variedades; a) fenémenos dolorosos, 4)
distension del basinete, ¢) coexistencia de un rifién movi-
ble y de una apeudicitis. Pasaremos en revista sucesiva-
mente estos tres géneros de trastornos.

Hemos visto que una de las posiciones anatomicas nor-
males del apéndice, la mas frecuente segun las dos esta-
disticas reunidas de Fergusson, es una posicién posterior
Yy ascendente, el apéndice ests aplicado contra la cara
bosterior del ciego y bor consiguiente estd en relacion
intima con la extremidad inferior del rifi6n derecho. Se-
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glin esta situacion es facil concebir que la inflamacion
del apéndice pueda transmitirse al rifion derecho.

En efecto bajo el punto de vista clinico, no es raro
observar, enfermos en los cuales se constata un punto de
Mac-Burney muy poco doloroso, suvido enfermos atacados
de apendiditis. Si no tienen gran dolor del lado del abdo-
nien, se encuentra hacia atras, en la fosa lumbar derecha
un dolor muy claro e intenso a la presion al nivel de la
parte inferior del rifion. En estos casos el dolor renal es
producido por la vecindad del apéndice que hace parti-
cipar el rifion a su inflamaciéon. Ademas el dolor renal es
bien evidente; en la mayoria de los casos los sintomas
abdominales existen muy atenuados, pero los signos fun-
cionales de la apendicitis son observados.

Cuando en los enfermos habiendo presentado fenéme-
nos doloresos al nivel del rifién, la intervencién quirar-
gica es decidida, se puede verificar en el curso de la
intervencion, ésto que la clinica habia permitido preveer,
y se encuentra casi siempre un apéndice aplicado contra
la cara posterior del ciego.

El apéndice puede en ciertos casos prevocar retencion
de orina en el bacinete que se encuentra asi distendido y
el conjunto de los sintomas simula una pielo-nefritis;
Riese tiene dos observaciones interesantes correspondien-
tes a dos jovenes sujetos, que en el curso de una serie
de ataques apendiculares han presentado fenémenos de

pielitis derecha perfectamente caracterizada.

La primera observacion es la de un joven hombre de
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17 afios, que tuvo un ataque de apendicitis el 6 de Agosto
de 1898; fué operado el 7 de Octubre y se encuentra un
absceso enquistado a contenido putride. Al cabo de 15
dias se abrio otra coleccién supurada, ocupando esta vez,
la fosa iliaca izquierda.

Tres semanas después de la primera intervencion se
produce bruscamente ascension térmica alcanzando 40°;
al mismo tiempo aparece sobre el reborde costal derecho
un levantamiento fluctuaute; en este momento las orinas
siendo ralas (700 gramos por 24 horas). Se piensa en un
flemoén peri-nefritico; una puncion fué practicada y da sa-
lida a 30 gramos de un liquido amarillento y de una lim-
pidez perfecta; se reconoce que ésto era orina. Al cabo
de dos dias el tumor se borra y desaparece; al mismo
tiempo el enfermo evactia por su vejiga 1200 gramos de
orina. Se trataba de una retenciéon aguda de orina en el
bacinete derecho. Se da de alta el 3 de Octubre de 1898.

Kl 13 de Diciembre, vuelve el paciente, que sufre del
vientre y estd febricitante (38°8) con orinas normales.

El 14 de Diciembre, laparotomia mediana; extraccion
del apéndice que encierra cinco gramos de pus; alrededor
se encuentra una infinidad de adherencias que se extien-
den alrededor del uréter derecho y de los vasos iliacos
cerca de su bifurcacion; estas adherencias fueron respe-
tadas, pero ocho dias mas tarde la temperatura sube de
nuevo y el tumor renal reaparece; orinas ralas (65 gra-

mos en 24 horas); se hizo una panciéu que di6 salida de

nuevo a orina clara. La fiebre persistia; se decide hacer
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una segunda laparotomia (catorce dias después de la pri-
mera); esta vez se sacan las adherencias entre el epiplon,
las ansas y las paredes; orinas purulentas durante algu-
nos dias, después retroceso de los accidentes y cura com-
pleta.

La segunda obsevacion corresponde a una nifia de
15 afios, habiendo tenido, a partir de la edad de cinco
aflos, muchos ataques de apendicitis, teniendo el tltimo
en Enero de 1899, dando lugar a nn absceso peri-tiflitico.
Muy poco tiempo después de este wltimo accidente, la
enferma tuvo brusca ascension térmica que coincide con
la aparicion de un tumor en Ia region renal derecha y
con polakiuria sin cistitis. El abdomen abierto se encuen-
tra el apéndice en medio de una masa de falsas membra-
nas que rodean también los vasos iliacos ¥ el uréter de-
recho: éste era comprimido de una manera evidente; se
cae también sobre un absceso estercoral ocasionado por
la perforaci6n de una ansa delgada.

Al cabo de un tiempo se hizo una incision lumbar y se
pone a desnudo el rifién Y la parte superior del uréter
donde se encuentra pus; pero el bacinete estaba comple-
tamente dilatado. Visto el estado precario del paciente el
cirujano debi6 limitarse alli su operacion.

Después de haber visto los sintomas comunes que pue-
den existir entre la apendicitis y la pielo-nefrosis, estu-

diemos las relaciones que pueden tener la apendicitis y
el rifién movible. En una memoria publicada por el poli-

clinico de Lille, el profesor Edebohls habia establecido
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claramente una relacion entre el rifion movible y la apen-
dicitis.

Segiin su experiencia, sobre diez easos de rifion movi-
ble dando lugar a sintomas bien claros, ocho o nueve
veces se encuentra una apendicitis cronica. En otros tér-
minos, la apendicitis cronica serfa un sintoma 0 una coms-
plicacién que se eucuentra en ochenta o noventa veces
sobre cien en el caso de rifién movible doloroso. Segin
los especialistas los méas autorizados: Glénard, Mathieu,
Lindes y otros, sobre mil mujeres, ochocientas tenian los
riflones bien colocados, ciento sesenta tenian uno o los
dos rifiones movibles sin sufrir de una manera apreciable
Y cuarenta tenian los rifiones movibles dando lugar a sin-
tomas mds o menos marcados. Sobre este namero de cua-
renta, treinta y dos a treinta y seis mujeres tenian una
apendicitis cronica.

