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Neumoperitoneo por perforacion apendicular *

Dr. ATANASIO J. SIERRA OBIOL

La comprobacién radiolégica (excep-
cionalmente clinica) de un neumoperito-
neo por perforacion apendicular en el cur-
so de una apendicitis aguda, es un hecho
por todos conocido, aunque evidentemente
raro.

Un nuevo caso se ha dado en nuestro
medio y creemos de interés su presenta-
cidn, asi como realizar un somero analisis
de las circunstancias que en este paciente
existieron para hacerlo posible.

E. 1. 1, 56 anos, sexo masculino. Proce-
dente del Interior. Ingresa por dolor en he-
miabdomen derecho y periumbilical. Estando
en plena salud, comienza 24 horas antes, con
molestias epigastricas vagas, sensacién de in-
digestion. Estado nauseoso, sin vémitos. De-
posiciéon normal 16 horas antes del ingreso.
Anorexia, limitdndose a ingerir liquidos, que
no vomita. Persiste su molestia dolorosa vaga
de epigastrio e H.D. Sensacién de fiebre.
Tres horas después, unas 5 horas antes del
ingreso, dolor intenso, brusco, agudo, iniciado
en hemiabdomen superior y epigastrio, pero
que rapidamente difunde a regiéon periumbili-
cal y a todo el resto de hemiabdomen derecho.
Dolor de gran intensidad, que presenta ciertas
remisiones y exacerbaciones, pero siempre so-
bre un fondo algico severo.

Visto por médico, que es quien lo trae a
la Institucién, lo encuentra en shock de tipo
primario por dolor, y con un vientre practica-
mente “en tabla”. Lo calma, y lo transporta
200 km.

Antecedentes.— Como datos positivos: 1a-
cido. No sindrome de shock actual. Muy do-
lorido. Temperatura: 38 axilar y 39% rectal.
Abdomen: dolor difuso espontaneo y provoca-
do, a predominancia en hemivientre derecho,
con contractura intensa, que respeta F.lLIz. y
F1.Iz. Tacto: Douglas doloroso.

El diagndstico que se realiza es de perito-
nitis difusa por perforaciéon. Un detalle hu-
moristico, si cabe, es que el médico que traia
al paciente, tenia diagndstico de ulcera perfo-
rada; en tanto el enfermo insistia en que él
tenia una apendicitis.

* Trabajo de la Clinica Quirurgica del Profesor
Dr. Oscar Bermudez.

Presentado en la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 26 de mayo de 1965.

Se hace estudio radiografico de abdomen,
acostado y de pie, y en la radiografia de pie,
enfocando cupulas diafragmaéticas, se pone de
manifiesto un neuroperitoneo minimo derecho
(ver fig. 1).

Estando el paciente ya bajo el efecto de
la premedicacion anestésica, es visto nueva-
mente, comprobandose algo realmente impor-
tante: la acalmia por la medicacién, ha dis-
minuido y concretado el foco de maximo dolor,
localizandose éste en periumbilical derecha y
F.I.D. alta.

Con diagnéstico de apendicitis aguda per-
forada, con neumoperitoneo de origen apen-
dicular, se procede a la intervencién.

Operacién (4-IX-64. Dr. Bermudez. Dr. Sie-
rra).— Incisiéon de Mac Burney, ampliada hacia
el flanco. Abierto peritoneo, viene abundante
liquido turbio, con olor a coli. Se comprueba
apéndice muy grueso, largo, en situacién late-
rocecal interna, ascendente y premesentérica.
Esta necrosado practicamente en totalidad, con
una amputacion de la punta, amplio orificio por
donde salen materias fecales formes, que se en-
cuentran en el foco. Aspiracién del liquido.
Apendicectomia, resecando una virola de ciego
involucrado. Cierre del ciego en dos planos.
Lavado peritoneal con suero y antibidticos.
Drenaje del Douglas por tubo, con aspiraciéon
“en brocal”. Cierre.

La evolucién postoperatoria fue buena, con
alta al sexto dia.

Fic. 1.



NEUMOPERITONEO POR PERFORACION APENDICULAR

Como vemos, se trata de un nuevo caso
de neumoperitoneo de origen apendicular,
que si bien era minimo, era evidente.

Su presencia, mas el cuadro clinico par-
ticular de este paciente, pudieron llevar al
justificado error de diagnoéstico de creer en
una perforacion ulcerosa.

