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Presento a vuestra consideracién este modesto
trabajo con la conviccién de que juzgareis con be-
nevolencia la inexperiencia que en él se vislumbra,
propio del que recién sale de las aulas v que de-
berd llevarme en la senda llena de promesas, pero
también de incégnitas.

Habitualmente en estos renglones se expresa el
agradecimiento a los que supieron inspirar en todo
momento y circunstancia, amor y confianza al tra-
bajo paciente y metédico, a veces rudo, pero yo
en la imposibilidad de reunir sus nombres ( json
tantos y tan queridos!), s6lo diré una frase de un
distinguido profesor.

« Permitidme que al empezar una vida nueva
estreche en un abrazo a todos aquellos que con sus

cariflos o sus atenciones, supieron hacerme grata

la existencia ».
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Prologo

Para que la movilidad del ciego constituya una
alteracién capaz de traducirse en sintomas subej-
tivos y objetivos, es necesario que ella sea tan exa-
gerada que produzca por este mismo hecho altera-
ciones de la pared del érgano, que permita su di-
latacién y cause dificultad en la contraccidén ne-
cesaria para la expulsién de su contenido. Es decir,
que se una a su excesiva movilidad la typhlectaxia
constituyendo en esta forma y por esa causa un
reservorio del contenido intestinal y produciendo el
éxtasis de la materia excrementicia. La movilidad del
ciego se acompafia necesariamente de alteraciones
del codon ascendente y de todos los segmentos del
intestino grueso y atn de la parte terminal del del-
gado, causando sobre todo alteraciones estdticas que
dificultan la circulacién de las materias.

Es muy dificil poder sostener la movilidad del

ciego, exagerada se entiende, como una entidad mér-




bida independiente, puesto que ya normalmente el

ciego es movil ; pero la exageracién de estas cir-
cunstancias produce _alteraciones secundarias, como
ser, formacién de membranas pericélicas, acodadu-
ras y torsiones parciales del ciego, angulaciones del
intestino delgado y del &ngulo sub-hepdtico, que
originan un conjunto de sintomas entre los cuales
merece citarse en primera linea la constipacién te-
naz, el adelgazamients y los fenémenos de intoxica-

cion que derivan de esta constipaciin.

Las membranas de perienteritis o de pericolitis,
hoy tan frecuentemente encontradas, son causadas

por lo comtn por rcacciones inflamatorias que de-

rivan de la irritacién crénica que determina la ec-
tasia de la materia y por lo tanto, las alteraciones
de la pared que es su consecuencia.

. Las anormalidades del ciego y del colon as-

cendente entran en primera linea como producto-
ras de la constipacién crénica tenaz y asi vemos a
las enfermas - en que hemos diagnosticado « ciego
mévil », permanccer 1a comida bismutada cn el ciego
hasta las diez y ocho horas de la ingestién. En una
enferma hemos observado esta detencién cuando el
recorrido, hasta el intestino delgado se habia efec-
tuade solo en seis horas ; ademas esa enferma mos-
traba una imagen distinta a cada cambio de po-

sicién ante la pantalla radioscdpica, porque el ciego



se desplazaba recorriendo desde la fosa iliaca de-
recha hasta la izquierda y hasta la pequefia pelvis.
Todos los drganos excesivamente mdviles por « me-
so» largo o por cualquier otra circunstancia causan
dolores al desplazarse por los tironeamientos que
causan y asi tenem:s que atn la vesfcula biliar por
la sola circunstancia de ser moévil y desplazable
produce fendémenos dolorosos debido a torsiones o
a codaduras del cistico 0o atn a la inflamacién de
las paredes que worigina el «sejour » de la bilis.

En nuestro concepto la movilidad del ciego en
forma exagerada es capaz de producir un verda-
dero cstado patolégico, porque su desplazamiento
preduce dolores por las torciones y vélvulos parcia-
les que impiden su facil vaciamiento y como con-
secucncia de ésto las materias estancadas dilatan
la cavidad del 6rgano y alteran sus paredes.

Hemos dicho que las alteraciones del cicgo pro-
ducen en la mayoria de los casos alteraciones del
colon ascendente y atn de los otros segmentos del
colon, y éstc explica claramente, primero porque
las wflamaciones de las paredes se propagan a los
segmentos vecinos y segundo porque al moverse el
ciego produce dislocaciones de los otros segmentos
y causa también la ptosis y las alteraciones de la
forma normal.

Que esta movilidad exagerada del ciego es ca-
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paz de causar sintomas permanentes, lo hemos com-
prabado en los casos diagnosticados como apendi-
citis crémica y que después de resecado el apéndice
han continuado con sintomatologia semejante. Ul-
timamente se le ha atribuido estos hechos a las
circunstancias de haber dejado in situ las membra-
nas de pericolitis; pero posteriormente hemos ob-
servado igual circunstancia ain después de la re-
seccién de esta membrana, que raras veces llegan
a ser tan resistentes como para dificultar el vacia-
miento del ciego.

‘Hemos tenido la contraprueba de lo que soste-
nemos, ¢s decir, de que la movilidad es capaz ain
por si sola de producir alteraciones permanentes en
el hecho de haber mejorado ‘enf.ermos, desaparecidos
los dolores y aumentando de peso, c¢n quicnes ha-
biamos comprobado que la situacién del ciego era
en la pequefia pelvis y a quicnes practicamos la
cecopexia y que examinados luego a la pantalla han
demostrado la correccién de situacién que conse-
guimos por la pexia que se acompafié de una des-
aparicién de los sintomas.

Nosotros creemos que €l ciego exageradamente
mévil entra con gran frecuencia en la produccién

del conjunto de sintomas que constituyen lo que

e
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se ha llamado el «sindrome abdominal crénico »
y que tiene tanta importancia en su produccién como
las membranas pericélicas y perientéricas, y como
las alteracicnes del colon transverso v descendente.
Por otra parte, en €l tratamiento de la constipacién
crénica y la intoxicacidn que de ella deriva debe
tenerse en cuenta las alteraciones del colon dere-
cho del ciego v tenerse ¢n cuenta también que es-
tas alteraciones puecden en un principio curarse por
operaciones benignas, sin recurrir a la colectonia,
segun las ideas de Lane, que a pesar de los per-
feccionamicentos de la técnica v de los buenos re-
sultados constituye siempre una operacion grave.
En el curso de este trabajo estudiaremos la anato-

mia, sintomatologia y el tratamiento del ciego mdvil.







CAPITULO 1

Anatomia del ciego

ESTUDIO! DESCRIPTIVO DEL CIEGO EN ESTADO
DE AISLAMIENTO — El ciego se puede considerar
como un apéndice del intestino grueso, rcvistiendo
la forma de una ampolla que se contintia por arriba
con el colon y que se termnia por abajo por una
extremidad cerrada mas o menos redondeada que
se denomina fondo del ciego.

Su longitud varfa segun los sujetos ; ¢s mas cor-
to en los individuos jévenes que cn los viejos ; mide
término medio de cuatro a ocho centimetros (Ta-
renemsky, 1881).

Diametro transversal oscila entre cinco y sicte
centimetros ; su capacidad es «de doscientos o tre-
cientos centimetros cubicos.

En cuanto a su conformacién exterior e inte-

rior, nos presenta abolladuras y nos ofrece tres cin-




titas, que nacen en ¢l punto donde se implanta el

apéndice y divergiendo van a alcanzar una de ellas
la cara péstero-interna del ciego; la otra su cara
anterior y por fin, la tercera su cara poéstero-ex-
terna.

