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MUCOCELE APENDICULAR (%)

Dr. José A. Piquinela

E. I. P.,, de 45 afios, ingresa a la Sala San Luis, H. Maciel, en
mayo de 1951, por dolor y tumefacciéon en f.i.d. Antecedentes perso-
nales y familiares sin nada digno de mencién. La historia de su enfer-
medad actual comienza hace algo mas de un afio con dolores en f.i.d.,
poco intensos aunque persistentes, que aumentan con el esfuerzo y el
movimiento y desaparecen espontaneamente; el dolor aparece periodi-
camente sin relacion alguna con la alimentacion y con irradiaciones al
muslo —caras antero-interna y posterior— y a la pierna derecha. Tran-
sitos digestivo y urinario sin particularidades.

Pocos meses después del comienzo del cuadro doloroso, el enfermo
percibe una tumefaccion casi indolora a la palpacién en su f.i.d., que
se mantiene incambiada segin el enfermo, desde hace un afio. El examen
evidencia un excelente estado general y en el abdomen una tumefaccion
intraperitoneal a nivel de la f.i.d., situada inmediatamente por encima
de la arcada crural, ovoidea, de unos 5 cms. de largo por 2 % cms. de
ancho, cuyo eje mayor se dirige abajo y adentro. De superficie lobulada y
consistencia firme, apenas sensible a la palpacion, es llamativa su amplia
movilidad en sentido vertical y transversal. Resto del abdomen, tacto rec-
tal: sin particularidades. Nada a sefialar en lo demas del examen clinico.

Orina normal; urea: 0gr.36; R. W.: negativa. Pielografia descen-
dente: rifiones en posiciéon y con forma y aspecto normales. Estudio radio-
l6gico del colon por enema: el tumor que se palpa es transparente a los
rayos, esta situado por fuera del ciego y ascendente a los que desplaza
hacia adentro, pareciendo dejar una impresiéon —como si se tratara de una
compresion extrinseca— sobre su borde externo; es independiente de ellos.

Se plantea la posibilidad diagnéstica de un mucocele apendicular
o de una tumefaccion inflamatoria de origen apendicular.

Intervencion: 19-V-51. Dr. Piquinela. Dr. Barreneche. Pte. Esteves.
Anestesia general: gases (Ormaechea). Incisién de Mec Burney; se trata

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 12 de
noviembre de 1952.
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de un mucocele apendicular de forma ovoidea que adhiere solamente y
en forma muy laxa, a un ciego extremadamente movil, lo cual explica los
grandes desplazamientos comprobados clinicamente; no adhiere a nin-
guna otra estructura vecina. El mucocele toma el apéndice casi en su tota-
lidad, dejando notoriamente integro un sector de su base de 2 cms., lo
que facilita considerablemente la apendicectomia y el encapuchonamiento
ulterior. Se examina cuidadosamente la f.i.d. y el resto del abdomen,
no encontrdndose ninglin depodsito de material mucoso. Cierre de la pared
por planos; lino en la piel.

Post operatorio: sin incidentes. Alta con herida cicatrizada, a los
ocho dias.

Informe anatomo-patolégico (Dr. Juan F. Casinelli):

"1) Aspecto macroscépico. Tumoraciéon alargada e incurvada, ci-
lindroide, con un extremo mas globuloso que el otro; superficie externa
surcada por finos vasos inyectados. En uno de los bordes se conservan
los restos del tejido adiposo mesial. Peso 130 grs. Mide 10 cms. de largo
v tiene 4 cms. de didmetro, en las porciones mdas anchas. Consistencia
fluctuante. Abierta la tumoracion se observa que tiene paredes fibrosas
muy delgadas, una superficie interna lisa y la cavidad estd llena de moco,
que se hincha en. la solucién fijadora de formol.

2) Biagnostico microscopico. Pared adelgazada por distensién, con
capa muscular conservada; fibrosis difusa; infiltracion celular inflama-
toria croénica, constituyendo focos alargados en la cara fibrosa subserosa.
Revestimiento interno formado por un estrato de células cilindricas altas,
muciparas, en hipersecrecion mucinosa, con cierto desarrollo hacia el
interior de la cavidad del apéndice. Contenido: sustancia mucinosa.