Muchos sintomas comt@nmente atribujdos al rifién mo-
vible son a menudo en realidad debidos a la apendicitis
concomitante. Sin embargo la mayoria de las veces las
relaciones existentes entre el rifibn movible y la apendi-
citis son relaciones de causa a efecto. Segtn el profesor
Edebohls, el rifion derecho movible produce probable-
mente la apendicitis por presion indirecta sobre las venas
mesentéricas superiores; la circulacién de retorno del
apéndice sufre por la compresion de las venas entre la
cabeza del pancreas y la columna vertebral.

La apendicitis erénica asociada al vifion movible no

muestra ninguna tendencia a la resolucion o a la cura
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espontanea con restauracion del apéndice mientras el
rifién sea movible.

Sin embargo, no hay que esperar la cura de una apen-
dicitis después de una nefropexia derecha, a no ser en los
casos en que la apendicitis es de origen relativamente re-
ciente. .

La mayoria de los enfermos para reconquistar una sa-
lud perfecta, deberan sufrir las dos operaciones: nefrope-
xia y apendicectomia, operaciones que, por otra parte,
pueden hacerse simultineamente por una sola y misma
incisiéon lumbar, seglin el procedimiento indicado por el
profesor Edebohls en 1899.

Aun cuando el apéndice sea intra-peritoneal y el uré-
ter extra-peritoneal, estos dos Organos tienen relaciones
anatbémicas, el uréter pasando al nivel de la sinfisis sacro-
iliaca hacia adentro del apéndice, que él mismo estd casi
siempre hacia adentro del ciego. Estas relaciones existen,
sobre todo, entre el uréter y el apéndice inflamado que
contrae adherencias claramente en la serosa parietal
profunda.

En el periodo agudo los abscesos de apendicitis pue-
den ser confundidos con los célicos nefriticos. El calculo
ureteral puede situarse en el punto preciso en que el
ureter estd en relaciéon con el apéndice y entonces dar
lugar a un dolor localizado, extremadamente vivo en la
fosa iliaca derecha. Se encuentran patolégicamente las
relaciones entre ureter y el apéndice como lo prueba esta
comunicaciéon de Tuffier, «He operado el 11 de Febrero
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de 1900 un enfermo con una apendicitis en frio. El en-
fermo no habia tenido nunca absceso en la fosa iliaca;
ha presentado verdaderas crisis de colicos apendiculares
desde algunos meses; lo he operado y he encontrado el
apéndice hacia abajo y adentro del colon; he encontrado,
mas, adherencias con la serosa parietal de la fosa iliaca.
Cuando he querido sacar hacia fuera el apéndice con la
magna fibrosa que lo recubria, no he podido, por suerte,
puesto que el ureter estaba aproximado detras de la masa
mas 0 menos tortuosa; estaba adherente destras del apén-
dice y aparecié cuando saqué éste. Si hubiese tirado fuer-
temente el apéndice, habria desgarrado el ureters.

No es por consiguiente de sorprender siendo las rela-
ciones intimas que pueden existir entre los dos drganos,
que los abscesos de apendicitis puedan en el periodo agudo
ser confundidos con los abscesos de coélicos nefriticos y
reciprocamente. Se puede encontrar en los casos cronicos
enfermos presentando crisis de colicos nefriticos repetidos
con dolor fijo y siendo el maximum en el punto de Mac-
Burney simulando la apendicitis. Los dos casos siguientes
publicados por Tuffier, demuestran las dificultades que se
puede tener en hacer el diagnostico diferencial entre el
cdleculo del ureter y la apeddicitis.

«En 1895 dice Tuffier fué llamado en Amiens, para
ver un enfermo, por uno de mis alumnos que habia hecho
el diagnostico de apendicitis. Yo hago el de ureteritis
calculosa y atin mas de ureteritis supurada. La operacion

fué hecha; después de haber abierto el abdoémen caigo
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sobre una coleccién de pus y encuentro un calculo, duro
y negro, pareciéndose a un calculo del higado. Cortandolo
noté que era simplemente un calculo estercoral con pe-
pita de una fruta cualquiera adentro; se trataba por con-
siguiente de una apendicitis; mi alumno habia tenido ra-
zon. El enfermo era un calculoso que habia tenido ya
crisis de litiasis; no obstante no se trataba de calculo
ureterals.

Los trastornos urinarios que pueden producirse del
lado de la vejiga durante un ataque de apendicitis son
més o menos pronunciados y se traducen frecuentemente
por retencién de orina, o bien la miccién es simplemente
laboriosa, la disuria es muy marcada o bien todavia hay
frecuencia anormal de la miccion. El profesor Guyon ha
llamado la atencidén sobre estos trastornos, que serian el
hecho de un fenémeno reflsjo y por-otra parte observados
en casi todas las afecciones dolorosas del abdomen, lesio-
nes intestinales u otras.

En casi todas las observaciones relacionadas de apen-
dicitis acompafiados de sintomas urinarios, los enfermos
presentan sintomas de apendicitis aguda. Se observa fiebre
abovedamiento del abdémen, defensa muscular, en fin,
todo el cortejo habitual de los signos ordinarios de apen-
dicitis. Puede, sin embargo, suceder que en el entermo
atacado de apendicitis los fenémenos urinarios llaman
solo la atencién y en este caso el diagnostico de apendici-
tis es muy dificil.

Estos trastornos urinarios no son siempre debidos a
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un fendmeno reflejo; la vecindad del foco inflamatorio
puede ser la cansa de fendmenos vesicales que explique
muy bien la propagaciéon de la inflamacion. Estos sinto-
mas son en general mas graves; empezando por la reten-
cion, dolor a la miccion y puede suceder que se compli-
quen de avertura en la region del absceso apendicular.
Esta avertura se traduce entonces por cistitis, piuria o
también una pielo-cistitis. La fistula puede persistir y los
fenémenos urinarios continuando o bien se oblitera y
desaparecen los trastornos urinarios.

Puede suceder que la vejiga se encuentre en comuni-
cacién no solamente con una coleccion purulenta, pero
con el intestino.