Interiormente se presenta a la inversa, pues a
las abolladuras corresponde cavidades redondeadas

en forma de ampollas.

Presenta ademds en su parced izquierda y un
poco hacia atrds la valvula ileocecal ; por debajo
de la valvula ileacecal entre ella y el fondo del
ciego un orificio redondeado que conduce al apén-

dice.

ESTUDIO TOPOGRAFICO —-- SITUACION Y ME-
- -
DIOS DE FIJEzA — El ciego estd situado en la fosa

v

iliaca derecha alojado en la celda cecal y estd man-

E
£

tenido en posicién por dos repliegues del peritoneo

que Tuffier denomind ligamento superior y liga-
mento inferior.

El primer ligamento (ligamentum ceeci jde
Huschke), se inserta arriba, sobre la pared abdo- f
minal pasterior inmediatamente abajo del rifién, a
veces sobre la misma extremidad inferior de este
érgano.

De ahi se dirige hacia abajo y adelante vy va

a terminar sobre la pared externa del colon ascen-
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dente en su unién con el ciego. Este ligamento
soporta el peso del ciego en posicién ortoestitica y
evita que descienda hacia la pequefia pelvis.

El ligamento inferior menos importante, corres-
ponde a la parte inferior del mesenterio en su in-
sercién a la fosa iliaca, y limita su movimiento de
bdscula hacia arriba. Sin embargo, el ciego tenien-
do los ligamentos, tiene bastante movilidad en su

lecho.

RELACIONES — En la ampolla cecal conside-

raremos cuatro caras y dos extremidades.

Cara anterior — El ciego por su cara anterior
estd en relacién con la pared anterior del abdomen ;
habiendo contiguidad cuando estd distendido por
las materias fecales o por los gases; en estado de
vacyidad lo separa, de la pared anterior del ab-

domen, las ansas del intestino delgado.

Cara posterior — La cara posterior reposa so-
bre #a aponeurosis lumbo-iliaca, que la separa del

musculo psoas-iliaco.

Cara externa — El ciego responde por esta
cara al musculo ilfaco vy a la parte anterior de la

cresta ilfaca, que la cruza oblicuamente.




Cara interna — Costea el lado antero-interno
del psoas que le separa de la excavacién pelviana ;
corresponde a este nivel, a las Gltimas circunvo-
luciones del yeyuno ileén (Gltima porcisn del in-
testino delgado), que se dirige oblicuamente de iz-
quierda a derecha y un paco de abajo arriba ; que
al reunirse con el ciego forma un 4angulo, dngulo
ilec-cecal ; formando un 4ngule agudo con relacién
al ciego llamado 4ngulo ileo-cecal inferior, siendo
este 4ngulo asiento predilecto para ciertas afeccio-
nes (véase Aynes, 1895, v J. M. Hinglais, 1897,
y las consideraciones de estas afecciones descrip-

tas por Obraztow, 1899).

Extremidad superior -- Se contintia el ciego
-
con el colon ascendente sin linea de demarcacién,

exterior ni interior.

Extremidad inferior -—— En posicién ordinaria,
su extremidad inferior corresponde al dngulo diedro
que forma rcuniéndose la pared abdominal, anterior
y la fosa ilfaca interna ; se llama también extremi-
dad libre.

Pero esta disposicién anatémica deja de ser co-
mén muchas veces, tomando otras posiciones y la
cncontramos en posicién alta cuando estd elevado,

posicién baja cuando estd descendido.




En la posicién alta el ciego estd situado a seis

u ocho centimetros arriba de la arcada femoral;
en la posicién baja €l se inclina hacia adentro y
abajo descendiendo hasta la excavacién pelviana ;
que cuando tratemos del desarrollo de este érgano
veremos su diferencia de situacién en el transcurso

de la vida.

VALVULA I1L.EOCECAL — - Varole (1573), Bahuin
{15379), pero Morgagni en 1719 hace la primera
descripcién ; Winslow en 1732 y Albinus en 1754,
nos dan a conocer su extructura que nada hemos

agregado hasta la fecha.

Aspecto exterior —— La valvula ileocecal se nos
presenta bajo un aspecto diferente, segln que exa-
minemos del lado del ileén o del lado externo del
ciegn.

Visto del ileén es una especie de cavidad cu-
neiforme que sc dirige de izquicerda a derecha ; es-
trechandose ide poquito a poco como si o hiciera
una cyfa, terminando por una simple hendidura ho-
rizontal.

Si la valvula la observamos del lado del ciego
hace salida y estd constituida por dos labios o val-
vas (superior e inferior). Estas dos valvas de las

cuales la supcrior ¢s mds larga y mads espesa que




la inferior, recubre a ésta y obtura el orificio ileo-
cecal, se reune por sus extremidades anterior y pos-
terior para formar la comisura anterior y posterior.
De cada una de las comisuras sale una brida mem-
branosa (frenillo o rienda de la vélvula) que se
pierde insensiblemente en las paredes cecales y li-
mita por delante y detrds la bolsa cecal.

La valvula de Bauhin estd constituida por la
invaginacién del ileén (exceptuando las fibras longi-
tudinales) en el ciego.

De ahi la frecuencia de las invaginaciones in-
testinales en esa regién (véase Leichtenstern, 1873-

74 y Wiggin, 1893).

APENDICE CECAL — Se presenta bajo la forma
de un pequefio tubo cilindrico, casi siempre tlexuo-
so que sc implanta sobre la parte inferior del ciego
y le hace continuacién ; la longitud es variable de
ocho a diez centimetros ; su ancho de seis a ocho

milimetros.

‘Punta 'de implantacidn y direccion — En el
feto el apéndice lo encontramos en el vértice del
ciego ; més tarde, como en el ciego la pared eterna
se extiende, el punto de implantacién del apéndice

se hace mds arriba, hacia adentro y un poco hacia
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atrds situado a dos o tres centimetros debajo de la
valvula ileo-cecal.

Bajo el punto de vista de su direccién, tene-
mos el apéndice ascendente, descendente, externo
e interno. M. Lafforgue tiene una estadistica en que
el 41 y medio por ciento el apéndice es descen-
dente, siguiéndole en proporcién el tipo lateral in-
terno, exferno y ascendente,

Cavidad central — Dicha cavidad acupa toda
la longitud del apéndice y se termina en fondo de
saco; por la otra extremidad se abre en el clego,
punto ya indicado.

Contenidc -- En el feto conticne meconio ; en

el adulto mucus y en ciertos casos cuerpos extranos.

Constitucion anatémica — El ciego nos pre-
senta cuatro tinicas que son : ténica serosa, tdnica

musculesa, thnica celulosa y tnica mucosa.

