Apendicitis Retro-Cecal

Por el doctor AUGUSTO SALAZAR SANCHEZ
(Jefe de Clinica Quirtrgica)

Por definicién, se llama apendicitis retro-cecal a la inflamacion
aguda o crénica del apéndice, cuando estd situado en posicidén retro-
cecal, sea que acompafie a un ciego mdvil y en consecuencia esté pro-
visto de meso, o bien que con ciego fijo se encuentre sin meso y en
posicion retro-peritoneal, hallandose entonces en intima relaciéon con
algunas formaciones anatémicas como el tejido conjuntivo peri-renal,
el nervio génito-crural derecho, el fémoro cutineo, el obsturador y el
uréter derecho.

Con la mayor frecuencia y cuando el diagnéstico de apendicitis
no se ha comprobado previamente por medio de los rayos X la situa-
cidon retro-cecal es un hallazgo operatorio, que por no haber sido pre-.
visto puede ocasionar dificultades técnicas mas o menos grandes y
prolongar, a veces por mucho tiempo el acto quirargico.

Es importante, conocer la sintomatologia de la apendicitis retro-
cecal, puesto que es posible confundir esta afeccién, con otras que
estan situadas en drganos ajenos al tractus digestivo, como son
(Bockus, Duplay), la litiasis renal, la pielitis derecha o los abscesos
peri-nefriticos, confusiones éstas que son muy graves porque o bien
pueden demorar la intervencién quirfirgica, o bien la indican de inme-
diato cuando estd formalmente contraindicada, como ocurre en las dos
primeras afecciones mencionadas,

En general, cuando se trata de una inflamacién aguda el enfermo
acusa un dolor abdominal de localizacién epigastrica que es pasajero
y que luégo se localiza principalmente en la regién lumbar derecha,
y secundariamente en la fosa iliaca derecha siendo en ocasiones tan
poco fuerte este iltimo dolor que el enfermo se queja tan sélo de “dolor
de cintura”, después de haber tenido un dolor epigdstrico mas o menos
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molesto; los vomitos no sirven las mas de las veces para orientar el
diagnéstico hacia la situacién retro-cecal del apéndice, porque como
vomitos reflejos que son, su intensidad esta en relacién con la irrita-
cién peritoneal que se produzca, y asi son abundantisimos y frecuen-
tes cuando el apéndice se halla provisto de meso y perfectamente
envuelto por la serosa, al paso que son raros y aun pueden faltar
cuando el apéndice se halla esculpido en el ciego y en situacién retro-
peritoneal.

Muy a menudo hay una elevacion térmica exagerada que no se
ve en la apendicitis aguda y cuya explicacion se ha atribuido a la
mayor absorcién tdéxica que se verifica en el tejido celular retro-
peritoneal, y que es mas notoria que en el peritoneo.

La irritacion de los 6rganos vecinos hace que se produzca dolor
lumbar que tiene irradiaciones al testiculo derecho, pero principal-

mente al muslo derecho.

‘ Los demés fenémenos tienen lugar mas o menos en la misma
forma que en las apendicitis comunes, pero se hallan enmascarados
por la sintomatologia descrita y pueden pasar desapercibidos durante
las primeras horas hasta que el cuadro de una perforacién apendicular
o el de una peritonitis generalizada aclaran tardiamente, desde luego,
el diagnostico. ' '

El examen del enfermo muestra dolor localizado en la regién
lumbar, rigidez en los musculos de la masa lumbar y, casi siempre por
irritacién de vecindad, dolor a la palpaciéon en los puntos ureterales
posteriores derechos; el examen de la pared abdominal anterior mues-
tra siempre dolor a la palpacién en el punto Mac Burney, siendo éste
uno de los datos mas preciosos en la orientacién diagnostica.

En resumen, el diagnoéstico de apendicitis retro-cecal se sospe-
cha con la anamnesis, se ayuda con la palpacién, y se confirma tnica-
mente con los rayos X.

Desde el punto de vista del diagndstico diferencial, hay que tener
en cuenta las tres entidades antes mencionadas, es decir, la pielitis
derecha, la litiasis renal y el flegmdn perinefritico.

La confusién con la pielitis derecha puede salvarse teniendo en
cuenta que en esta entidad predominan los fenémenos urinarios
sobre los digestivos y asi se encuentran dolorosos no solamente los
puntos ureterales posteriores, sino también los anteriores; hay mixio-
nes frecuentes, muchas veces dolorosas cuando la inflamacion es tam-
bién de la vejiga, orinas escasas y turbias; sudores profusos; casi
constantemente cefalea de mucha intensidad; un analisis de orina opor-
tunamente verificado aclara las dudas.
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El célico nefritico tiene irradiaciones dolorosas que son clasicas;
se acompafa de fendmenos urinarios mas o menos marcados que en
ocasiones llegan hasta la anuria refleja; los antecedentes, los puntos
dolorosos posteriores, la ausencia de dolor en el punto de Mac Bur-
ney v la poca intensidad de los fendmenos digestivos permiten diag-
nosticarlo.

El flegmon perinefritico puede ser la consecuencia de una apen-
dicitis retro-cecal perforada o bien puede tener un origen no diges-
tivo; en el primer caso no importa el error ya que el tratamiento a la
vez que confirma el diagndstico es igual para ambos casos; en el
segundo es importante .para no establecer erréneamente un drenaje a
través de la cavidad peritoneal. En este caso a los signos de supura-
cién que dominan el cuadro clinico la ausencia de fendémenos diges-
tivos o su presencia agregada a los signos abdominales de palpacion,
indican el posible origen del absceso y la via por donde debe ser
drenado.

Cuando se trata de una apendicitis crénica siempre debe el médico
ayudarse con el examen radiolégico, aun cuando no sospeche la posi-
cién retro-cecal del apéndice, puesto que este examen al mismo tiempo
que le afirma o le niega el diagndstico lo informa acerca de la posicién
del organo enfermo.

En lo referente a tratamiento de la apendicitis retro-cecal es bueno
anotar que el cirujano debe abordar el 6rgano enfermo valiéndose de
una incisién amplia para aminorar las dificultades operatorias; acos-
tumbro practicar en estos casos la incision de Jalaguier que aunque
tiene el inconveniente de dejar un punto débil en la pared abdominal
a través del cual se pueden producir eventraciones, da muy buena luz
y facilita en consecuencia el acto quirtrgico.
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