Estas perforaciones vesicales son acompafiadas en al-

gunos casos de hematurias mas o menos graves, algunas

veces repetidas causadas por una cistitis fungosa; otras
veces son seguidas de muerte.

Cuando un absceso apendicular se abre en la vejiga la
sintomatologia se resume en dos signos que son: evacua-
cion de pus por las orinas y borramiento del tumor. Hay
:as0s en que la cistitis es muy intensa; se tienen miccio-
nes frecuentes, muy dolorosas, incontinencia de orina; en
otros la polakiuria, la irradiaciéon de dolor a la vejiga, al
peritoneo a la extremidad de la verga constituyen siuto-
mas tan agudos que pueden llamar la atencion y dejar la
apendicitis, pasando desapercibida.

La perforacion vesical puede producirse en diferentes

momentos de la afeccion.
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a) Ante toda intervencion; ) después de intervencion
sobre un absceso apendicular; ¢) después de intervencion
sobre un apéndice con lesiones no supuradas.

Se encuentra en un gran nimero de observaciones esta
complicacion de la apendicitis, pero en una época en que
la peritiflitis tenia todavia todos sus lugares, en un tiempo
en que el tratamiento quirtrgico existia apenas esto que
permitia producir las perforaciones.

Se encuentra la perforacion vesical en la apendicitis
en la misma proporcién en los dos sexos; de 6 a 62 afios,
pero en general en la edad mediana de la vida.

Su caracter es diferente seglin los casos; es algunas
veces brusco, dramético, y seguido de un gran alivio des-
pués de la evacuacion de una gran cantidad de pus por
la uretra.

Es una especie de vomica vesical que es necesario sa-
ber distinguir de las piurias ordinarias.

Se observan consecutivamente los sintomas locales de
absceso disminuir, el estado general mejorarse. <Un en-
fermo de Broussais, es atacado stbitamente de dolores
atroces que se terminan después de la evacuacion por el
canal de la uretra de 380 gramos de un liguido puru-
lento de olor fecaloide. Al dia siguiente el abdomen es-
taba més blando, menos doloroso, el empastamiento dis-
minuido; menos pus en las orinas. El tacto rectal no da
més nada». En un enfermo de Moulonguet, en el mo-
mento en que se discutia sobre la intervencién de un

absceso apendicular, el tumor desaparece bruscamente y
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el enfermo orina durante un dia un vaso de pus facil-
mente recounocible y de olor inferto; un bienestar sucede
a esta evacuacién de pus en la vejiga. Un enfermo de
Morgan, echa de golpe gases por la uretra; siente conse-
cutivamente dolores intensos en la vejiga; algunas horas
después las orinas contenian heces y pus. El tumor de la
region apendicular, que era como un huevo de avestruz,
disminuyé mucho.

Otras veces la perforacion vesical se establece sin des-
pertar la atencion del paciente ni del médico; esta es la
forma insidiosa observada por Damien-Masson, Hallé, Me-
niere. El enfermo de Jullien constata una mafiana en su
orina gran cantidad de pus; la temperatura cae, el empas-
tamiento disminuye y el estado general se mejora.

Se ven perforaciones vesicales producirse después de
intervenciones por lesiones supuradas de apendicitis. A
pesar del descenso de tension en el absceso, la lesion ve-
sical progresa, la cistitis se completa.

Esta complicacion sobreviene seis veces contra treinta
y seis antes de la intervencion guirtreica (Chapon, Roux,
Poncet, Stedmann, Caraven). Pero es necesario tener en
cuenta que muchas de las observaciones corresponden a
una época en que la apendicitis no era tratada quirargi-
camente y daba lugar a complicaciones,

Una crisis sobre-aguda de cistitis precede algunas ve-
ces la aparicion de la perforacion. Otras vece se produce
sin dolor.

La causa ocasional de la perforacion vesical puede ser
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debida a los movimientos de] enfermo (espontineos o
provocados). Pauchet ha tenido un caso en que estaba a
punto de incindir un absceso retro-vesical por el recto,
pero la puncién que hizo antes de colocar el bisturi fué
blanca: el absceso se habia abierto en la vejiga y en el
peritoneo durante las maniobras de dilatacion del ano.

En fin pueden sobrevenir perforaciones vesicales des-
pués de intervencion para las lesiones apendiculares no
infectadas. Pero entonces hay infeccion peritoneal qui-
rargica, localizacién de la infeccion alrededor de la ve-
Jiga, después perforacion de esta tltima,

M. Caranen cita en efecto el ejemplo de un enfermo
que fué operado por otro cirujano, por una apendicitis
en frio, no supurada. La herida se cierra por primera
intencion, pero ha habido absceso pelviano y dolores vi.

vos; después el enfermo evactia subitamente pus por la

uretra y cura algunos meses después. La citoscopia ha
hecho ver un diverticulo cicatricial a la derecha.

¢La perforacién, una vez establecida, c6mo se com-
porta la vejiga?

Sucede frecuentemente que los sintomas de cistitis fal-
tan completamente; la piuria es el solo sintoma. Cosa bi-
zarra, dice Guinard, no se produce cistitis. Kl enfermo,
edad de 35 afios, tenia piuria desde seis semanas y diez
dias después de la intervencion no habian mas vestigios
ds pus en la orina, sin que se haya hecho el menor la-
vaje en la vejiga por la uretra.

Los enfermos de diversas observaciones, son todos jo-
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venes personas (11, 13. 18, 20, 24, 35 afios). Es necesa-
rio hacer intervenir la resistencia del epitelio vesical.

Los fendmenos vesicales de cistitis pueden, al contra-
rio, aparecer. Es de notar que esta complicacion de la
perforacion se produce mucho mas facilmente en los en-
fermos debilitados, de edad avanzada, en que el epitelio
vesical resiste mal a la infeccion:

Una mujer de 60 afios (Roux) tuvo después de la per-
foracion durante un dia una crisis sobre-aguda de cistitis.
Un hombre de 62 aiios (Fowler) que sufria de una cis-
titis cronica con exacerbaciones agudas pasajeras, vid
después de la perforacion agravarse estos sintomas; sentia
vivos dolores en el periné, en el pene, que lo obligd a
guardar cama muchos meses.