Tdnica serosa o peritoneo cecal: Fl mesenterio
al nivel del sitio en que tiene lugar el ensamble
leo-ecal se divide en dos hojillas : una anterior
que se extiende sobre la cara anterior del ciego y
otra posterior que cubre la cara posterior. Estas dos
hojillas se unen y confunden al nivel del borde

externo del 6rgano. En el fondo del ciego también

se¢ reune de manera que la ampolia cecal se en-
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cuentra recubierta por el peritoneo en todo su con-
torno. La regla serfa esta disposicién del peritoneo ;
pero esta disposicign no es constante ; una vez por
cada diez sujetos, término medio, se encuentra cl
ciego mis o menos adherente. As{ que en cicrtos
sujetos ¢l peritoneo forma detris del érgano un re-
plieguc mds © mMenos desarrollado quc se llama me-
scciego, que le une a la fosa iliaca ; en otros se ve la
serosa que pash sencillamente por la cara anterior del
ciegn y aplica éste contra el plano subyacente. Estas
des nltimas disposiciones del clego no son normales ;
la scrosa peritoneal forma repliegucs al pasar del
ileén al colon, son las llamadas fositas, y asi te-
nemos fosita cecal superior y fosita cecal inferior
{ver Tufficr, Treves, Waldayer, Jannesco); existen
otras, pero son inconstantes ; estdn también las re-
“trececales muy visibles cuando el clego estd inver-
tide hacia arriba (véase Toldt y hernias intesti-
‘nales producidas por cstas fositas y que se deno-

minan hernias de Riex).

Tanica musculosa -—— Se mnos presenta en dos
capas de fibras musculares : una capa muscular su-
perficial representada por tres bandas de fibras lon-
gitudinales ; la otra profunda formada por fibras

circulares.

Tinica celulssa (sous mucosa) — Estd consti-
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tuida por manojos de tejido conjuntivo a las que
se lc agrega fibras eldsticas, encerrando en su es-
pesor un gran namero de vasos y nervios. Esta
capa es muy resistente con relacién a las demds
porciones intestinales.

Tdnica mucosa —— Es espesa y resistente que
al estado de vacuidad forma cierto nimero de re-
pliegues irregularcs, los unos son longitudinales,
otros transversales ; la superficie interna es bastante
regular, lisa, no presenta valvulas y vellosidades
(comin en el intestino delgado). Hay foliculos
cerrados en gran cantidad que examinados con una
lente se nos presenta cubierta de pequefios orificios,
redondeados, su estructura cstd compuesta por un
epitelio, corion y gldndulas; el epitelio est4d com-
puesto por células cilindricas a platillo estriado,
mezclado con células caliciformes.

El corion estd constituf{do por una trama con-
juntiva, que en su espesor encontramos infiltraciones
linfoideas més o mecnos desarrolladas ; la parte més
profun®a del corion mucoso estd ocupada por la
musculari mucosa.

Las gldndulas del ciego son numerosas ; tal es,
que han denominado ciertos anatomistas stractum
glanduolsum.

Estas. glandulas son tubulares muy parecidas
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a las glandulas que se encuentran cn el intestino
delgado llamadas de Lieberkiihn, diferenciandosc en
que las del ciego tienen dimensiones mds conside-
rables, miden o.mm. 40-o0.mm.50 por o.mm.Io
a o.mm. 15 de ancho.

También se diferencian de aquellas segin Sap-
pey en su morfologfa. Histolégicamente las glan-
dulas tubulosas del ciego se componen de células
cilindricas a platillo estriado, mezclado con célu-
las caliciformes ; todas estas gldndulas producen

mucus.

Vasos y nervios — Las arterias del ciego y su
apéndice provienen de la terminacién de la mesen-
térica superior reemplazady a veces cuando ésta ter-
mina alto, por las ramas descendentes de la coélica’
derecha inferior, iliocdlica de ciertos autores. La
rama terminal de la mesentérica superior esta si-
tuada en el angulo que forma el ileén con el ciego,
un poco por arriba de este angulo, se divide en
cuatro ramas y tenemos arteria ileocecal anterior,
arteria ileocecal posterior, arterio ileal y la arteria
apendicular ; hay una arteriola que también se des-

prende de esa, pero va al colon ascendente.

Venas — Las venas del ciego se dirigen todas

al 4angulo ileocecal superior, se unen para unirse a la.




al dngulo ilecocecal superior, se unen para unirse a

la mesentérica superior.

Linfdticos — Los linfaticos del ciego siguen el
trayecto de los vasos, y distinguiremos tres grupos.
Linfaticos anteriores, que siguen la arteria ileocecal
anterior, nace de la cara anterior del ciego y se
echan en un grupo de dos o tres ganglios, llama-
dos ganglios cecales anteriores; para dar aferen-
tes a los ganglios ileocecales conjuntamente con
otros que van directamente de la cara anterior. Lin-
faticos posteriores, que siguen el trayecto de la ar-
teria ileocecal posterior que se echan en un grupo
de tres o cuatro ganglios llamados ganglios cecales
posteriores que ocupan la parte postero-interna del
ciegn ; los linfiticos eferentes de los ganglios ce-
cales posteriores sc¢ dirigen a los ganglios ileoceca-
les. Los linfaticos del apéndice en ntimero de tres o
‘cuatro caminan en el espesor del meso-apéndice,
desde el vértice a la Pbase, tal como hace la .vena
apendicular, saliendo de ahi para ser aferente de

los ganglios ileocecales.
[

Nervios —- Los filetes nerviosos destinados al
ciego provienen del plexo solar, por intermedio del
plexo mesentérico superior ; distribuyéndose a la se-

rosa, a la musculosa y a la mucosa.
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ANATOMIA cOMPARADA — El ciego existe en
mayoria de los artropoides, con una disposicién and-
loga a la que sc presenta en el hombre ; existe en
los rumiantes y ~paquidermos, como también en la
mayorfa de los rosdores, en los ceticeos herbivoros
y en les marzupiales ; su desarrollo es siempre ex-
tremadamente variable, muy largo en ciertas <s-
pecies (en el caballo, por ejemplo) y en otras es
reducido, como en el perro y en el gato. No hay
ni traza en las murciélagos v en la mavyoria de los
insectivoros, en los carnfvoros plantigrados, en los
delfines, etc. En las pajaros encontramos en la ma-
vorfa un par de ciegos, pero su desarrollo es muy
variable ; y es rudimentario en 1os palmipedos pes-
civoros (penguinos, pelican). Encontramos tres cic-
gos en algunas zancudad (la abubilla). En otros
al contrario el ciego falta completamente ; en las
tres tltimas clases de mamiferss, los reptiles, ba-
tracios y los Pesces, el ciego falta a veces y en
estos casos el intestino delgado so continGa direc-
famente con el intestino grueso ( Testut, Mibrie-Ed-

wards ).

NOCIGNES EMBRIOLGGICAS—Derivaciones blas-
fodérmicas -- Son tres hojas, una la externa la-
mada hoja ectodérmica ; la interna o sea hoja en-

dodérmica y la hoja media llamada hoja mesodér-




mica. Pues bien, esta hoja mesodérmica se divide
en dos laminas, separada por la cavidad pleuro-
peritoneal ; una de las ldminas se repliega al ecto-
dermo y se denomina ldmina fibro-cutdnea ; la otra
lamina m4ds interna con relacién a la anterior se
denomina ldmina fibro-intestinal, o ldmina espld-
nica, que no se¢ organiza en tejidos de sostenimien-
to, sino que queda al estado de membrana formada
por células epiteliales, y que mds adelante seri el
epitelio de las dos grandes serosas : pleural y perito-
neal, v como elementos principales del mesodermo,
dardan como’ fderivaciones de ésta, mediante la l4-
mina fibro-cutdnea : el tejido conjuntivo, el esque-

letro de las paredes del cuerpo y de los miembros,

los musculos y el epitelio de la hoja parietal de la

cavidad pleuro-peritoneal. Mediante la ldmina fibro-
intestinal el tejid:> conjuntivo, los musculos lisos del
tube digestivo, el esqueleto de la viscera, el epi-
telio de la hoja visceral de la cavidad pleuro-peri-
toneal (intestinos y dependencias), el rifién y las
glandulas sexuales, la sangre, los vasos sanguineos
y linfaticos.