La historia del mucocele apendicular —término introducida
por Feré (°) en el aflo 1876 para designar distensiones del apén-
dice conteniendo material mucoso o seudo mucoso— parece ini-
ciarse en 1842 con Rokitansky y seguir con Virchow en 1863,
quienes lo consideraron como la degeneracion coloide de un car-
cinoma. Su verdadera importancia se origina en 1901 cuando
Fraenkel (¢) sefiala el papel desempenado por la rotura de un
mucocele apendicular en la génesis de depdsitos peritoneales se-
cundarios que llama ‘“seudomixoma peritoneal”’. Este término
va habia sido empleado por Werth en 1884 para referirse a los
depédsitos o crecimientos peritoneales similares originados en la
rotura de ciertos quistes del ovario.

Su frecuencia con relacion a las apendicectomias se man-
tiene entre 0,1 y 0,3 %, porcentaje semejante al que se obtiene
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cuando se estudia material autépsico. Para Weaver (1) un 0,2 %
de la patologia apendicular, le perteneceria; Woodruff y McDo-
nald (1) encuentran en 43.000 casos de la Mayo, 0,3 % de
mucoceles (146 casos) y Probstein y Lassar (¥2) estiman en
500 el nimero de mucoceles publicados hasta 1947, 39 de los
cuales con mixoglobulosis.

En nuestro pais algunos casos han sido publicados (3 *+ 1¢);
conocemos ademadas observaciones aun inéditas de varios ciru-
janos.

Puede vérsele a cualquier edad, preferentemente entre 40 y
60 afios. En cuanto al sexo, la mayoria de los autores encuen-
tran un predominio en las mujeres.

El término mucocele senala esencialmente un hecho anato-
mo-patolégico. No se inclina en ningin sentido dentro de la pa-
tologia apendicular, ni en el sentido inflamatorio ni en el tumoral.

Phemister (') sefialaba en 1915 que se trata de un pro-
ceso debido a la involucién normal del apéndice y a la infla-
macién, comunmente asociada. Se acepta en general que para
que el mucocele ocurra debe existir un punto o zona de oblite-
raciéon u obstruccién de la luz apendicular, siendo el factor mas
importante en la génesis de esa obliteracién, una inflamacion
reciente, que ha regresado, o antigua. Otros factores pueden,
aunque con mucha menor frecuencia, ser los responsables: tor-
sién, adherencias, proceso tumoral generalmente maligno, a ve-
ces benigno (un pélipo), diverticulos (que conducirian segin
algunos autores frecuentemente al seudo mixoma). En varios
casos (%) el mucocele se habria desarrollado consecutivamente
al simple drenaje de un absceso apendicular, después que la
region ha llegado a ser estéril como resultado de una reaccién
de los tejidos ayudada por el drenaje; el proceso cicatrizal com-
prime en uno o mas puntos la luz apendicular en la que se con-
serva por debajo de una zona de constriccién, una parte del re-
vestimiento epitelial que continia segregando mucus, una vez
que la inflamacién ha regresado. La consecuencia es un bolsillo
quistico relleno de material mucoide, es decir un mucocele.

La obstruccién completa o permanente no parece condicién
necesaria, siendo en cambio el caracter y la intensidad de la
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infeccién lo que condicionaria el que un mucocele relativamente
estéril se forme como consequencia de una obstruccién parcial
o total o por el contrario, un apéndice fuertemente infectado,
que evoluciona a la gangrena. Las distintas etapas conducentes
al mucocele podrian de acuerdo con esto ultimo, esquematizarse

FIG. 1

asi: obstruccién, ausencia de grave infeccién, secrecion mas ra-
pida que la absorcién, distensién. El aumento progresivo de la
presién intraluminal determina protrusiones herniarias de la mu-
cosa que se proyectan a través de la capa muscular formando
diverticulos, propensos a romperse y a originar un seudomi-
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xoma., Una infeccion leve persistente podria estimular la secre-
cién mucosa de las células sin conducir a nuevos ataques de
apendicitis aguda y el apéndice, distendiéndose progresivamente,
alcanzar un tamaiio a veces enorme.