¢Que haya o no cistitis, como evoluciona la perforacion?

Puede evolucionar de dos maneras: hacia la cura o
hacia la fistulacion.

Sobre 43 observaciones de perforacion la cura ha te-
nido lugar espontaneamente simplemente con lavajes ve-
sicales y un tratamiento médico en once casos.

En general se produce la cura espontanea de las per-
foraciones en dos o tres meses; es raro que después de
este tiempo la fistulizacion no se establezca.

Cuando se interviene quirdrgicamente, en general la
cura tiene lugar en algunos dias, si no hay cistitis. Pero
sucede excepcionalmente que aun con una piuria simple,

la cura completa se haga esperar algin tiempo.
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La fistulizacion se produce con mas frecuencia que la
cura de la perforacion.

No se puede establecer a este objeto revelaciones,
puesto que los cirujanos han a menudo operado sus en-
fermos sin indicar cuanto tiempo después de la perfora-
cion, de manera que ignoramos si se ha tratado de una
perforacion propiamente dicha, susceptible de cura espon-
tanea en tres semanas o a una fistulizacion establecida.

Diez y ocho enfermos sobre cuarenta y tres han cu-
rado de perforacién o fistulizacion vesical después. Eran
siete en los cuales la perforacion se produjo después de
intervencion, seis han curado poco después; uno solo es-

tuvo obligado de sufrir una nueva intervencion.

Al lado de estos veintinueve casos con resultado posi-
tivo (once curas espontineas, diez y ocho después de
intervencion), el cirujano no habiendo intervenido en

nueve casos, ocho enfermos han muerto en dos o tres afos.

El mas importante sintoma de fistulizacion, el que se
encuentra en todos los casos es la piuria. Esta piuria que
en el momento de la perforacion aparece, como una vo-
mica como ha sido dicho anteriormente, da el aspecto de
un absceso que se vacia bruscamente; el enfermo no orina
mas pus.

El pus se deposita en el fondo del recipiente; no esti
totalmente mezclado a las orinas; presenta el aspecto de
la piuria vesical opuesta a la piuria renal.

Los enfermos en ciertos casos raros orinan sangre.
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Pueden haber alternativas entre la piuria y la hema-
turia.

La hematuria presenta los sintomas clinicos de la he-
maturia vesical, es decir, que aparece al fin de 1a miceion,

Sucede algunas veces que en ciertos casos los enfermos
emiten gases intestinales por la uretra.

Esta hematuria se produce en general al fin de la mie-
cion. Cuando la vejiga estd lleua de orina, los gases se
encuentran arriba del orificio uretro-vesi zal; cuando el
nivel de la orina baja, los gases se evacuan.

En una observacion de Pauchet, un enfermo hizo algu-
nos dias después de la intervencion una fistula apendicu-
lo-vesical. Fste enfermo hecha por su herida abdominal
materias fecales, pus y orina.

Tal es el aspecto clinico funcional de la fistulizacion
apendiculo-vesical. Pero es indispensable notar los signos
derivados del exomen fisico del enfermo.

Se percibe algunas veces mirando de dia, haciendo fue-
ciones sobre el abdomen de un apendicular, se perecibe
digo, una diferencia de nivel entre el lado derecho y el
izquierdo; la region apendicular forma entonces una pe-
quenia saliencia que se prolonga algunas veces hasta el
pubis.

La palpacion bimanual abdominal y la percusion po-
dran dar indicacion de probabilidad de complicacién ve-
sical en la apendicitis cuando se nota en la region apen-
dicular una zona de adherencias peritoneales, mate a la

percusion orientada hacia Ia vejica. No hay que creer
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que este signo exista en todos los casos; se ve al contra-
rio que se encuentran con frecuencia abscesos peri-vesi-
cales independientes del apéndice siendo de origen apen-
dicular.

Es de la mas grande utilidad practicar el tacto vagi-
nal y el tacto rectal; se puede llegar a delimitar un tumor
haciende salida en los fondos de saco anterior y lateral
derecho e la vagina o en el recto. Es este uno de los
principales signos de abscesos pelvianos y particular-
mente del absceso peri-versical.

Sin embargo sucede con frecuencia que el tacto rectal
no da ningln signo; esto sucede cuando el absceeo se
sitia hacia adelante o sobre ¢l lado derecho de la vejiga.

Istos examenes son dolorosos; pueden exagerar los
fenomenos vesicales, provocar tenesmo y atn si son prac-
ticados con frecuencia y un poco brutalmente hacer una
porforacion.

Los examenes citologicos y bacteriologicos de las ori-
nas han sido raramente practicados.

Se encuentran siempre gran cantidad de leucocitos y
globulos de pus (Person, Thering, Otto). Algunas veces
particulas del contenido intestinal (Mitnnich).

Mushan ha encontrado en la orina células vegetales.
En fin se encuentran algunas veces restos de mucosa ve-
sical (Thering), células epitelioides (Michel), células rena-
les, cilindros granulosos; pero en este ltimo caso el en-
fermo ha hecho una pielo-nefritis.

Hallé ha encontrado en las orinas purulentas, después
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de perforacidn vesical, el bacterium coli commune. Otto
ha conseguido con el mismo bacterio cultivarlo al estado
de fuerza que inoculado al conejo, ha dado en tres dias
diarrea y fiebre. Roux ha encontrado una cantidad innu-
merable de estreptococos.

En la evolucion de las peritonitis localizadas de origen
apendicular los fenémenos vesicales tienen gran impor-
tancia.

En ciertos sujetos se observa retencion de orina; es
una retencion simple, indolora, un fenémeno puramente
reflejo. Esta disuria se desarrolla en ¢l curso de muchas
afecciones abdominales, en afecciones médicas nerviosas:
hemiplegia, lesiones medulares (tabes); infecciosas (tifoi-
dea, iufeccion aguda general). Se encuentran, por otra
parte estas retenciones en heridos operados, cuyo origen
estd anido segin Guyon al histero traumatismo. En la
apeundicitis que toma algunas veces el caracter de infec-
cion general, se observa esta retencion de orina.

