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UN CASO DE PERITONITIS APENDICULAR Y OCLUSION
POR DIVERTICULO DE MECKEL

J. L. Sarroca y A, Mojoli
Paysandi (R. O. del U,)

Relatorio del Prof. D. Prat

Los doctores Sarroca y Mojoli, de Paysandi, nos han enviado
una interesante observaciéon de apendicitis aguda con peritonitis,
en que el paciente operado con éxito, realiza en el post operatorio,
un ileo por diverticulo de Meckel, que planteé una operacion de
urgencia y que permiti6é salvar al enfermo. La Sociedad de Ciru-
gia del Uruguay, me ha encargado del relatorio de esta comuni-
cacién y dada la premura del tiempo de que dispongo y de la
limitacion de espacio en los Boletines, nos obliga a presentar un
informe sintético y conciso.

He aqui la comunicacion de los colegas mencionados:

Fernando T., de 25 afios de edad, ingresa al Sanatorio el 4 de Febrero
de 1942, por un cuadro agudo de vientre tipo inflamatorio. Su enfermedad
actual comenzo el dia 19, con un fuerte dolor a nivel de la fosa iliaca derecha
que le obligé a guardar cama, creyendo que se trataba de algo pasajero, al
dia siguiente, toma un purgante de sulfato de sodio, agravandose su mal, por
lo que consulta a uno de nosotros el dia 4, quien lo hace ingresar de inme-
diato a nuestro servicio. El examen del enfermo dio lo siguiente: facies an-
gustiosa, peritoneal, disnea sin presentar nada particular en sus pulmones.
Corazon, taquicardia. Vientre, tenso, doloroso espontdneamente en todo el bajo
vientre, dolor intenso a la presion sobre todo en la fosa iliaca derecha, con
contractura de la pared. Temperatura axilar 38°, rectal 39°8. Pulso, 130 al
minuto. Se resuelve operar de urgencia con el diagnodstico de apendicitis
aguda con peritonitis.

En cuanto a sus antecedentes personales, no recuerda haber tenido en-
fermedades de.,importancia, inicamente de dos afios a esta parte venia su-
friendo por témporadas, de algunos trastornos digestivos: arcadas y a veces
vomitos, con dolor a nivel del epigastrio, no pudiendo comer nada en los
dias que se hallaba atacado, en cambio, una vez pasados sus trastornos, pbiia
comer de todo sin causarle dafio ningin alimento. Defecaba normalmente,
no tenia ningin trastorno urinario. Antecedetes familiares sin importancia.
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Operacién. — Incision Mac-Burnel. Se comprueba un absceso de la fosa
iliaca, con pus .fétido, fecaloideo, que sale a presion. Se coloca un tubo ¥
mechas de drenaje, sin tratar de exteriorizar el ciego por temor de una
generalizacion. Cierre parcial de la pared. Evolucién buena, retirdndose el
drenaje totalmente a los ocho dias. Hallindose el enfermo en vias de com-
pleta curacion, sin sentir ninguan trastorno; el dia 18 de Febrero, hace brus-
camente un nuevo cuadro doloroso de vientre con ligera temperatura, predo-
fuertes dolores en el bajo vientre, tipo célico. Se le somete intensamente a
minando un cuadro de ileus, con detension completa de materias v gases ¥
un tratamiento médico a base de sueros hipertonicos, Prostigmina, etc., sin

hallar ninguna mejoria. En vista de la gravedad siempre creciente y ante la
aparicion de repetidos vomitos que finalmente se hacen porraceos, se resuelve
ir de nuevo a la intervencion, pensando que el cuadro de oclusion estaria
provocada por alguna brida, secucla de su peritonitis anterior.

2* operacion. Dia 20 de Febrero. — Laparotomia media sub-umbilical. Se
recorre el ansa intestinal delgada muy dilatada para llegar al sitio de la oclu-
sion; llegandose con gran sorpresa al hallazgo de un Diverticulo de, Meckel
de unos 10 cm. de longitud, que aprisionaba, estrangulandola a un ansa intes-
tinal dedgada, cerca de su terminacion en el ciego. Se revista el ciego compro-
bandose un apéndice seccionado cerca de su base por el proceso agudo ante-
rior, en un magma de adherencias inflamatorias sin que éstas provocaran
molestias al transito intestinal. La oclusién terminaba en el sitio de estran-
gulacion por el diverticulo sobre el ansa delgada. Ligadura ¥ seccion del
diverticulo en su base de implantacion, sin invaginaciéon por temor de obs-
truir la luz intestinal, ya que cou la sola ligadura se reducia ésta considera-
blemente, dada la amplia base de implantacion que alcanzaba unos 2 cm. de
diametro, y debido al estado precario del enfermo, se practica a mas, como
medida de seguridad, una fistula intestinal.