®omemos ahora el tubo digestivo en ¢l feto ;
durante la gestacién consiste el intestino humano,
de un estémagn de forma fusiforme con dos brazos,
uno ascendente y el otro descendente, el brazo des-

cendente proporcionard al intestino delgado que se

LA
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alarga su longitud entre el segundo y tercer mes.

E1l brazo ascendente proporciona al intestino grueso,
cuya parte inicial, o sea el ciego presenta en el
tercer mes un apéndice fusiforme, que se coloca
debzjo del higado y a la derecha del abdomen que
formar4 la distinta porcién del intestino grueso;

pero el colon ascendent erecién se forma a fines

del sexto mes del siguiente modo. Situado el ciego

debajo del higado en el tercer mes, en los meses
sucesivos el ciego toma posiciones mds profundas,

tanto es asf que al octavo mes desciende hasta en-

cima d2 la cresta iliaca. ]

Simultaneamente el ciego se alarga, que al fin
de la gestacién constituye un anexo voluminoso, si-
tuado en el punto de pasaje del intestino delgado y
del grueso ; que como el crecimiento de la porcidn
terminal del ciego se ha limitado en adelante cada
ez mA4s, tenemos el apéndice vermicular.

La fijacién primitiva del estdmago e intestino
‘estA garantizada por procesos de aglutinacién, re-
unida a la porcién lumbar de la columna vertebral.

Es de interés algunas nociones de embriologia,
puesto que muchos embriologistas como Cursch-
mann y Grasser, hacen especial atencién en el des-
arrollo del intestino para explicar después anomalfas

congénitas de la posicién del canal intestinal del




hembre, y explica en ello, mediante su teorfa, una
serie de casos patolégicos intestinales y sobre todo

¢l origen de los trastornos que causa el ciego moévil.







CAPITULO 11

Consideraciones generales
sobre la movilidad del ciego

Que el ciego normalmente es mévil lo sabemos
por nociones de anatomfa, pero esta movilidad es
variable en lfmites muy extendidos, v asi Io han
cemprobado los anatomistas encontrando en gran
cantidad de caddveres, ciegos sumamente largos y
movibles.

Lo mismo les ha pasado a los cirujanos; en-
fermos diagnosticados apendicitis crénica y cuyo
apéndice estaba sano, pero en cambio tenlan un
clego muy moévil que era fdcilmente exteriorizado
fuera®de la incisién abdominal y -en quienes mo
existia membrana de pericolitis. Tal circunstancia
llamé la atencién de los cirujanos en Francia, Ale-
mania, Italia, como también en Estados Unidos y

aqui entre nosotros.
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Sefialan los cirujanos que es necesario al ope-
rar una apendicitis ya crénica o aguda explorar li-
geramente al ciego, porque a enfermos previamente
apendicectomizados, le seguian molestias caracteri-
zadas por los dolores en la regién del punto de Mac-
Burney y que han sido atribuidos a membranas de
pericolitis y al ciego mévil; siendo necesario esta-
blecer una diferenciacién entre estas dos afeccio-
nse, puesto que tienen sintomas bastante distintos.

Con el nombre de apendicitis crénica se inclu-
yen todos estos procesos de ciego mévil, typhlo-
psamo, typhlatonia y typhlectasia, y es tan igual
la sintomatologia que en sus estudios obligd a de-
cir a Splangel la siguiente conclusién : « Lo coman
en los cuadros clinicos de apendicitis crénica con-
siste en que las alteraciones,y quejas del enfermo
se refieren al estémago y canal intestinal » ; es asi
que llevados los enfermos a la mesa de operacidn
Nnos encontramos con otros procesos y con el apén-
dice normal.

No se niega de que exista apendicitis croénica
ni pericolitis, etc., sino que es necesario saber que
hay otras lesiones del ciego o del colon que son
capaces de simular la apendicitis que como vere-
mos, teniendo en cuenta ésto, podriamos hacer cua-
dros diferentes de enfermedad y en el tratamiento

no nos contentarfamos con hacer la apendicectomia



Tironeamientos y procesos inflamatorios que se lacen sobre el
meso-cecal y del meso del apeéndice






Acodadura del colon que también se hacen en ciego produciendo
dolor
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sola, sino también observar el ciego, etc., para evi-
tar ulteriores molestias. La etiologia se la explica
ya estudiando el desarrollo embrioldgico, es decir,

por anomalfa del ciego, como hacen Curschmann,

Grasser, Levoeuf. Pues la frecuencia de trastornos -

de posicién estd en proporcién inversa con el tiem-
po de desarrollo ; entonces la peristdltica intestinal
y la dificultad de adaptarse el érgano anémalo en
el espacio abdominal, compromete el buen funcio-
namiento de €l

El organismo para compensar hace actuar la
pared abdominal sirviendo de prensa, pudiendo asi
pasar el paciente toda su vida, aunque con ligeras
molestias ; pero si este mismo paciente ha tenido
una enfermedad grave infecciosa o partos o relaja-
miento de las paredes abdominales o ascitis, enton-
ces hay atonia y también fijacién incompleta del
ciego, por lo cual los perjuicios son gravisimos.

Grasser, dice que la mayoria de los trastornos
en esa regién son debidos a arrodillamiento del cie-
go mévil y tiene en cuenta también enfermedades
que #etGan sobre la tonia abdominal.

Fischler da como causa la falta momentdnea del
ciego de expulsar su contenido. El ciego se cae
de su posicién que garante su éptimo fisiologismo,
en consecuencia de su fijacién defectuosa hay ligera

atonia y por lo tanto disminucién delas. presiones
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peristalticas ; el cirujano se encuentra en la opera-
cién ya un ciego nuevamente colocado, hinchado y
movible o bien un ciego secundariamente adherido
con los érganos ’pvelvian')s y arrodillado en angulo,
y dice : que €l ciego mdvil anatdmico por si no
es nada enfermizo, la condicién para que un ciego
mévil sea tal es necesaria siempre una torsién pe-
riddica © constante, relativa o absoluta.

Fischler hace el cuadro del ciego mévil inde-
pendiente de otros estados patoldgicos de esa re-
gidén, y menciona a Wilms que enriquece nuestro
saber describiendo el cuadro de una enfermedad
semejante en un enfermo que llevé a la operacién
‘con el diagnéstico de «torsién habitual del ciego
moévil » y comprobs la ex.istencia de esta circuns-
tancia. Este nueva cuadro de enfermedad lo encon-
tramos en el veinte por ciento de los casos ope-
rados por apendicitis - crénica.

Klosse en su trabajo sobre torsién habitual del
ciego mévil, a raiz de enfermos que operaba por
apendicitis crénica, agregaba en su historia clinica :
« Ciego sorprendentemente largo y mévil ».

Pues vemos entonces que muchos enfermos que
tienen por diagndstico apendicitis crénica, les en-
contramos en la operacién un apéndice normal, que
aunque apendicectomizados tienen un ciego- con

typhlectasia-typhlatonia, que facilita el estancamien-



to estercoral mayor, dando motivo por lo tanto a
fermentaciones en el apéndice, comprometiéndpla y
también teniendo en cuenta lo descripto al moverse
el ciego produce tracciones (Wilms), en su mesen-
terio o en el meso del apéndice y despierta dolor.