Iin una observacion de Geraud una apendicitis es diag-
nosticada en un enfermo que habia entrado en un servi-
cio de vias urinarias (Hospital Necher) por la retencion
de orina. Se encuentra un voluminoso absceso peri-cecal,
no obstante no haber presentado sintoma alguno, En la
intervencion se encuentra una coleccion puralenta que se
dirigia hacia la pequena pelvis, hacia la vejiga.

La retencion puede ser por consiguiente el fenomeno
dominante en la apendicitis.,

Le Filliatre cita ¢l caso de un hombre de 40 afios que
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desde la edad de 29 afios sentia por intervalos dificulta-
des para orinar. Algunas veces tenia que esperar un
cuarto de hora y aun mas antes de orinar. Tenia que ha-
cerse sondar con frecuencia. Solo podia orinar en la po-
sicion vertical (su orina era siempre normal). Durante
los ochos dias que precedieronhna crisis apendicular, el
médico de la familia estuvo obligado a sondarlo; retiraba
cada vez 300 a 500 gramos de orina normal. Cuando el
cirujano vié al enfermo 21 dias después de estas crisis,
no habia orinado desde la vigilia y sostenido por su mu-
jer toma la posicion vertical para orinar mejor. Después
de veinte minutos de espera expulsa 400 gramos de orina
normal. El enfermo fué sondado durante los cuatro dias
que siguieron a la intervencion; el quinto pudo hacerlo
por su gran constancia.

En ciertas observaciones recogidas por M. Carayen se
notan muchos fenémenos vesicales debidos a la pericis-
titis apendicular; un enfermo de 16 afos tenia ricciones
muy dificiles; orinaba gota a gota. Una joven nifia de
18 ailos tenia evacuaciones vesicales espontaneas pero
eran incompletas. Ksta enferma sentia en el bajo vientre
dolor en el momento en que el receptaculo urinario mo-
vilizaba los Organos adyacentes. .

Los fenémenos districos que notamos en estas ohser-
vaciones son debidos a la inflamacion del peritoneo ve-
sical y del tejido celular peri-vesical, a la peri-cistitis.
Se produce parilisis vesical como se produce coprostasis

debido a la inercia de los masculos intestinales que estan




77 —

pareciados en virtud de esa ley de patologia general, se-
giu la cual toda membrana muscular estd pareciada o
paralizada cuando la serosa que la envuelve esta in-
flamada.

Es, por consiguiente, indispensable conocer el rol que
la apendicitis tiene sobre la génesis de ciertos accidentes
urinarios, pero no hay que exagerar la importancia; por
un examen detallado no se descuidara de buscar las le-
siones gue pueden, ademas de la apendicitis, explicar los
trastornos vesicales; por ejemplo: las uretritis agudas o
cronicas, las estenosis uretrales, las tuberculosis uretra-
les, ete. ete. Un absceso de la cavidad de Retzius, un abs-
ceso del fondo de saco vésico-rectal, puede depender de
una cistitis, de una prostatitis. En la mujer, es necesario

tener en cuenta las inflamaciones utero-aunexiales, que

pueden facilmente repercutir sobre la vejiga.







CAPITULO 1V

DIAGNOSTICO

Después de haber estudiado las diferentes complica-
ciones del aparato urinario durante la evolucion de una
apendicitis, consagraremos algunas lneas al diagnéstico
que podra ser algunas veces dificil.

Los fenomenos dolorosos del lado del rindn podran en
ciertos casos simular un colico nefritico. Se basara para
hacer el diagnodstico sobre los antecedentes del enfermo,
sobre la propagacion del dolor que seguird el trayecto
del uréter en el caso de colicos nefriticos, en fin, sobre
la fiebre que no existe en los colicos.

Hemos visto por los casos publicados por Riese, que el
diagnostico con una pielo-nefritis puede ser muy dificil.

En la pielo-nefritis hay generalmente pus en las orinas

desde mucho tiempo. Se tendri que recurrir a la puncion
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exploradora que podra desvanecer las dudas después del
examen del liquido obtenido.

Cuando el rifion movible coexiste con la apendicitis se
puede diagnosticar esta Gltima por este hecho, el dolor es
mucho mas vivo que en los casos de rindén movible ais-
lado; hay fiebre, sintoma que no se observa en el riiiéon
movible.

El diagnostico es algunas veces muy dificil entre la
apendicitis y los célculos ureterales. Se deberd buscar
los antecedentes de colicos nefriticos; no se podra basarse
siempre sobre el sintoma fiebre; la fiebre pudiendo existir
en el caso de uréter infectado, en sujetos que han tenido
crisis litiasicas.

El cateterismo del uréter, si es posible, ayndara al
principiante. El examen de las orinas podra ser util, ba-
sado sobre este hecho que los enfermos que han tenido
calculos urinarios presentan siempre globulos rojos en la
orina, después de los esfuerzos, la marcha, una fatiga
cualquiera. Se podra recurrir a la radiografia, que no
sera probatoria; los calculos fosfaticos no dando sombra
en prueba radiografica; no servird, por consiguiente, de
una manera concluyente, a no ser en los casos que se
trate de calculos de acido trico.

Cuando se encuentra, en un enfermo de apendicitis,
retencion de orina, el aparato urinario siendo reconocido
normal el diagnostico se hace entre todas las retenciones
de origen reflejo; la apendicitis siendo constatada, las re-

laciones de causa a efecto derivan evidentemente,
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Pero sucede que no habiendo encontrado la causa de
la retencion en una lesién del aparato urinario, el médico
no dirige la atencién sobre la inflamacion del vermiun.
Deberd sisteméaticamente buscar si uno de los o6rganos
abdominales esti lesionado; los sintomas funcionales y
fisicos lo havan pensar en la apendicitis.

Hemos dicho que consecutivamente a la apendicitis,
puede haber uretero-pielo-nefritis (Roux, Riese); en estos
casos, todavia se podrd encontrar retencion de orina re-
fleja. Aqui el pronodstico es mas reservado y si una inter-
vencion no pone fin como en el caso citado por Roux, la
muerte podra ser la consecunencia.