El diverticulo extirpado estaba implantado como dijimos a unos 40 cm.
del ciego, sobre el borde libre del delgado, de 10 ecm. de longitud, turgente,
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muy agudo, acoddandose en su punta con la que enganchaba al ansa intestinal.
Asemejaba un dedo de guante, ya que su diametro era sensiblements igual
de la base a su punta.

El post-operatorio siguié normalmente, pero como la fistula no cerraha
espontaneamente y la desnutricién del enfermo aumentaba, el dia 3 de Marzo,
se procede con anestesia local el cierre de su fistula, pero que desgraciada-
mente al 6° dia se reproduce.

El 19 de Marzo, se resuelve ir a una nueva intervencion, practicandoszle
una laparotomia sobre la cicatriz operatoria anterior, liberando al ansa intes-
tinal de las adherencias, y como la fistula era extensa, se procede a la resec-
cion del intestino, extirpando la fistula, abocamiento latero-lateral. Se explora
la porcion terminal del delgado, comprobandose que la cicatriz de la base de
implantacion del diverticulo, no provocaba ninguna estrechez a la luz del
intestino. Se cierra la parad, dejando un pequefio tubo de drenaje. Evolucion
muy buena, siendo dado de alta completamente curado el 5 de Abril de 1942,
sin sentir ninguna molestia hasta el momento.

Como vemos, nos hemos hallado frente a dos procesos agudos
de vientre, inflamatorio el primero y de ileus el segundo, pen-
sando desde el primer momento que este tltimo pudiera ser con-
secuencia del primero, ya que no hay lugar a duda que el cuadro
inicial fué originado por una apendicitis aguda con peritonitis
por amputacion espontanea del apéndice que pudo ser compro-
bada en la segunda intervencién y un segundo cuadro de oclu-
sién intestinal, que se pensé era provocada por bridas inflama-
torias y que el acto operatorio nos di6 la sorpresa de hallarlos
frente a un diverticulo de Meckel originando una verdadera oclu-
sién intestinal por estrangulacion.

Los colegas Sarroca y Mojoli operan un caso de apendicitis aguda de
cuatro dias de evolucion, con. peritonitis difusa, que se revelaba por un
vientre tenso y contracturado, con dolor espontdneo y a la presion; sensibi-
lidad y contractura, mas marcadas en la fosa iliaca derecha. Facies perito-
neal, con 38° de fiebre, (39°8 rectal) y 130 pulsaciones.

El diagnéstico clinico de peritcnitis apendicular estaba correctamente
establecido y se comprobé en la operacién. No les reprocharé a los doctores
Sarroca y Mojoli, el que no hayan completado el diagnostico clinico, con una
radioscopia y una radiografia, porque la gran mayoria de nuestros buenos
cirujanos, no acostumbran a hacerlas en la practica corriente; pero, conviene
destacar, que es-tiempo ya, de que esta excelente practica semiolégica, se gene-
ralice y cuando se opera un vientre agudo en un medio apropiado, que dispone
de Rayvos X, como en el que actuaron los colegas mencionados, debe teali
zarse sistemdticamente el examen radioldgico, desde luego, sin comida opaca;
examen que puede dar datos semioldgicos muy importantes y a veces funda-
mentales para el cirujano.
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Se opera de urgencia al paciente, sin establecer en la observacidn,  con
que anestesia realizaron la intervenciéon. Practican la incision de Mac-_Burney,
que es la.mejor y la de eleccion en esta cirugia.

Al abrirse el peritoneo, encuentran ‘“un absceso de pus fétido, fecaloideo,
que sale a presion” y que drenan con tubo y mechas, “sin tratar de exterio-
rizar el ciego por temor a una generalizacion”.