Waugh y Findley (%) distinguen. dos tipos: el hidrops, acu-
mulacién simple de liquido viscoso que distiende la luz de un
apéndice cuya pared adelgazada presenta una mucosa chata vy

atrofica y el mucocele, acumulaciéon de gran cantidad de liquido
viscoso en un apéndice de pared espesada, muy vascular, con
mucosa en hiperplasia, presentando por zonas elevaciones papila-
res de tipo adenomatoso, vale decir, impresionando como una
superficie activamente secretante. Es imposible afirmar la in-
fluencia que ha tenido la obstrucciéon en el desarrollo de esta
ultima lesion que traduce una actividad celular mucho mayor
que la primera. La alteracion epitelial en el sentido de una se-
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crecion excesiva de mucus precederia en esos casos a la disten-
sién y ese estado adenomatgso papilar puede ser considerado
como precanceroso; no llevaria con frecuencia al cancer, hecho
que ha pasado sin embargo en el caso que presentan.

Woodruff y Mc Donald ('") hacen en los mucoceles apendi-
culares una distincion esencial en base a 146 casos; por un lado,
los que contienen adenocarcinoma grado 1, que serian los respon-
sables del seudo mixoma de origen apendicular (10 casos); en
un segundo grupo los simples mucoceles, dilataciones quisticas
del apéndice asociadas a una produccién de mucus en exceso.
Resultan asi separados dos grupos definidos: uno relativamente
inocuo, consecuiencia de una estrictura de la luz, causada habi-
tualmente por un proceso inflamatorio del que, en todos los
casos, se encontr6 la evidencia anatomo-patoldgica y los ante-
cedentes clinicos correspondientes. El érgano se distiende, las
paredes se hialinizan; un quiste conteniendo un material gelati-
noso relativamente inerte y que puede romperse en cualquier
momento es el resultado. En el otro grupo la pared presenta
formaciones papilares con aspecto histolégico de adenocarcinoma
grado 1 que seria el resultado de cambios malignos que suceden
en algtn sitio en el ciclo patogénico de un simple mucocele.

Delarue (1) en 1942 sustituye la teoria mecanica general-
mente admitida, por una teoria nerviosa: una hipercrinia intensa
de las glandulas a mucus y una distensién extrema, convergiendo
bajo el influjo de una misma acciéon fisiolégica exagerada —la
excitacion intensa de los filetes nerviosos secretorios que al mis-
mo tiempo tienen una accién antagonista de los constrictores
musculares— podria explicar la acumulaciéon de mucus en un
apéndice distendido.

El tamaiio de los mucoceles varia en proporciones amplias
dada la posibilidad de gran distensién: los tumorales son habi-
tualmente de moderado desarrollo en tanto que los de grandes
dimensiones responden al hidrops o simple mucocele, tomando
aspecto francamente quistico, con pared uniformemente lisa. La
forma depende generalmente del sitio de la estrictura con rela-
cién a la base del apéndice y la topografia es la del apéndice
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pudiéndose encontrar en todos los sitios en que este puede ha-
llarse.

La pared tiene aspecto variable en razon de su diferente es-
tructura; inicialmente hay hipertrofia de la muscular, infiltra-
ciéon por células redondas de la subcumosa e hiperplasia de la
mucosa traduciendo gran actividad secretoria. Ulteriormente, el
aumento progresivo de la distension con acumulo creciente de
secrecion trae la atrofia gradual de la mucosa y el adelgaza-
miento de la pared con produccién de diverticulos de la mucosa
en los bordes mesentérico o antimesentérico. El distinto aspecto
y la diferente estructura de la pared llevan a Woodruff y Me
Donald a admitir al lado del simple mucocele, mas frecuente, un
tipo que contiene un adenocarcinoma grado 1 en su pared, ver-
dadero tumor maligno que puede llevar al seudo mixoma de
origen ‘apendicular.

El contenido tiene aspecto variable que depende de la etapa
evolutiva, el grado de espesamiento y la proporcion de la reac-
cion celular. Su naturaleza es discutida: mucina, seudomucina,
sustancia coloide, aun cuando se ha sugerido abandonar el tér-
mino seudomucina ya que verosimilmente una serie de compo-
nentes quimicos existen en la sustancia conocida como mucina.
Algunos mucoceles contienen cuerpos globoides de 2 a 3 mms.
de diametro, compuestos de material mucoide, formando racimos
parecidos a huevos de rana, incluyendo en su interior células
epiteliales, restos celulares y cristales de colesterol. Es lo que
Von Hanseman llamé en 1914, mixoglobulosis.