Hay por consiguiente gran interés en palpar el rifion
y el uréter, a tener en cuenta la curva de la temperatura,
el aspecto de la orina cuando se encuentra el médico en
presencia de una retencion de orina de origen apendicular.

Los sintomas de peri-cistitis y de cistitis siendo obser-
vados es necesario reconocer el origen apendicular.

Se examinan los organos que pueden producir tales
sintomas; ante todo el aparato urinario (uretra, vejiga,
aréter).

Si se trata de una mujer, es necesario, como hemos
dicho anteriormente, buscar del lado de los anexos; la
palpacion permite algunas veces percibir arriba de la
arcada crural un plastrén abdominal; con el tacto vagi-
nal se explorard la movilidad del atero, la desviacién, si
hay, la sensibilidad de los fondos de saco; se notara algu-

nas veces un tumor. Pero estos signos fisicos pueden con-
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fundirse con un absceso pelviano de origen apendicular.
Se hard el examen del apéndice; si éste es reconocido
clinicamente sano se aceptard el origen anexial de la
peri-cistitis.

En el servicio de Peugniez se hace el diagnéstico de
sigmoiditis en un caso de peritonitis generalizada secun-
daria a una apendicitis gangrenosa perforante: el tacto
rectal demostraba arriba de las vesiculas seminales y de
la prostata normal una masa dolorosa, poco consistente,
voluminosa, haciendo salida en el recto; sobre la izquierda
era mas voluminosa y mas dura que sobre la derecha; es-
taba fija. Tenia sintomas vesicales que fueron exagerados
por el tacto. He aqui por consiguiente un enfermo que
tenia un absceso pelviano con sintomas vesicales, en que
las lesiones parecian localizarse en la parte izquierda del
abdomen o de la pelvis. ;Se pensaria en una apendicitis
izquierda? Este error de diagnoéstico se explica bien
puesto que la coleccion purulenta rodeaba completa-
mente la S iliaca que estaba también muy enferma a tal
punto que al principio de la intervencion, practicada de
urgencia por Caraven, el diagnéstico de sigmoiditis era
todavia permitido. Se ve por esta observacion tipica que
hay casos en que es imposible diferenciar clinicamente el
origen sigmoideano, del origen apendicular en los casos
de trastornos vesicales consccutivos a un absceso pel-
viano.

Los medios de hacer el diagnostico de sigmoiditis son

por otra parte inciertos en la actualidad; el tacto rectal
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no ha dado nunca datos exactos; ol tacto vaginal ha ser-
vido tinicamente para distinguir la peri-sigmoiditis de las
afecciones supuradas de los anexos y de la pelvi-peritoni-
tis. Se ha podido observar al rectoscopio la mucosa mas
roja que la del recto, pero es insuficiente. Con la técnica
de Kelly, se llega sin embargo hasta la ansa sigmoidea.
Lo importante dice Gninard para el diagndstico es
pensar.

Cuando se diagnostica la perforacion es necesario ase-
gurarse que la causa es apendicular.

Se establecerd que las afecciones que pueden dar lu-
gar a una perforacion vesical, a excepeion de la apendi-
citis, no entran en la sintomatologia de ,ésta. Ks necesa-
rio hacer el examen de los anexos del utero. Una lesion
del intestino podra por propagacién perforar la vejiga:
un cancer intestinal. una tuberculosis intestinal, una si-
filis intestinal, una actinomicosis.

El cdncerintestinal se reconocera por las melenas, tras-
tornos digestivos, el adelgazamiento del sujeto, la edad,
la radioscopia, el tacto rectal Y la rectoscopia. Como ha-
hrd propagacion a la vejiga del proceso neoplasico, los
signos de cancer'de la vejiga se agregaran a los de la
perforacion: hematuria expontanea, caprichosa, indolora,
abuwndante, repetida, terminal, no influenciada por el re-
poso y las medicaciones, expulsion de fragmentos neo-
plasicos, alzunas veces olor fétido de las orinas, fibri-
nuria.

La tuberculosis intestinal da dolores expontaneos o
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provocados por la ingestion de alimentos y la palpacion,
diarrea grisacea fétida, melena, algunas veces hay expul-
si6n de laminas de mucosa. La diarrea puede ser reem-
plazada por constipasion; hay aceites, edemas de los
miembros inferiores. La tuberculosis intestinal es en ge-
neral secundaria ala tuberculosis pulmonar y puede de-
sarrollarse durante la caquexia. Después de la pefora-
¢ion vesical los sintomas de tuberculosis vesical se esta-
blece algunas veces.

La actinomicosis del ciego y del apéndice podran le-
sionar la pared vesical. Se traduce por fenémenos de en-
teritis o de reaccion peritoneal, o bien evoluciona créni-
camente, con el cardcter de una neoplasia; pero cuando la
perforacion vesical se produce, por la fistula se escapara
pus cargado de granos amarillentos que podran ser en-
contrados en la orina.

La fistula vesico-vaginal se produce por regla general
después de un parto laborioso, después de la caida de la
escara.

Se reconocera porque la orina sale por la vagina,
olov urinoso de las enfermas, eritema de los muslos, de
la vulva. Se podra ver el orificio fistuloso vaginal o po-
nerlo aparente inyectando en la vejiga liquido que apa-
rezca al través de la fistula.

T.a fistula vésico-uterina de la misma etiologia Ja los
mismos sintomas funcionales.

Una osteitis pelviana o lumbar de origen tubercoloso

da abscesos por congestion que poniéndose en contacto
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con la vejiga la perforan, pero entonces el pus es grumo-
so en la orina; tiene todos los caracteres de supuracio-
nes tuberculosas. Es necesario buscar lesiones dseas y el
absceso osifluente; palpacion, tacto rectal, radioscopia.
etcétera.

Pero la crisis apendicular puede pasar desapercibida,
el enfermo presenta cistitis y piuria y solamente orinas
turbias; se podrd confundir la perforacion con una le-
sion urinaria cualquiera.

La uretritis anterior serd reconocida por el modo de
empezar, por la prueba de los tres vasos, por el examen
de la uretra.