Los doctores Sarroca y Mojoli han sido muy concisos en la descripcion
de su operacion y creo que han omitido detalles de sus maniobras técnicas,
pero como relator, tengo que cefiirme a los términos precisos de su descrip-
cion y admitir que ellos no realizaron exploracion alguna del foco apendicular
¢ aceptar, que solo se limitaron a abrir y drenar el absceso.

Esta conducta operatoria, constituye un excelentez y fundamental prin-
cipio de cirugia, al limitar la intervencién al simple drenaje del absceso apen-
dicular, cuando éste esta bien limitado y circunscripto por adherencias resis-
tentes ¥ que exponen a la propagacion de la infeccion a todo el vientre, si se
realizaran maniobras inoportunas, groseras o inapropiadas. Lo esencial, es
que el cirujao realice el acto operatorio completo, pero sin exponer al pa-
ciente a una propagacion o generalizacion de la infeccién a todo el abdomen,
tan factible en los abscesos apendiculares,

Ahora bien, este principio quiridrgico, estd regido por otro, mas general y
absoluto, que se ha consagrado como dogma en la terapéutica de las peri-
tonitis y que establece, que lo fundamental en el tratamiento de la peritonitis,
es la supresion cuanto antes, de su causa etiolégica, es decir de la lesion
productora. Queda establecido pues, que en toda peritonitis apendicular,
el cirujano debe proceder a la extirpacion del apéndice, como elemento pri-
mordial y fundamental del tratamiento y estd autorizado y eximido de no
practicar esta esencial e imprescindible indicacion terapéutica cuando haya
practicado una cuidadosa, delicada y completa exploracion del foco operatorio
v compruebe la imposibilidad de localizar el apéndice enfermo o que admite,
que su eliminacién ocasionaria la generalizacion del proceso infeccioso. El
cirujano no debe ni puede prescindir de esta exploracion del apéndice, para
extirparlo hecho fundamental para el éxito del tratamiento de peritonitis;
sobre todo cuando ésta es difusa o generalizada como en el caso que comen-
tamos y entonces el pus no esta colectado en una logia limitada y tabicada
de la fosa iliaca como ocurre en el absceso apendicular bien circunscripto y
de muchos dias de evolucién en cuyo caso la simple abertura del absceso
co'nstimye el tratamiento de eleccion.

Nuestros colegas de Paysandd, nada dicen de la realizacion de esta explo-
racion del apéndice enfermo; por el contrario, por el texto, parece que se
limitaran a realizar directamente ¢l drenaje de la fosa iliaca y felizmente la
evolucion del caso les ha dado razon, porque evoluciné bien, aunque desgra-
ciadamente, no siempre ocurre asi, puesto que al dejar un apéndice esfacelado
en el vientre, éste suele ser causa de la continuidad de la peritonitis o de una
trombo flebitis mesentérico hepatica, que puede producir la muerte del pa-
ciente.

En el caso de peritonitis difusa que comentamos, existia una razén mas,

para realizar esa exploracion, puesto que el cirujano que opera, debe saber
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si existe o no, pus colectado en la pelvis, para drenarlo y como en este ,caso,
ese dato no se tenia, puesto que se onitic el tacto rectal, o al menos no
consta en la historia clinica, el tinico medio de saber entonces, si habia pus -
en la pelvis, era la exploracion por el foco operatorio.

Mencionan a continuacion, los autores de la comunicacion ‘“que no exte-
riorizaron el ciego por temor a la generalizacion”. He aqui, una declaracion
sumamente grata para mi, que en mi practica y €n mi enseflanza clinica, he
enseflado siempre, que lo que diferencia fundamentalmente la operacion de
la apendicitis en frio o en caliente, es que la primera se hace habitualmente
fuera del vientre, exteriorizando el ciego; mientras que la apendicitis aguda
debe realizarse “in situ”, dentro del vientre, sin exteriorizar el ciego, cuando
éste esté fijo por adherencias inflamatorias, que al desprenderlas y romperlas
para exteriorizar el ciego, se abre la logia del tejido celular subperitoneal
posterior, propagando a esa region la infeccion y originando una celulitis
retroperitoneal o pelviana, complicacion muy seria y fatal a menudo. Gene-
ralmente, se puede movilizar el ciego y traerlo a la herida para facilitar la
overacion, enfrentando a la herida, la implantacion apendicular; pero, lo que
no debe hacerse en la apendicitis aguda, es el desprendimiento y exterioriza-
cion del ciego, para facilitar la extirpacion del apéndice, sino en los casos
imprescindibles en que el apéndice es retro cecal, porque esta maniobra
expone muchisimo a la contaminacion y propagacion de la infeccidon, al tejido
celular subperitoneal.