La luz esta obstruida en las vecindades de la base por una
estrictura de tipo habitualmente inflamatorio. Ese cierre no es
absolutamente constante quizas porque en algun caso la presion
intra-apendicular del mucus acumulado forzé el pasaje al ciego.
En la mayoria de los casos publicados, era neto en el nuestro,
se sefala la indemnidad de la base del apéndice cuya irrigacion
depende de una arteriola proveniente de la cecal posterior en
tanto que el proceso toma habitualmente cuerpo y punta, vascu-
larizados por la apendicular. A lo que cabe anadir el hecho se-
nalado por Lasnier en el sentido de la difusién de la carga mu-
cosa que se extiende a todos los elementos epiteliales y conjun-
tivos del territorio considerado. De ahi que se haya insinuado (3)
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la posible influencia del factor vascular al que se habia referido
Van Alstine, ‘aunque con otro punto ‘de mira, al hacer desem-
pefiar papel patogénico a los restos embrionarios que pueden
haber quedado en el apéndice y a su pobre vascularizacion. La
ausencia de gérmenes en la luz es considerada como condicién
necesaria aunque un grado bajo de inflamacién residual puede
estimular la secrecion mucosa tal cual lo evidencia la experimen-
tacion mostrando el valor de la obstrucciéon de una luz apendi-
cular relativamente limpia pero no necesariamente bacterioldgi-
camente estéril (7)

El mucocele apendicular ha sido excepcionalmente diagnos-
ticado antes de la operacién (Varela Fuentes y col., consideran
que su caso publicado en.1939 es el primero diagnosticado antes
de la intervencién en base al estudio clinico-radiolégico).

El cuadro clinico es generalmente vago e impreciso: dolores
abdominales en el cuadrante inferior derecho del abdomen, no
siempre bien localizados ni bien definidos, con o sin niuseas, vé-
mitos y constipacion; sin contractura, fiebre, ni leucocitosis a
menos que el proceso se acompaifie de una reaccién inflamatoria
franca. Habitualmente falta el dolor inicial epigéastrico o para-
umbilical de la apendicitis pero, hecho a destacar, el mucocele
se palpa a menudo, como una tumefacciéon alargada, poco sen-
sible o totalmente indolora a la presién, fija o movilizable en
grado variable. El “hidrops intermitente del apéndice” parece
haber sido de observacion excepcional. Para Ch. Mayo (?) debe
pensarse en mucocele cuando hay dolor vago en el bajo vientre
y una masa palpable en el cuadrante inferior derecho, especial-
mente en el hombre. Ademas pueden verse dos situaciones ex-
tremas: o la tumefacciéon es descubierta a la palpacion en el
curso de un examen del abdomen por malestares vagos o el en-
fermo presenta el cuadro de una apendicitis aguda y es en la
intervenciéon que el mucocele se reconoce.

Los antecedentes pueden faltar —en un 50 % de los casos—
y cuando estan presentes, ser netos —catalogados como ataques
de apendicitis aguda— o vagos, como trastornos dispépticos no
etiquetados o puestos a cuenta de una apendicitis crénica, un
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sufrimiento vesicular o en la mujer frecuentemente, de una afec-
cion anexial. Puede la historia clinica iniciarse con el cuadro de
- una complicacién: seudomizoma peritoneal u obstruccién intes-
tinal (compresiéon del mucocele adherido a segmentos intestinales
vecinos o provocando una invaginacién).

El estudio radiolégico puede ser de real utilidad y asociado
a los datos clinicos permitié el diagnéstico pre-operatorio en el
caso de Varela Fuentes (1*), siguiendo los caracteres senalados
por Akerlund (') : la formaciéon tumoral, en una placa de la re-
gién obtenida sin preparacion especial, se destaca por su den-
sidad, de las partes vecinas, teniendo forma de pera o rinému,
con contornos bien definidos. Es muy importante reconocer un
doble contorno en el borde externo del tumor —la linea interna
es mas opaca que la externa— como si correspondiese a un borde
calcificado (hay alli, en efecto, concrecipnes calcareas que se tra-
ducen por manchas mas o menos acentuadas, de calcificacion).
Colocado en las proximidades .del ciego, al que puede rechazar v
comprimir lo mismo que al ascendente, sin modificar el tran-
sito intestinal (estudio baritado, ingestién. o por enema) el tumor
puede disociar especialmente por su polo inferior, las dltimas
asas ileales. La pared célica puede estar comprimida —hecho al
parecer frecuente— mostrandose una imagen dentada idéntica
a la que produce un proceso inflamatorio yuxta-célico.