También por el meteorismo ya localizado por
una torsién del colon o bien de todo el intestino
grueso y delgado, encontrdndose la vilvula de
Bauhin impotente por la presién interior, produce
fuertes célicos que obligan al enfermo a guardar
cama. A

Se mencicna el antiperistaltismo y por otra
parte, la fijacién subserisa del apéndice que pare-
ce como soldadp al ciego vy que debe seguirle en
cada extensién y cambio de posicidn de éste, que
si el ciego fuertemente se extiende y se disloca
hace traccién en el meso apendicular y produce
dolor.

s Cudando se debe cousiderar ciego mévil como
entidad mdrbida ? Cuando cdmodamente puede ser
colocado delante de la herida abdominal y. atn el
extrem® inferior del ciego después de adelantado
puede ser bajade hasta debajo del ligamento de
Poapart.

Delbet dijo : Par.: considerar un ciego movil
es necesario que el ciego esté libre de toda fija-

<ién y libre en el abdomen como el péndulo de una
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campana. Esta movilidad o pendulismo puede de-
terminar la invaginacién del ciego en el colon as-
cendente, lo cual no sucede con tanta facilidad cuan-
do existen membranas de pericolitis ; esta misma
complicacién bastarfa para’ individualizar la afeccién

que comentamos.

HABITOS DEL ENFERMO CON LA MOVILIDAD
ANORMAI DEL CIEGO — No0s encontramos con un
determinado grupo de hombres, mujeres y espe-
cialmente muchachas esbeltas, delgadas, un poco
nerviosas, constipadas crénicas, a menudo poco ali-
mentadas y anémicas que hacen suponer que haya
una especie de circulo vicioso entre enteroptosis y
ciego mévil, porque todo el habito de las enfer-
mas lo favorece; ésta ;, la constipacién hace que
se encuentre en la operacién tanto el ciego como
el colon completamente ensanchado y flacido. En
los nifios en un porcentaje del trece por ciento cn
que les ha influenciado enfermedades o que sean
de comstitucién enfermiza y que estdn alejados de
todos los movimientos saludables de la juventud
alegre, que se atienden con diagnéstico de dispep-
sia, que siendo este término tan eldstico encierra
una cantidad de estados patolégicos abdominales
atn no bien conocidos y en muchos casos nos en-

contrarfamos con la enfermedad pura.




Torsiones del ciego y colon que producen el dolor en esa regidn






CAPITULO 111

Sintomatologia

'

Ya hemes dicho que un ciego mévil per se no
basta para despertar ataques de célico, sino que
deben agregarse circunstancias especiales que ha-
cen del cieg> mévil y largo. un estado clinico de
enfermedad ; asi pues tenemos que tener en cuenta
la colocacién del ciego, los estados de typhlectasia,
typhlatonia y finalmente la influencia que ejerce
sobre el apéndice y su meso; también su descenso
que puede llegar hasta la pelvis menor y despertar
dolores o tracciones y molestar los anexos en la
mujer.

Ll constipacién es constante, ya absoluta o re-
lativa. La constipacién absoluta (entendiéndose por
absoluta la persistente y no seguida de debacles
diarreicos) existe en el enfermo cuyo ciego es mé-
vil excesivamente y estd asociada a otras altera-

ciones patolégicas del abdomen, como acodaduras
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del intestino grueso a continuacién del ciego, mem-
branas de pericolitis, ptosis del colon transverso mal-
formaciones congénitas o adquiridas del colon des-
cendente (diverticulos y megacolon).

La constipacién relativa es mds propia del cie-
go moévil ; entendiéndose por constipacién relativa
aquella que dura pocos dias que por lo comun se
segufa ‘de debacles diarreicos y entonces es cau-
sada per el estancamiento de las materias en el
ciego, que ha perdido su facilidad de contraerse y
no hace progresar el contenido y sélo cuando la
distensién llega al mdximo el ciego expulsa la ma-
teria en el resto del colon, produciendo entonces
la crisis diarreica; otras veces la constipacién es
causada por las torsiones de] ciego, produciendo las
descargas cuandoe vuelve a su posicién normal. En
realidad estas torsiones no llegan a constituir un
vélvulo, puesto que la torsidn no es completa y no

Jdlega tampoco a dificultar la circulacién del ciego.

DOLOR —- La traccién gque hace el ciego sobre
su meso o sobre el meso del apéndice provisto de
nervios produce dolores, pero hay una serie de ca-
sos que nos ensefia la operacién, que no hay una
situacién faverable para una traccién, como por
ejemplo apéndice libre con meso largo. Entonces,
ia qué es debido el dolor ?
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Nosotros hemos dado especial importancia a la
constipacién y es condicidn favorable para que el
clego se irrite, entonces se originan dolores cuan-
do por contracciones espdsticas del ciego ejecuta
tracciomes y extensiones en su mesenterio, y vere-
mos més adelante con el tratamiento como alguno
de estos enfermos no sienten molestias si se les
regularizan las deposiciones. Ademdis puede haber
contracciones convulsivas del ciego mismo, combi-
nadas a veces con vémitos y niuseas motivadas por
las tracciones ya mencionadas.-y por las que se efec-
tdan sobre los nervios retroperitoneales situados de-
trds del ciego. Fischler ve en el estado aténico del
ciego el agente causal. Hofmeister tiene en cuenta
la typhlectasia. Strasbow en la distensién del cie-
go; pero como todos estos estados se combinan, la
irritacién del ciego por las materias fecales producen
contracciones espdasticas y producen el dolor. Los
dolores son intermitentes en el lado derecho del ab-
domen, regién ileocecal. La crisis dolorosa de dis-
tensién cecal puede ser provocada f4cilmente por
un simphe cambio de posicién del enfermo. No hay
fiebre.

DIARREA — La constipacién en el ciego mdévil
es relativa, variable en el tiempo de duracién ; asi

tenemos casos de cuatro, seis, diez dias de consti-
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pacidn entrecortados estos periodos por crisis dia-
rreicas. Durante el perfodo de la constipacién el
enfermo no se queja, pero lo hace en el momento
de la crisis diarreica, debido a una evacuacién ré-
pida del ciego, irritado por la estancacién prolon-
gada de las materias fecales; ademds, si es que la
mucosa del ciego y parte del grueso (colon ascen-
dente) no estd muy alterada tendremos las mate-
rias fecales evacuadas de una coloracién amarillen-
ta, con olor butirico, aireadas, de facil fermenta-
cién ; pero si la mucosa estd muy alterada tendre-
mos en ese nivel exudacién sero-albuminosa y de
putrefaccién rapida, ddndales un olor caracteristico
y de coloracién cada vez mds obscura a medida que
avanza la desmcomposicién ; se reconocen los frag-
mentos del mucus proven'ientes del ciego y se ven
corpusculos rojos de sangre, que Fischler lo afir-
maba que provenian del ciego o colon ascendente,
porque la restoscopia mostraba que las partes in-
feriores del intestino grueso y recto estaban sanas.
Esta constipacién cecal entrecortada por diarrea, es
el tipn comun y especial de la alteracién que nos.

ocupa del ciego (Tuffier, Duval, Roux).



CAPITULO 1V
‘Diagnostico

Si bien es cierto que la sintomatologia des-
cripta es comin en algunos procesos del colon, no
€s menos cierto que teniéndola en cuenta y agregan-
do el examen objetivo del enfermo llegaremos al
diagnéstico de la movilidad anormal del ciego (Du-
val, Hausmann, Delbet).