En las uretero-pielo-nefritis la cantidad de orina esta
aumentada; en general es turbia (poliuria turbia de Gu-
yon), ne se aclara por el reposo. El rifion puede estar hi-
pertrofiado, doloroso, como también el ureter. La citos-
copia demuestra una inflamacion de los orificios urete-
rales. Puede haber retenciones bruscas de pus provocan-
do temperatura alta.

En la tuberculosis renal las orinas son ricas en gru-
mos caseosos, la hematurias son poco abundantes, pasa-
geras, indoloras, expontancos. Es raro sentir tumor re-
nal. Hay algunas veces colicos nefriticos, debidos al pa-
saje de coagulos fibrinosos en el ureter. El estado gene-
ral del enfermo, en fin la citoscopia ayudarin para hacer
el diagndstico.

Si hay cistitis se buscara la causa (blenorragia, calculo

vesical, cateterismos repetidos y sépticos, estrechez ure-
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tral, prostata hipertrofica, etc.) La purulencia de las ori-
nos es débil en las cistitis tuberculosas. Se encuentran
baciles de Koch (coloracion, inoculacion en el cobayo).
La hemataria es expontinea, caprichosa, poco abundante,
no es influenciada por el reposo. Kl dolor es con fre-
cuencia atroz, mas marcado al fin de la miccion.

Se puede confundir una perforacion vesical de origen
apendicular con una neoplasia vesical. Hallé en 1892
sentia al tacto vaginal un tumor que hacia saliencia en
la pared vaginal superior; la palpacién bimanual era do-
lorosa demostrando que este voluminoso tumor se situaba
al nivel de la vejiga; las hematurias eran del tipo vesical.
Se diagnéstica neoplasia vesical voluminosa; anemia in-
terna, fiebre, diarrea, muerte. En la autopsia se puede
constatar en la vejiga pequeiias formaciones poliposas
mas o menos pediculadas del volumen de un grano de
mijo o de una lenteja, diseminadas sobre la cara poste-
rior de la vejiga.

Si una citoscopia hubiese sido hecha se habria podido
tomar esta neoplasia inflamatoria por un cancer vesical,
pero se habifa visto igualmente dos pequeiias perforacio-
nes redondeadas dejando escapar de la cavidad vesical
gran cantidad de coagulos pttridos.

La citoscopia es de gran utilidad en todos los casos
de piuria y de hematuria, indispensable en algunos. La
citoscopia permite en general buscar la causa de la piu-
ria; la fistula.

No hay que confundir ¢l orificio fistuloso que da pus
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Con un uretro-pielo-nefritis que da pus igualmente. Es
suficiente reconocer dos orificios ureterales y saber que
el orificio fistuloso visto al citoscopio es muy diferente de
los orificios ureterales.

La fistula habiendo sido reconocida, es necesario bus-
car la causa. Esto es algunas veces dificil.

La apendicitis es ignorado, no se pensari en ella siné
después de haber eliminado las causas pndiendo producir
la perforacion; la sigmoiditis, el piosalpin, fistulizado en
la vejiga, la fistula entero-vesical consecutiva a un goma
sifilitico.

Después de haber eliminado todas estas causas, el diag-
uostico se hara de apendicitis, pero todavia se trata de sa-
ber de que especie de apendicitis se trata ¢Hs una apendi-
citis simple, una apendicitis actinomicosica, una tubercu-
losis apendiculo-cecal?

La apendicitis tuberculosa es rara clinicamente. (Dieu-
lafoy) pero coman si se relaciona al microscoépico (Le-
tulle). Tiene forma créonica. Ki enfermo no se repone;
tiene todos les signos de colitis cronica, Y si en presen-
cia de tales sintomas se obtiene algunos autecedentes tu-

berculosos se deberd pensar (Guinara).
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CAPITULO V

PRONOSTICO

La retenciéon refleja y los sintomas de pericistitis no
son habitualmente de mal pronostico. La evolucion de Ia
apendicitis solo debe preocupar al médico. Sin embargo
los sintomas causados pueden ser tenaces. Hemos citado
una observacion de Filliatre que referia que el enfermo
tavo durante 12 afios trastornos vesicales de la miccion.

Es necesario juzgar estos antecedentes vesicales con
serenidad, puesto que sabemos que preceden a la cistitis
Y a la perforacion vesical.

La cistitis es benigna igualmente, cede rapidamente al
tratamiento vesical, sobre todo después de la incision del
foco apendicular. No es menos cierto que los sintomas de
cistitis preceden algunas veces a la perforacion.

El pronostico de la perforacion vesical es mas serio.
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La perforacién cura algunas veces expontineamente. Su-
cede también que esta complicacion es la terminacion
natural de la apendicitis, evacuandose asi el foco puru-
lento.

Después de intervencion quirGrgics algunas se curan
otras persisten y otras llevan a la muerte del enfermo en
dos o tres afios.

Este resultado fatal es mas o menos rapido segln las
circunstancias. En efecto estd probado (Paxal) que cuanto
més alta estd una fistula sobre el tubo digestivo, tanto
més sufrird la nutricién del enfermo. De modo que las
fistulas que estamos tratando, estando en posicion relati-
vamente elevada, el enfermo tiene nutricion defectuosa.
Lo mismo, mas grande es la extension de la comunicacion
intestino- vesical mdas la natricion se debilita y también
mas tiene la vejiga facilidad de infeccién. Si por otra
parte un gran toco pendicular no es evacuado, que per-
siste mucho tiempo sucede lo que se observa en las largas
supuraciones: degeneracion amiloidea de los organos. El
estado anterior del enfermo entra naturalmente en juego,
asi como su edad y la resistencia de la vejiga. Las com-
plicaciones que hemos pasado en revista: cistitis, hema-
turias, calculos, pielo-nefritis, completan este cuadro de
miseria. Los enfermos mueren caquecticos, en el maras-
mo o bien una peritonitis aguda, accidentes urémicos,
una infeceion intercurrente mismo benigna ponen fin a

sus dias. Si se agrega los peligros que corre el enfermo

del hecho de su lesion apendicular, ain cuando la lesion




— 91 —

se cure expontaneamente, es necesario juzgar los hechos
con mucha gravedad.

Por suerte la cirugia ha mejorado el pronostico de es-
tas lesiones. Kl tratamiento operatorio previene las com-

plicaciones de la apendicitis, los atenta, los abrevia, los

cura.