En nuestra larga practica y experiencia de 17 afios de cirugia de urgen-
cia, hemos podido establecer, que en estos casos graves de apendicitis aguda,
en que el ciego esta fijo e inmovilizado, 1o que debe desprenderse y exterio-
rizarse, es s6lo el apéndice, logrando realizar casi sistematicamente, la extir-
pacion del apéndice sin la movilizacion innecesaria y peligrosa del ciego.

Para terminar con lo referente a la peritonitis apendicular, considera-
remos algunos detalles del caso que fueron comprobados en la segunda ope-
racion.

En la operaciéon practicada para tratar la oclusion, se encontré el apén-
dice seccionado cerca de su base y envuelto en una magma de adherencias
inflamatorias. No dicen, los colegas que hayan buscado ni extirpado el resto
del apéndice amputado, ni del muiiéon szccionado por la infeccién. Quiere
decir pues, que este enfermo ha 'quedado con gran parte de su apéndice libre
en el abdomen, lo que puede ser causa de un nuevo proceso infeccioso, origi-
nado por su resto apendicular o por su mismo muifion.

Esto representaria un motivo mas, que justifica la necesidad de extirpar
el apéndice, cuando se opera por apendicitis aguda o peritonitis apendicular.
Esta bastante generalizada la opiniéon entre los médicos y aun entre los ciru-
janos, de que cuando existe una apendicitis supurada, el apéndice se digiere
v se.destruye. De acuerdo con mi practica personal, puedo declarar, que la
destruccion apendicular, por apendicitis aguda, o por absceso apendicular,
debe ser la excepcion, si es que esa destruccion o lisis se produce, pues,
siempre que he operado en los casos agudos, he encontrado el apéndice mas
o menos alterado ¥y esfacelado por la infeccién, pero existiendo siempre; en
los casos, de operacion en frio, después de graves procesos infecciosos, siem-
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re lo he encontrado también y no destruido como se esperaba, sino por el

contrario, con aspecto casi normal. Cuando no lo he encontrado, cosa que por
excepcion me ha ocurrido, he preferido admitir, que no habia sabido encon-
rarlo o que las adherencias estaban tan organizadas, que convenia mas no
insistir en la busqueda del apéndice.

Para mi y yo creo que para todos los cirujanos de experiencia, es un
hecho comprobado también, que cuando el apéndice estd perforado, casi siem-
pre o siempre, existe un cdlculo estercoral que ha provocado la perforacion
v si el calculo no se encuentra en la luz apendicular, el cirujano debe explorar
e investigar delicadamente, la presencia de ese cdlculo en la fosa iliaca, porque
su persistencia en el abdomen, puede ser la causa de una fistula intermi-
nable.

Los doctores Sarroca y Mojoli, terminaron la operacién con un drenaje
por tubo y mechas, cerrando parcialmente la herida operatoria. De acuerdo
con el principio clasico que rige el drenaje abdominal; por mi parte, soy
entusiasta partidario del cierre de la herida, alrededor del drenaje, porque
se reconstituye asi la presiéon intra abdominal y constituye esta excelente
practica el factor fundamental del drenaje, sin peligro a los flemones o
infecciones de la pared, que no he comprobado en mi practica, sino por excep-
cion y como lo sefialan algunos cirujanos como de producciéon frecuente. Po-
driamos plantear, ahora, la conveniencia del empleo de la sulfamidoterapia
en este caso, pero como ella no fué usada por nuestros colegas, la pasaremos
por alto; pero, destacando su positiva accion.