Para nosotros, tanto la existencia del
neumoperitoneo, como la de ese cuadro do-
loroso brusco y alto, con rapida difusion,
se debieron a las caracteristicas anatéomicas
y topograficas del propio apéndice, cuya si-
tuacion ascendente, su grosor, su largo, su
permeabilidad y su gran perforaciéon con
amputacion de su punta, explican perfecta-
mente la presencia de los hechos clinicos y
radiolégicos citados.

RESUMEN

Se presenta un nuevo caso de neumo-
peritoneo diagnosticado radiolégicamente y
motivado por una perforaciéon apendicular.

Se analizan los hallazgos operatorios
que a nuestro entender explican perfec-
tamente el porqué de este raro, aunque
no excepcional, hecho clinicorradioldgico.

RESUME

On présente un nouveau cas de pneumo-
péritoine diagnostiqué radiologiquement et
motivé par une perforation appendiculaire.

On analyse les trouvailles opératoires,
qu’a notre avis, expliquent parfaitement
le pourquoi, de ce rare, mais pas excep-
tionnel, fait clinico-radiologique.

SUMMARY

A new case of pneumoperitoneum, diag-
nosed roentgenologically, and provoked by
appendix perforation, is reported upon.

Operative findings accounting for this
uncommon —although not exceptional—
clinico-radiological occurrence, are dis-
cussed.

DISCUSION

Dr. Muzio S. Marella: Esta presentacion
tiene varios aspectos de interés. En primer
término, el neumoperitoneo en una peritonitis
apendicular, como ya se ha dicho, es un hecho

raro. Nosotros, con motivo de una presen-
tacién que hicimos aqui en el ano 1963, eStu-
vimos revisando la bibliografia y es muy escasa
sobre este tema. EIl Gltimo trabajo en la lite-
ratura internacional, es una Revista: el “Sin-
gapor Journal of Surgery”, publicado en
Singapur, a propésito de un caso de neumo-
peritoneo en peritonitis apendicular. En nues-
tro medio, el primer caso que se menciona
es el de Vigil. El caso que presenté era el
segundo y en él habiamos hecho algunas con-
sideraciones del tipo patogénico sobre los mo-
tivos que pueden llevar a que la peritonitis
apendicular haga un neumoperitoneo visible
radiolégicamente, debajo del diafragma. Ya que
el neumoperitoneo debajo del mesocolon es
l6gico que haya, pero no se diagnostica por-
que se confunde con los gases intestinales.
La primer razén es de orden topografico, como
ya lo ha dicho el Prof. Suiffet. Y el Dr. Sierra
lo dijo; insisti6 en la posicién premesentérica.
En esa posicién es mas facil que el gas se
escape y que vaya hacia la pared anterior
y se deslice hacia arriba. La otra que puede
intervenir, nosotros hemos pensado en la pesi-
bilidad de que en la posicion en la cama, del
sujeto en decubito dorsal, sea un factor favo-
recedor cuando se perfora el apéndice, que
ascienda hacia la pared anterior y luego se
deslice hacia arriba. El otro factor que se
tiene que tener en cuenta es el obstructor,
ya que en la apendicitis aguda, la gran mayo-
ria de las veces es una apendicitis obstructiva.
Para que haya neumoperitoneo es necesario
el desenclavamiento del coprolito obstructor.
En el caso nuestro era evidente, porque encon-
tramos en medio del pus el coprolito obs-
tructor. Es decir, que se habia establecido
una comunicaciéon entre la luz del ciego y la
perforacion apendicular. El otro aspecto que
queria resaltar ya lo ha dicho el Dr. Suiffet.
Si se hiciera estudio radiolégico mas seguido,
lc habiamos dicho en 1963, es posible que se
pudiera individualizar con mayor frecuencia
neumoperitoneo en peritonitis apendicular.
La prueba estd que, en tres afios, se han
presentado a esta Sociedad, tres casos.

Dr. Boris Asiner: Lo ldégico es que felici-
temos a los autores por la presentacion del
caso. Queremos referirnos a un aspecto.
Al gesto tenido en el examen preoperatorio
del enfermo ya anestesiado. Creo que debe
haber sido ésta la circunstancia que concreto
el foco originario peritoneal. Es una costum-
bre que seguimos, que hemos aprendido, que
en los casos de duda y aun sin ella, antes
de comenzar la intervencion de exploracion
en agudo, volver a examinar el vientre del
enfermo anestesiado. Asi hemos podido ubicar
exactamente incisiones adecuadas y tratar
correctamente focos que de otro modo nos
hubiéramos ubicado lejos de ellos.