CAPITULO VI

TRATAMIENTO

El tratamiento de las complicaciones vesicales reflejas
es: contra la retencion refleja, cateterismo aséptico; con-
tra la necesidad frecuente de orinar, los calmantes, los
supositorios, siendo los coadyuvantes del tratamiento fun-
damental; el tratamiento de la apendicitis.

En cuanto a las fistulas vesicales notemos que a pesar
de que la salida purulenta pueda prolongarse durante se-
manas sin producirse infeccion grave de la vejiga, estd
indicado, desde que se ha reconocido el origen de los
accidentes, intervenir por la via alta.

Siempre el apéndice serd buscado, desprendido si es
posible y resecado.

Una vez suprimido ¢l foco apendicular, no se debe obli-

terar la pérdida de substancia vesical si los bordes son
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friables; el taponamiento en la herida, una sonda perma-
nente en la uretra son suficientes para obtener la cura en
la inmensa mayoria de los casos.

Esto es lo que se produjo en un caso de Guinard: el
apéndice desprendido prudentemente por una diseceién
sub-serosa fué resecado Y se puso el drenaje dejado en
contacto de la perforacién vesical ancha de tres milime-
tros. El enfermo que evacuaba desde seis semanas pus y
gas por la uretra, no presentd més restos de pus en la
orina, diez dias después de la intervencion,

En suma, si los fendémenos de apendicitis ceden a la
abertura vesical y si accidentes infecciosos no aparecen,
se puede esperar muchas Ssemanas, para obtener el resu]-
tado de los esfuerzos de la naturaleza curadora, tomando
del lIado de la vejiga precauciones de desinfecciéon sufi-
ciente.

Si la inflamacion apendicular continga evolucionando,
o0 si accidentes infecciosos nuevos surjen del hecho de |3
comunicacion anormal, o sj después de un poriodo sufi-
ciente, no se cierra, o parece contribuir a los accidentes
de cistitis o de infeccion urinaria ascendente. la opera-
¢ion se impone Inmediatamente, aunque las mejores con-
diciones serian las de enfriamiento.

La incision se hara siempre sobre el borde externo del
recto, de manera a tener acceso sobre la pelyis y sobre
la cara lateral derecha de la vejiga.

La intervencion consistird en sacar el apéndice; bus-

cando o siguiendo éste se caord seguramente sobre
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la perforacion vesical. Si es visible v susceptible de ser
cerrado, se suturara, pero si no se lo puede descubrir, o
si descubierto, no se puede por razones diversas obturar-
lo, se procedera como dijimos anteriormente: taponamien-

to y sonda permanente en la uretra.

El abandono del apéndice en la fosa iliaca después de
la incision del flemon peri-apendicular, puede traer, la
fistulizacion de la herida operatoria, de manera que exis-
te desde entences una fistula apendiculo-vesical y una
tistula apendiculo-cutanea. Cuando sstos accidentes no se
han producido importa operar tardiamente para extirpar
el apéndice, cuando la bolsa del absceso se ha retraido y
que los trayectos fistnlosos son poco supurados relativa-

mente.

Pero se observa un cierto nimero de cufermos en los
cuales no ha habido nunca incision iliaca; la perforacion
vesical ha curado temporariamente el apéndice; existe so-
lamente una fistula vesical y es unicamente por las orinas
turbias que emite el enfermo, que va a consultar al en-
fermo.

Si se ha podido notar una apendicitis antigua, siendo
el origen de la fistula se procedera como dijimos ante-
riormente.

Puede suceder que el foco apendicular abierto, el apén-
dice no se dirija del todo a la vejiga; en este caso la ex-
tirpacion del apéndice es suficiente y es conveniente

abandonar el orificio vesical sin tratar de suturarlo y
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también de no tratar de descubrirlo; colocando una sonda
permanente en la uretra.

Bajo el punto de vista quirtirgico los abscesos abdomi-
no-pelvianos pueden ser divididos en dos grandes clases:
a) abscesos que se dirigen principalmente hacia la pared
abdominal anterior; ) abscesos que se dirigen princi-
palmente hacia la pelvis.

Los primeros deben tratarse por la incision iliaca de-
recha, trazada sobre el borde externo del gran recto, si
la coleccion cs considerable y saliente hacia adentro.
Después de la evacuacion del pus, las paredes son explo-
radas. Un grueso tubo colocado en el Douglas puede ser
suficiente para drenar estos vastos abscesos; pero es pru-
dente hacer algunas veces una contra-abertura en la fosa
iliaca izquierda para introducir otro drenaje y sobre todo
vaciar la coleccion en el punto declive por una contra-
abertura rectal o vaginal; a pesar de las precauciones
apuntadas, se observa muchas veces la acumulacion de
pus en el Douglas y el retorno de accidentes infecciosos.

El wratamiento de los abscesos pelvianos no puede en-
globarse en una técnica aislada, esquematica. De la dis-
posicion compleja de dichos abscesos han nacido multi-
ples métodos que corresponden a dos vias: «) la via alta
o abdominal, que puede ser intra-peritoneal lateral, me-
diana o bilateral o que puede quedar sub-peritoneal; 4) la
via baja, que puede ser rectal, vaginal, perineal o para-

sacra.

En la eleccion de cada una de estas vias, se ha bus-
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cado naturalmente abordar la coleccion por el camino el
mss directo, evitando al maximum la infeccion del peri-
toneo y asegurando el drenaje el mis completo posible.

Tebemos sentar como principio fundamental: que en
toda apendicitis cualquiera que sea su foco principal, el
tacto rectal y el tacto vaginal, si se trata de una mujer,
deben ser sistematicamente practicados todos los dias a
fin despistar desde el principio la formacion pelviana de
un absceso, de modo que se pueda intervenir desde el co-
mienzo de la infeccion peri-vesical y evitar las complica-
ciones bajas del aparato urinario. Se intervendra segun
la localizaeion, la edad de la coleccion y las preferencias
del cirujano, sea por via vaginal, por via rectal o por via
abdominal; alganas veces por via abdomino-rectal o peri-

neal combinada.
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