Con esta operacion, lograron los doctores Sarroca y Mojoli salvar y curar
a su enfermo de la peritonitis apendicular, pero 14 dias mas tarde, casi en
franca curacion el paciente, hace éste un nuevo cuadro de vientre agudo, pero
entonces de oclusion, con dolores paroxisticos del vientre, detenciéon completa
de materias fecales y gases; vOomitos, distension del vientre y fiebre ligera,
que en las 48 horas subsiguientes, evoluciona rapidamente a la oclusiéon com-
pleta v que con la aparicién de vomitos porraceos, permite establecer a los
colegas el diagndstico de oclusion por brida post operatoria y resuelven en
consecuencia, operar el enfermo a las 48 horas de iniciado el proceso.

Cuando los autores de esta Comunicacién establecieron el diagndstico
clinico de vientrz agudo, sin recurrir a los Rayos X, dije que no correspondia
reprocharles esa omision; pero, aqui si, ante el diagndstico de oclusion, les
hago el reproche grave, de no haber recurrido de inmediato a la imprescin-
dible colaboracidn de los Rayos X. Hoy dia, constituye una falta grave de
todo clinico o cirujano, que plantea un diagndéstico de ileo y que no recurre,
a los Rayos X, siempre que disponga de ellos y los tenga a mano. Se sobreen-
tiende que realizara la radioscopia y la radiografia, sin comida opaca, en
posicion de pie y acostada y estamos seguros que este examen, suministrard
datos semioldgicos fundamentales para el diagnostico y la orientacion tera-
péutica del eirujano.

Es casi seguro, que si en el caso que comentanios, se hubiere hecho el
examen radioldgico, la presencia de niveles liquidos, hubieran dado la segu-
ridad del diagnodstico y por lo tanto, se habria podido operar al enfermo 48
horas antes de lo que se hizo, puesto que el cuadro ciinico de oclusion se
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inicié el 18 de Febrero y fué operado el 20 de Febrero. La colaboracién capital
de los rayos X, en el diagnostico de ileo, es la seguridad diagnodstica, repre-
sentada por la presencia de niveles liquidos y a veces, so6lo por el meteorismo
o dilatacién de las asas Wftestinales. E1 examen por los Rayos X, ademads de
precisar el diagnostico de ileo, puede indicarnos la concomitancia de un pro-
ceso infeccioso con el ileo, cosa que se manifiesta por el aspecto flus de la
place, inmovilizacion del diafragma, sombras intra abdominales, y sobre todo,
el aspecto de los tabiques de coalescencia de las asas intestinales, que son
nitidos y como lineas en la oclusion y gruesas e irregulares, por los exudados,
en la infeccion.

La presencia de masas adbominales, que se presentan como sombras
anormales, guiaran al cirujano parg el diagndstico topografico y representan
una excelente orientacion, para establecer la mas conveniente incisién opera-
toria.

La segunda operacién se realizé por medio de una celiotomia mediana
infra umbilical, que creo, es la incision de eleccion, pero también omiten
aqui, decirnos los doctores Sarroca y Mojoli, que anestesia emplearon. Creo
que la mas indicada seria, una raqui con novocaina.

Encuentran en esta intervencion un Diverticulo de Meckel, de 10 centi-
metros de largo; llama la atenciéon esta exagerada extension, que provocé la
oclusion por el mecanismo de la brida, puesto que su extremidad se adhiere
al ileon cerca de su terminacién, comprimiéndolo y acoddandolo. Es la oclusion
por brida, que constituye el mecanismo mas frecuente de ileo, por el Diver-
ticulo de Meckel. La extirpacion del Diverticulo cuya base tenia 2 centime-
tros de diametro, la realizaron los cirujanos, por la simple ligadura, sin sutura
sero serosa de recubrimiento por temor a que estrechara la luz intestinal.
No podemos aprobar la técnica empleada para el cierre de la implantacion
diverticular, porque, dada su amplitud de 2 centimetros, una simple ligadura
expone mucho a su dehiscencia ulterior, por eso creemos, que mejor hubiese
sido realizar el cierre por sutura perforante y su correspondiente peritoni-
zacion. Si esta sutura estrechaba la lyz intestinal, correspondia realizar la
reseccion del diverticulo, con la parte del asa en que estaba implantada.

Si el estado del paciente era muy precario y no podia resistir esta ope-
racion, el cirujano tendria el recurso de extirpar simplemente el Diverticulo
y emplear su brecha de implantacién para establecer la enterostomia del
delgado.