El examen del enfermo en io que se refiere al
ciego mdvil, hay que hacerlo en distintas posicio-
hes : ortoestitica, dectbito lateral derecha e izquier-
da, dorsal y tacto rectal.

Noswayudard para el examen la distensién ga-
seosa «del intestino grueso o aprovechando la pal-
pacién que se hace después de seis a ocho horas
de las comidas ; siendo més rdpida la primera, en-
contraremos en la palpacién gorgoteo y clapotage ;

pero a ésto hay que agregar que ayuda mucho al
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examen del ciegn el hecho de que las paredes de
éste sean espesas.

Sin embargo, este examen no es bastante; lo
que aclara el diagnéstico es la radioscopfa y la ra-
diograffa ; es conveniente hacer la radioscopfa y si
es posible la radiograffa en tres posiciones: orto-
estdtica, acostado sobre el vientre y en dectbito
lateral izquierdo. Duval, Delbet, Roux, Klosse vy
Wilms, hablan del examen del enfermo y sus ra-
dicgrafias, pero le dan especial atencién a los es-
tudios hechos por Cannon y Stierlin.

El enfermo sometido a este examen debe de
estar a dieta y purgado; se le da entonces a tomar
“un puré con subnitrato o carbonato de bismuto o
sulfato de bario; a la hora después se le hace dar
un desayuno y empezarer;qos a sacar radiografias
a las dos, cuatro, seis, siete, ocho y veinticuatro
horas y otra después de cuarenta y ocho horas de
haber ingerido el puré de bismuto.

Veamos primero el fisiologismo, luego la radios-
oo'pia v la radiografia en el ciego normal.

El ciego después de cuatro horas de la comida
no contiene més que gases y una pequefla cantidad
de materias fecales; una a dos horas después de
la ingestién de alimentos, llegan al ciego las pri-
meras trazas de materias fecales; la percusién del

ciego que hasta este momento daba un sonido claro
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(el sujeto examinado en posicién ortoestdtica) da
ahora un sonido mate que aumenta en extensién a
medida que el ciego y colon ascendente se llenan
cada vez mds.

Algunas pequeiias cantidades de azucar, grasa
y albimina coagulable o residuos de la digestién
de estas substancias llegan al ciego; el azucar, la
albimina y I2s productos solubles de su digestién
no las encontramos en las materias fecales y por
consiguiente, han sido absorbidas en €l intestino
gruesc ; es en el ciego y en el colon ascendente
que se hace casi toda la absorcién del agua y de
les elementos nutricios.

El quimo es todavia liquido en el momento de

pasar del intestina delgado al ciego, pero a medida

que el ciego y el colon ascendente se llena el con-

tenido es menos acuoso.

La percusién nos demuestra este cambio de con-
sistencia ; es asi que el sonido mate que reemplazé
el sonido claro en la posicién ortoestdtica, al po-
ner el sujetc en posicién horizontal, esta matidez
se mgdificé dos o tres horas después de la apa-
ricién del sonido mate en la parte inferior del ciego.

El borde superior de esta zona que se extiende
ya tomando el colon ascendente, no se modifica
mucho con el c.ambio de posicién. Cinco a seis ho-

ras después, observamos los mismos cambios, el
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clapoteo y el gorgoteo que reemplaza a la zona
mate desapareciendo ahora; después encontramos
el clego con gases.

Es necesario que exista cierta distensién del
ciego y de los colons para que el intestino empiece
a moverse ; se sabe que los movimientos peristélti-
cos habituales son mucho menos frecuentes que en
€l intestino delgado. Se agrega ademds el antiperis-
taltismo (el antiperistaltismo fué accidentalmente
descubierto por Jacobi en 1890, pero en 1902 Can-
non por medio de los rayos X lo estudié bien cn
el intestino del gato) que existe y que si no fuera
por la vélvula ileocecal las materias fecales pasarfan
nuevamente al ileon, de esta manera las materias
circulan en el ciego y colon ascendente, hacen con-
tacto Intimo con la mucosa, dcelerando de esta ma-
nera la absorcién del agua y elementos nutritivos.
El peristaltismo que hace progresar las materias
fecales al recto, existe en todo el intestino grueso,
péro la velocidad de la progresién de las materias
fecales disminuye paulatinamente desde el colon
transverso hacia ‘el recto. Asi pues tenemos cifras
medias tomadas por Hertz sobre el tiempo nece-
sario para llegar el bolo fecal en las diferentes por-
ciones del intestino grueso, sirviéndose de una co-
mida de bismuto.

Hemos dicho que en el ciego llegan las materias
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Radiografias de un sujeto normal, los nfimeros indican las horas
después de la ingestién de la comida de bismuto







fecales a las cuatro horas y media, en el dngulo
hepético a las seis horas y media, al 4ngulo esplé-
nice a las nueve horas y a las once horas estin
por entrar en el colon iliaco (véase figura).

Y pasamos a los resultados de las radiografias
hechas en sujetos con ciego anormal.

Como resulta que en los casos de ciego mévil
hay retardo del pasaje del bismuto al colon ascen-
dente, quedando seis, ocho horas en el ciego y has-
ta veinticuatro y cuarenta y ocho horas, favorecidos
en estes casos por el antiperistaltismo exagerado
del colon ascendente, que facilita mas su estanca-
cién y la solidificacién del puré que Cannon le did
importancia, porque en estos diez a veinte minutos
de antiperistaltismo el enfermo tenia molestias. A
la radioscopfa y la radiografia el ciego se encon-
traba segtGn la posicién del sujeto completamente
fuera de su lecho, ya hacia la izquierda sobre la
linea mediana abdominal cuando el sujeto estaba
de posicién decubito lateral izquierda o bien com-
pletamente descendido en la posicién ortoestdtica,
como sigpasara hacia abajo la linea ignominada de
la pelvis ilfaca. Las paredes del ciego se encuen-
tran muy aténicas.

Teniendo en cuenta la sintomatologia del ciego
mévil caracterizada por los dolores, tironeamientos,

debacles Wiarreicos, adelgazamiento y hasta la si-




mulacién de un tumor, es necesario establecer e
diagnéstico diferencial con las siguientes afeccio-
nes : adenopatias de la fosa iliaca derecha y tuber-
culoma del ciego. En el primer perfodo de la enfer-
medad indudablemente el diagnéstico se hace difi-
cil, mds adelante cuando el tumor es formado en la
fosa ilifaca derecha ; teniendo en cuenta los antece-
dentes, examen del enfermo, la radioscopfa, se debe
presumir tuberculosis ; estos enfermos se nos pre-
sentan con dolores abdominales principalmente en
la fosa iliaca derecha, en diferentes momentos ; es-
tas crisis dolorosas se acompafian con voémitos, la
digestién es dificil y la alimentacisn deficiente. Con
. esta sintomatologia la pasan varios meses, consultan
al médico, vy nos encontramos a la exploracién del
vientre, fuertemente depritnido, y se constata en la
fosa ilfaca derecha un tumor de volumen variable
de estad» indurado, movible y doloroso. General-
mente hay antecedentes de tuberculosis en los pa-
dres, hermanos o en el mismo sujeto.

Muchos de estos enfermos tomados en la ini-
ciacién de la enfermedad son llevados a la mesa de
operacién con diagndstico de apendicitis, pero nos
encontramos en ella masas ganglionares adheridas
que si hacemos examen de los ganglios en el labo-
ratorio, los encontramos al estado caseoso y el apén-

dice normal ; suele encontrarse en estos mismos en-
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fermos masas ganglionares traqueo-brénquicas y en
otras regiones, que ayude establecer diagndstico con

precision.