Dr. W. Suiffet: Esta es la tercera obser-
vacién que en poco tiempo se presenta en la
Sociedad de Cirugia y que documenta la pre-
sencia de neumoperitoneo en la apendicitis
aguda.



El primer punto que queriamos referir es
que en las tres observaciones se hizo estudio
radiolégico, sospechando que habia otra afec-
cién. Esto nos hace meditar. Es posible que
exista con mas frecuencia el neumoperitoneo
en la apendicitis aguda, pues llama la aten-
cién que precisamente en los tres casos, en
que el estudio radioldégico se hizo, cosa que
habitualmente no se realiza, cuando el diag-
nostico clinico orienta  hacia la apendicitis
aguda, se encontré neumoperitoneo. Seria
interesante radiografiar, dentro de lo posible,
todos los casos de apendicitis aguda, para ver
si existe o no una mayor frecuencia de esta
complicacién, que si no se documenta radio-
légicamente, puede pasar completamente des-
apercibida en la exploracién operatoria.

El segundo punto que queriamos hacer
mencién, es un elemento de interés semiold-
gico. Esta observacion difiere de las dos ante-
riores, la presentada por el Dr. Marella y la
presentada por el Dr. Perdomo, en la topo-
grafia del neumoperitoneo. En este documento
radiolégico, es evidente que el gas esta situado
a la izquierda del ligamento falciforme. Neu-
moperitoneo radiolégico que se observa en
pequenas perforaciones o en perforaciones
ulcerosas con poco gas y que se sitia a la
izquierda del ligamento falciforme, siendo
la expresién radioldgica del clasico y cono-
cido signo de Chutro. Nos llama la atencién
ese elemento semioldégico, pero el Dr. Sierra
ha dicho las causas. El no lo ha desarrollado,
pero se trasluce lo que él quiso decir cuando
insistié en los detalles del protocolo operato-
rio. La topografia del apéndice situado en la
posicion laterocecal interna y premesentérica,
justifica la topografia del neumoperitoneo.
Esa topografia del apéndice no es la habitual.
El apéndice con topografia interna, practi-
camente siempre estd en situacion retrome-
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sentérica. Ello impediria, aiin cuando hubiese
una perforaciéon y pasaje de gas a la cavidad
peritoneal, que se establezca el transito de ese
gas en la zona previsceral, por delante de la
masa del intestino delgado y del epiplén, como
para llegar a la zona subfrénica derecha.
De manera que la explicacién de este tipo de
neumoperitoneo estd dada por los datos que
nos ha proporcionado el Dr. Sierra en el pro-
tocolo operatorio. Esta observaciéon tiene aspec-
tos de interés que la hacen muy util.

Dr. Atanasio Sierra: Con el Dr. Asiner esta-
mos de acuerdo en que la maniobra de exa-
minar un paciente una vez anestesiado es muy
util, sobre todo cuando se trata de hacer la
semiologia de una tumoracién.

En este caso, como lo que logramos fue
concretar dénde era el foco de maximo dolor,
no fue con el paciente anestesiado, sino con
el paciente con la premedicacién, sedado por
la premedicacién.

Evidentemente, creo que en cuanto a radio-
grafias, 1o que pasa es que las que se hacen es
cuando el diagndstico estd en duda, como en
este caso, que el médico que lo traia tenia el
diagnostico de peritonitis por perforacién ulce-
rosa. Si se hicieran radiografias, como decian
los Dres. Suiffet y Marella, en apendicitis agu-
das, creo que se encontrarian muchos mas
neumoperitoneos como éste.

Los detalles que di, insistiendo en la per-
mezabilidad del apéndice, en que se habian vol-
cado materias fecales formes en pleno peritoneo,
eran justamente para hablar con respecto al
hecho de que estaba permeable. La situacidn,
no so6lo premesentérica, sino ascendente y muy
largo, de tal manera que la punta era casi
subhepatica, explicaba el dolor en pufnalada
epigastrico, que el paciente habia tenido.
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