Si la obstrucciéon de la luz apendicular es incompleta o hecho
excepcional, la luz se ha reabierto —es ya, no un mucocele sino
un apéndice degenerado en cuyo interior el bario puede pene-
trar— el examen radiolégico visualizandolo, favorece el recono-
cimiento de la afeccién.

En nuestro caso la tumefaccién transparente a los rayos
desplaza al ceco-ascendente hacia adentro y deja en su borde
externo una ligera impresiéon, como lo hace cualquier proceso
yuxta célico. El tumor es absolutamente transparente, lo que
hace pensar, comparando con otros documentos radiograficos pu-
blicados que el depédsito calcireo traduzca una etapa evolutiva
del proceso y corresponda a un periodo tardio de la enfermedad.
En algunos casos como el nuestro, la tumefaccién no se ve en la
placa, acusandose sélo el desplazamiento del colon y, no siempre,
la impresiéon que deja la compresiéon de la misma, sobre la pared
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visceral, mientras que en otros se ve un contorno tenue, sin hue-
llas de infiltracién calcica. El resto de la pared intestinal es nor-
mal y las radiografias del aparato urinario muestran que no
hay ninguna relacién entre él y la tumefaccion.

El mucocele apendicular puede dar origen a complicaciones
diversas: 1) obstruccion intestinal, sea provocando una invagi-
nacion o determinando una compresiéon; 2) wvdlvulo; 3) suceder
en un saco herniario; 4) ruptura de vasos; 5) gangrena; 6) di-
verticulos, hecho muy comun; 7) cdncer asociado del apéndice y
8) seudomixona peritoneal, la complicaciéon mas frecuente.

Sale de los limites de esta comunicacién el estudio del seudo-
mixoma. Digamos sin embargo, conceptuandolo de real interés,
que se han senalado casos asociados a mucocele apendicular y
cistoadenoma ovarico, pudiendo estar rotos uno o los dos. Si el
origen ovarico es generalmente admitido como el mas frecuente,
se ha afirmado que el mucocele puede ser la causa mis comun
—a menudo pasado por alto— y que en mujeres con seudo-
mixoma, si apéndice y ovario no son extirpados, las recidivas son
mas rapidas. Chaffee y Legrand (?) establecen un cuadro dife-
rencial para el seudomixoma, segun el origen apendicular u ova-
rico, considerando a este ultimo de pronédstico peor por ser mas
frecuentemente maligna la naturaleza de lo implantado. Rosen-
feld (*3), recordando la teoria de Koener, segun la cual el seudo-
mixoma en la mujer no es el resultado de un cistoadenoma pri-
mitivo del ovario sino secundario a la rotura de un mucocele,
piensa que se debe extirpar siempre el apéndice cuando se en-
cuentra un cistoadenoma o cistocarcinoma ovarico con implan-
tacion peritoneal. La prolongacién de la vida es mayor cuando
ambas posibles fuentes de extensién de las masas quisticas son
extirpadas que cuando lo es sélo el ovario. Moulonguet (1) llega
a pensar que esa asociacion puede ser la regla y cree, para expli-
carla, que el organismo reabsorbiendo enormes cantidades de mu-
cina a nivel del peritoneo, pone en actividad, para desembara-
zarse de este glicoproteido que parece dificilmente clivable, todos
los aparatos glandulares susceptibles de evacuarlo. Las glandu-
las, funcionando como emunctorios, por una verdadera excitacion
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quimica y no nerviosa como piensa Delarue, explicarian la fre-
cuencia, quizas constancia, del mucocele en los seudomixomas.