TUBERCULOSIS HIPERTROFICA DEL ILEON—Es-
tos tumores también ocupan la region iliaca derecha.
Generalmente se presentan los enfermos con sus pa-
decimientos ‘desde hace seis meses a dos aflos que
consisten en fuertes cdélicos a las cuatro o cinco
horas después de la comida ; no hay melena. A la
palpacién estos tumores no son dolorosos, y ve-
mos que tienen analogia con el anterior. En el ciego
movil no existe el tumor, y si existe es inconstante,

porque aparece y desaparece.

APENDICITIS CRONICA — La sintomatologia es
parecida a la del ciegna mévil y tuberculoma hi-
pertrofiante del ciego; se presenta el enfermo con
dolores en la fosa illaca derecha, pesadez y con des-
fallecimientos ; estos dolores se presentan ya lige-
ros y continuos o bien presentarse en forma de cri-
sis agudas andlogas a las de las apendicitis. El
enfermn sé queja de trastornos gastricos e intesti-
nales, anorexia, dispepsia y vémitos ; la diarrea es
frecuente o bien fuerte constipacién acompafiada con
sintomas de oclusién intestinal, el enfermo enflaque-

ce ; puede haber trastornos cardfacos reflejos, como




ser palpitaciones. A la inspeccidn de la fosa ilia-
ca derecha se nota una induracién, un tumor dolo-
roso que si al principio de la enfermedad se presen-
taba con la crisis de apendicitis aguda habia posi-
bilidad en el diagnéstico, pero de lo contrario el
diagnéstico se hace dificil y se piensa también en
el ciego mévil, tuberculoma cecal, cdncer del ciego
y es necesario una radioscopfa con comida de bis-
muto.

El cirujano sobre el tumor constata iesiones
variables, infiltracién, hipertrofia de las paredes in-
testinales, magma caseosa, bridas, adherencias, etc.

( Dieulafoy, Gerard Marchant}).

TUMORES LLAMADOS INFLAMATORIOS — Mar-
chant y Demoulin citan los “casos de Hartman, de
Boiffin y de Julliard; pero hay dudas en su ori-
gen de que sean «puramente inflamatorios », pero
no eran tuberculosos, ni cancerosos, ni el origen
de un proceso apendicular, cuyo examen hecho por
Cornil, demostré una hipertrofia considerable de la
musculatura del intestino. Estos enfermos se que-
jaban por sus dolores en la regién ilfaca derecha

con trastornos ligeros intestinales.

ACTINOMICOSIS — La actinomicosis apendicu-

lo-cecal, puede haber un tumor en la fosa ilfaca



derecha. La sintomatologfa al principio que.dura
uno o dos afios se hace dudosa, pero llega el mo-
mento en que la actinomicosis toma contacto con
el peritoneo, infiltrandolo a la manera de un plas-
trén y pronto le sigue la faz del reblandecimiento,
~ ulceraciones y fistulas. El cuadro es parecido al
de la apendicitis crénica y ciego mdvil, pero se
diferencia del primero, en que no hay fiebre y el
segundo en gue la evolucién del actinomicosis es

més rapida.

CANCER DEL CIEGO — En estos casos el su-
jeto ha enflaquecido mucho, es caquéctico y de ha-
ce tiempo tiene dolores abdaminales, crisis diarrei-
cas y notamos en la fosa ilfaca derecha un tumor
pocoe o nada movible ; el diagnéstico estaria entre

tuberculoma y cdncer ; en favor de tuberculoma es-

tarfa la larga duracién de la enfermedad, el examen.

de la materia fecal y por la reaccién a la tuber-

culina.

RERICOLITIS MEMBRANOSA -— Se han observa-
do todos los grados de esta afecciéon desde el pe-
-quento velo vascular pre-cecal y precélico probable-
mente congenital hasta las bridas induradas des-
cendentes y longitudinales sobre el colon y el ciego.

El diagnéstico diferencial de pericolitis y ciego mé-
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vil es necesario hacerlo ante la pantalla de rayos X.
Cuando existen membranas de pericolitis se enmuen-
tra el colon ascendente rechazado hacia la pared
posterior de la cavidad abdominal y las alteraciones’
de forma y de posicién son definitivamente adqui-
ridas sin que varie cuando el enfermo pasa de la
posicién ortoestdtica al dectibito lateral. Mientras
que en el clego moévil este drgano se ve moverse y
cambiar en las diferentes posiciones, pudiendo en
algunos casos recorrer gran trecho dentro de la ca-
vidad abdominal y de la pelvis, por otra parte las
membranas de Jackson cuando se detienen por en-
cima del ciego favorecen la distensién secundaria
de este 6rgano y la relajacidn de su ligamento de
sostén y por lo tanto causan en consecuencia la
movilidad anormal del ciego. De modo que estas
dos_ circunstancias, persistencia de pericolitis y cie-
go movil se encuentran con suma frecuencia aso-
ciadas para aumentar la complejidad del cuadro

clinico.




CAPITULO V

Tratamiento meédico

La terapéutica tiene que ser muy variada y debe
de radicar dentro de la esfera del érgano enfermo ;
sin embargo, haremos algunas .consideraciones so-
bre higiene intestinal.

" Como en el ciego moévil predispone la consti-
pacién es necesario que el enfermo no sea negligente
para vaciar su intestino. En los casos ligeros de
censtipacién puede el enfermo obtener cada dia una
evacuacion, acestumbrindose todas las mafianas mo-
ver su vientre, ayudar la actividad muscular, ya ha-
ciendo wso de bafios frios o tomar agua fria antes

del desayuno ; en otros la taza de te, etc.

Dietética — Muchas veces estds individuos
son fatigados, agotados, y es necesario hacerles un

régimen mixto de alimentacién. Evitar todos los
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alimentos que traen meteorismo, asi pues tenemos
que proscribir todas las clases de coles, legumbres,
nabos frescos, etc. Segun circunstancias el enfer-
mo puede tomar leche, bebida con 4icido carbénico,
cerveza, sopa de cereales, -huevos, carnes rojas (li-
mitado) y blancas, pan casero, manteca en abun-
dancia, frutas, uvas, ciruelas, manzanas, peras, da-
tiles secos, almendras secas, pasas de higo, miel y
nueces, i

Es necesario encontrar un régimen que convie-
ne mas en cada caso si es de dificil digestién ; la
miel, leche, frutas cocidas, vegetales, estdn muy bien
indicados, a este régimen ; es conveniente regulari-

zarse las horas de comida.

-

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO

Estos constipados es necesario que tengan de-
pcsiciones diarias; hay que ser reservados en el
uso de purgantes, porque acostumbrando el orga-
nismo, obliga al médico a recurrir a dosis cada vez
mds fuertes. Empezaremos hacer tomar todas las
mafianas medio litro de agua mineral Vichy, Carls-
bad, Ems, Kissingen, Taraps, Friechrichshaller ; es-
tas aguas tomadas tibias después de los alimentos:
o en ayunas en algunos enfermos les hace el efec-

to de purgante.
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Las tizanas purgativas, hojas de sen, hierba de
mil hojas, corteza de frangula ; una cucharada para
una taza de te son de buen resultado. Para un
uso mds prolongado usaremos el tamarindo, el rui-
barbo en polvo, aloes, jalapa, cdscara sagrada, ex-
tracto de frangula, fenoftaleina, jarabe de higos de
California, regulin, preconizado por Schmidt.