Creo que los colegas de Paysandu, hicieron muy bien en ®omplementar
su operacion con la enterostomia, puesto que ésta permitio el inmediato
drenaje del intestino, contribuyendo eficazmente a salvar al paciente, a la
vez que evitaba una funcionalidad inmediata y presiones exageradas, sobre
el precario cierre del diverticulo resecado.

En lo que estamos en completo desacuerdo con los autores de la comu-
nicacion, es sobre el tipo de enterostomia que debe realizarse en estos casos.
La enterostomia simple del delgado tiene la ventaja de drenar mejor el con-
tenido intestinal, pero tiene varios inconvenientes serios: 1¢) que el drenaje
intestinal casi total por la fistula denutre rapidamente al paciente, 2?) que
se irrita la piel y compromete una operacion ulterior, que a menudo es nece-
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ria para cerrar el ano delgado porque, éste no cierra, como ocurrié en el
a o que éomentamos.

Por todo esto, la enterostomia de eleccion en estos casos, debe ser a la
Witzel, que drena bien el intestino y que se cierra espontidneamente tan
pronto se extrae la sonda, es por -¢so, (ue esta enterostomia a la Witzel, debe
er la empleada en estos casos de oclusiéon simple, sin complicacién infec-
ciosa, que es cuando ella da el miaximo de resultado y rendimiento.

Una tentativa de cierre dz la fistula del delgado con anestesia local,
fracasa y entonces, realizaron una nueva intervencién en la que practican
una reseccion de la fistula y reconstituyen la circulacion intestinal con una
entero anastomosis, latero lateral. Con esta operacion logran curar a su
enfermo que evolucioné muy bien en esta etapa- operatoria complementaria.

En suma pues, los doctores Sarroca y Mojoli han tratado un paciente
con dos lesiones graves; de peritonitis apendicular y de ileo por Diverticulo
de Meclkel, que operaron en tres ocasiones consecutivas y que les dio opor-
tunidad para evidenciar su vocaciéon quirdrgica y sus condiciones técnicas
de cirujanos, que les permitié salvar y curar a un paciente, con lesiones tan
serias. Corresponde que felicitemos a dichos colegas, por el éxito obtenido y
agradecerles el envio de su interesante comunicacion.

Dr. Cendén Alfonso. — En lo que se refiere al tratamiento hecho por los
Dres. Sarroca y Mojoli queria hacer notar simplemente que llama la aten-
cién que no hagan mas frecuentemente el tratamiento por la aspiracién con-
tinua que da tan buenos resultados, y que si bien puede en muchos casos no
llegar al fin perseguido y provocar el cierre completo, facilita enormemente
la intervencion posterior al reducir en forma apreciable el tamano de la
fistula.

Y en lo que respecta al comentario del Dr. Prat en el sentido de la apen-
dicitis aguda, de la desaparicion del apéndice, o de la réabsorciéon del apén-
dice, queria citar un caso al pasar que he tenido ocasién de intervenir que
se presenté en una enferma que habia t2nido un cuadro agudo, interpretado
por el médico como apendicitis aguda. La enferma hizo un cuadro bastante
importante del tipo peritoneal que cedio sin embargo al procedimiento médico.

Un aiio después hace un nuevo cuadro agudo de fosa hiliaca derecha y
luego de varios dias de evolucién y en vista de que hizo un absceso de la
fosa iliaca, fué intervenida.

Naturalmente, pensamos que estibamos frente a una apendicitis aguda
nueva con absceso. Al abordar el absceso nos encontramos frente a una per-
foracion del hilio y resulto tratarse de una enteritis terminal.

Dr. Fossati. — La discusion de los temas y los comentarios del Dr. Prat
ocuparian a la Sociedad durante todo lo que falta del afio. De modo que no
hay que insistir, pero me parece que hay algo interesante en esto que dice
el Dr. Prat de que el apéndice no se elimina como se supone.

Voy a citar un caso de hace cerca de treinta anos, en la época del Dr.
Alondino. Se oper6é una chica de un absceso apendicular. Poco después de la
operacion en plena salud hace un ataque nuevo.

El Dr. Mondino, con ese criterio maravilloso que tenia y que tiene, decide
operarla de inmediato v se encuentra con un apéndice perforado y a pesar

del absceso. Este apéndice se habia liberado.
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