Dos tipos de seudomixoma secundario a un mucocele se ad-
miten por la mayoria: uno benigno que resulta del depésito pa-
sivo del contenido mucoso apendicular, que puede reabsorberse
después de apendicectomia y que significa una reaccién inflama-
toria del peritoneo con formaciones granulomatosas y reaccién
hiperpléasica del sistema histiocitario; es posible reproducirle en
el conejo mediante la ligadura de la base del apéndice. El se-
gundo tipo resulta de un injerto de células de la mucosa apen-
dicular en el peritoneo con proliferacién activa y continuada del
epitelio y secrecién mucosa, pudiéndose agregar secundariamente
una reaccién inflamatoria del conectivo circundante que a su vez
sufre a veces una transformacién mixomatosa. El injerto celular
peritoneal sigue segregando mucus aun después de la apendicec-
tomia y su pronéstico es malo, especialmente si estos injertos
son multiples.

El mucocele es generalmente de facil reproduccién experi-
mental utilizando el conejo como animal de laboratorio, conside-
randose que es el que posee un apéndice mas parecido morfols-
gica y fisiolégicamente, al humano. La ligadura en la base, de
un apéndice previamente lavado con suero fisiol6gico, ligadura
apretada y cuidando de no incluir los vasos, es suficiente habi-
tualmente para producirlo. En el laboratorio de nuestra Catedra
de Patologia Quirurgica se le ha podido reproducir facilmente
y provocar en algunos animales, un seudomixoma peritoneal. En
una proxima comunicacion a esta Sociedad, traeremos los resul-
tados de esas experiencias y la documentacién correspondiente.

El tratamiento del mucocele apendicular consiste en la apen-
dicectomia completada por una cuidadosa revisién del abdomen
(especialmente fosa iliaca derecha y pelvis) en cuanto se refiere
a posibles depésitos peritoneales. Si estos no existen el pronds-
tico es bueno y la evolucién sin accidentes cercanos ni alejados,
es lo habitual. La ectomia es generalmente facil y la conserva-
cién de la integridad de la base sefialada en muchas observacio-
nes como la nuestra, favorece las maniobras.
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Se ha llamado la atenciéon (%) sobre la ruptura espontanea
del munén apendicular, que se explicaria porque durante la for-
macién del mucocele y a consecuencia del aumento de tension
intra apendicular y de la distensién parietal, una porciéon de la
pared cecal vecina a la implantacién del apéndice puede proyec-
tarse en forma de cono hacia afuera, integrando asi la base
apendicular, pudiendo ser ligada y seccionada al practicar la
ectomia. Después de ésta, el ciego evaginado tiende a volver a
su situacion anterior, lo cual compromete las suturas y en con-
secuencia la integridad del cierre quirdrgico. Si se afnade la hi-
pertonia cecal frecuente y las modificaciones en el color del
ciego, se justifica a juicio de Chaffee y Legrand (*) la opera-
ciéon propuesta por Jones y Carmody en el mucocele: sacar la
porcién mas baja del ciego con el apéndice, entre clamps de Payr,
de modo de mantener el abocamiento ileal normal.

Si hay depdésitos peritoneales — a menos de estar localizados
a la serosa apendicular, en cuyo caso la apendicectomia ‘puede
curar al paciente — la situacion es més seria ya que en la préc-
tica, es imposible extirparlos totalmente por medios quirdrgicos,
dado su multiplicidad y limites indefinidos. Los casos pueden
agruparse en dos categorias: en una de ellas las lesiones peri-
toneales desaparecen en cierto tiempo después de la ectomia, sea
como algunos lo piensan por desarrollo de una reacciéon de inmu-
nidad, sea porque respondiendo a un simple depédsito del conte-
nido muecoso apendicular, la supresién de la fuente productora
hace posible la reabsorcién ulterior. La segunda categoria corres-
ponde a los casos en los que, a pesar de la apendicectomia y de la
extirpacion de la mayor parte del material gelatinoso, el proceso
sigue evolucionando y toma a menudo un caracter maligno, sea
por transplante celular de elementos apendiculares — siempre
malignos para Woodruff y Mc Donald — sea porque el contenido
apendicular derramado estimule las células del peritoneo. Se
aconseja irradiaciéon post-operatoria aun cuando no puede afir-
marse con certeza su eficacia en todos los casos.

Finalmente cabe sefialar las ventajas que tendria para mu-
chos autores el examen sistematico del apéndice en caso de seu-
domixoma y su extirpacién, aun cuando se encuentre una lesién
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ovarica que pueda ser juzgada responsable (cistoadenoma mu-
cinoso o cistoadenocarcinoma).

-1

13.

14.

16.
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Dr. Anavitarte. — Queria simplemente relatar un caso de mucocele
apendicular que tuve en colaboracion con el doctor Andreon, hace ya
algunos anos.

Era un enfermo de mds de 50 anos, alrededor de 55 afnos. que me
consulté por una hemorragia intestinal y un tumor de fosa iliaca de-.
recha. Venia con una anemia marcada de alrededor de tres millones, una
melena microscopica, a veces macroscopica, y un tumor fijo a la fosa
iliaca derecha.

Simulaba a la perfeccion, del punto de vista radiolégico,. un cancer
del ciego y con ese diagnostico fué intervenido por el doctor Andreodn;
la pieza creo que fué estudiada por el doctor Rubén Ardao.

Era un mucocele simple retro mesentérico y curé perfectamente; he
visto al enfermo hace poco tiempo, lleva mas de cinco afios de operado
v esta perfectamente bien.

Dr. Karlen. — Tuve oportunidad de observar tres casos de muco-
cele apendicular.

El primero, de la clinica del profesor Del Campo, presentaba un2a
invasion masiva del apéndice y del meso-apéndice, de tal modo que re-
sulté dificultoso practicar la ligadura de este ultimo, porque las liga-
duras cortaban los tejidos.

Practicamente ofrecian apoyo al hilo s6lo los vasos en el meso-
apéndice.

La evolucion post-operatoria fué buena.

El segundo caso, que creo conoce el doctor Piquinela, porque Io
hemos comentado antes, también fué de la Clinica del profesor Del
Campo. Un hombre de mediana edad hizo un cuadro agudo de fosa iliaca
derecha; lo operé con diagnoéstico de apendicitis aguda y me encontré
con un apéndice ‘en degeneracion mixomatosa. La lesion invadia por coa-
tinuidad el fondo del ciego.

La ligadura de la base apendicular carecia en absoluto de segu-
ridad, desde el punto de vista del hermetismo, dada la friabilidad de los
tejidos, por lo cual después de practicada la ligadura del meso apéndice,
se hizo una doble jareta invaginante hasta hacer la segunda sobre tejidos
sanos. Frente al munon se deja un tubo de drenaje.

La cicatrizacion se hizo en forma correcta. Seguimos vigilando el
enfermo, durante dos casos; lo hemos visto por ultima vez el afo pa-
sado y el enfermo seguia perfectamente bien.

El tercer caso es realmente extraordinario. Se trataba de un an-
ciano de 75 anos de edad, que hizo un cuadro agudo de hemi-vientre
derecho, tan intenso en la fosa iliaca derecha como también en la zona
vesicular. Una vesicula tensa y dolorosa orienté el diagndstico en el sen-
tido de una colecistits aguda obstructiva.

Efectivamente, la operacion reveld una colecistitis obstructiva, por
cdalculo enclavado en el cuello de la vesicula. Al practicarle la explora-
cion de su fosa iliaca derecha, presentaba un mucocele apendicular su-
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mamente tenso simultaneamente con la colecistitis. Apendicectomia. Hasta
ahora es en nuestra experiencia personal, el primer caso de coincidencia
de dos afecciones agudas, que evolucionan simultineamente.

Dr. Piquinela. — Le agradezco al doctor Anavitarte y al doctor
Karlen su contribucién a este tema. Al doctor Karlen le diré que el
segundo caso que él cita entra dentro de lo que se ha descrito como
una de las zonas de difusién del mucus, cuando empieza a salir del
mucocele propiamente dicho y la infiltracion del meso apéndice puede ser
uno de los elementos de dificultad técnica para la exéresis del mucocele.

Todavia mas interesante aun me resulta el enfermo con lesion en
la base del apéndice, que hizo dificil el cierre.

Uno de los trabajos mejores que se han publicado sobre mucocele,
hace referencia a un caso —esta citado aqui en el trabajo y en la bi-
bliografia— en donde, a pesar de tener relativa seguridad en el cierre,
los autores se vieron obligados a reintervenir al enfermo por perfora-
cion del munon, que lo atribuyen, ustedes han visto, a la idea de que
en el momento de producirse el mucocele, una parte de la pared cecal
se evagina; la ligadura se hace en consecuencia en el mismo ciego; en
base a ello defienden la reseccién cecal para evitar la posibilidad de
ulterior perforacion.
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