Especial atencién a la belladona, pues en es-
tos estados espasticos del ciego la belladona estd
muy indicada ; se prescribird en pildoras, polvos
cOn 0.02-0.03 centigramos de extracto de bella-
dona.

Rp.
Extracto belladona................. 0.01 cent.
Polvo belladomna...................... aa

I pildora - X. Tomar 1 o 2 pildoras por dia.

Rp.
Extracto de aloes................. 3 gr.
Extracto belladoma................. 0.50 cent,
Jamén medicinal................... .. C. S.

M. para XXX pildoras. Tomar 1 a 2 pildoras
por dia.

Rp.

Ext. fl. de cédscara sagrada.... 20 gr.
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Tomar 1 a 2 veces por dia media a 1 cu-

charada de te.

Rp.
Céascara sagrada...............c.... 0.25 cent.
Fenolftaleina...............c....... ©0.20 cent.

1 sello-X; 1 por la noche.

Rp.
Raiz de ruibarbo.................... aa
Extracte de ruibarbo comp... 1.5 cent.
Extracto belladona................ 0.10 cent,

M. para XX pildoras. Tomar 2 por dia.

Rp. .
Corteza de frangula............... 8o grs.
" Hojas de sen y menta pulv... 20 grs.

Higase hervir en agua. Tomar 1 cucharadita

‘en una taza de te. Beber por la tarde.

Rp.
Subnitrato bismuto................. ©.40 cent.
. Magnesia calcinada............... 0.30 cent.
Polvo belladona..................... 0.02 cent.

Extracto de vainilla C. S. para aromatizar

Tomar 1 paquete por la noche en una taza de te.

-




El aceite de ricino es el purgante mdis reco-
mendable, pues constituye uno de los mejores para
las personas que se purgan con frecuencia ; es suave
y no produce célicos. Dosis : I5 a 40 gramos.

Regularmente administrado constituye uno de
los mejores tratamientos y el tnico, podemos decir,
para las constipaciones espasmdédicas. Podemos
agregar a éste la belladona. El sabor desagradable

se obvia por los medios que todos conocen (capsu-
las, etc.).

Enemas — Ios enemas, haciéndolos con méto-
do, pueden continuar el tratamiento por mucho tiem-
po sin causar ningtn trastorno, ;, los enemas se dan
con un irrigador ; se recomienda el agua jabonosa
(una cuchara de cafe de polvo de jabén por medio
a un litro de agua).

El aceite. El enfermo colocado dectbito late-
ral izquierdo le introducimos lentamente en el recto,
con ayuda de un irrigador, 300 a 500 gr. de aceite
comin fresco (aceite de oliva, sésamo).

Enegas de glicerina 5 a 10 grs. como también
los supositorios de glicerina que se disuelven en el

recto bajo la influencia del calor del organismo.
Rp.
Extracto belladona................ 0.0z cent.
Manteca cacao........................ 3 gr.




>

I supositorio por la noche, indicar si es nece-
sario mdas.

Enteroclisis — Por medio de un tubo de caut-
chout se introduce agua en el intestino con una
presién constante de 9o c¢.m. al maximum. Esta
agua alcanza sin dificultad el ciego.

En el momento de los célicos el enfermo debe
de guérdar cama, ponerse fomentos calientes, poca
alimentacién ; pasado el cdlico, el descanso debe
de ser prolongado y alimentarlo sucesivamente y
darle laxantes ya indicados.: los bafios de asiento
son Ttiles.

" Los agentes fisicos utilizados para estos enfer-
mos son : el masaje, electricidad y la hidroterapia.
El masaje regular con las palmas de las manos ejer-
ciendo una presién moderada sobre la regién cecal
de abajo arriba da buenos resultados. El masaje
con una bola templada cuyo peso es de un kilogramo
hacerla correr sobre el vientre es indicado e igual-
mente el masaje vibratorio.

El tratamiento eléctrico consiste en la faradi-
zacién de las paredes abdominales o en la galvani-
zacién de los intestinos, mientras que otro electrodo
esta aplicado al nivel del dorso.

La hidroterapia consiste en fricciones frias que

se hacen en el abdomen y es frecuentemente aso-




ciada al masaje. Se obtienen curas en balnearios,
pero es necesario reglamentarlo con el régimen ali-
menticio y agentes fisicos.

Al lado de estos métoidos es necesario y ftil
emplear al mismo tiempo la gimnasia, ya de salén
como la prescribe en su trabajo Schreber, que con-
ticne los detalles especiales. Respecto al ejercicio
que hay que hacer para fortificar las paredes ab-
dominales y excitar los movimientos peristalticos
del intestino, pasar de la posicién acostado a la
posicién. sentada, movimiento de elevacién de las
piernas, etc.

Los ejercicios al aire libre son muy preconizados
y mucho mds si les acompafia.a los enfermos la
neurastenia, intermediando estos ejercicios con el
teposo. El remo, tennis, bicicleta es de recomen-

dar con insistencia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Muclas veces el tratamiento médico falla en
la movilidad anormal del ciego y que después de
tanto tiempo de atencién médica el tratamiento qui-
rirgico es el que tenemos que llevar a cabo, cuyos
resultados son md4s rdpidos y apreciables en esos
casos rebeldes.
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Indudablemente ¢l tratamiento quirtrgico de-
penderd del grado de movilidad del ciego.

En los casos en que la movilidad del cicgo
sca pequena y con ligera atonia de las paredes, la
operacidén consistird en hacer la apendicectomia v
un columnaje. Se efectuard : entrande vy saliendo
con la aguja por las dos bandas longitudinales, de
manera que csa parte del ciegn que estd entre las
dos bandas longitudinales sc invagine hacia adentro
o quede f)lcgadn i se utiliza generalmente como ma-
terial de sutura el hil de lino y también el catgut.

Fsta operacion os facil, de recurso atil.

En los casos que podriamos considerar la mo-
vilidad del ciegn y trastornos de eonstipacién de
scgundo v tercer grado al columnaje se agrega la
cecopexia : ésta es la operacidn mas atl y de muy
buenss resultados. Se entiende por cecnpexia la sim-
ple fijacién de las fibras longitudinales del cicgo
al peritomeo de la fosa ilfaca y la pared abdominal

lateral posterior, haciéndose una sutura sero-serosa.

Plistica de Wilms La plistica recomendada
por Wilms se consigue limitar la movilidad del ciegn
después de incindir delante de la espina ilfaca 4n-
tero-superior, se adelanta el ciegn, s¢ hace la apen-
dicectomia, se vuclve a reponer ¢l ciego largs vy

20 Scbre la pared pelviana fosa ilfaca derecha
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Resultado de la typhlo-sigmoidostomia en Y correctamente hecha







se hace un colgajo triangular del peritoneo, se di-
seca y se forma un bolsillo, el cual corresponde al
Hmite del ciego libre y colon ascendente. En este
bolsitlo se coloca ¢l clegn. Segtn Stierlin un 75 por
cientn de los casos, consiguidé curar en la clinica de
Basilea, pere la operacién prescnta a veces dificul-
tad y predispone a acodadura del intestino, produ-
ciendo en breve tiempo molestias parecidas a las

antericres de la operacidn.

Fyphli-sigmaoidostemia en'Y correctamente lio-
cha - Operacién @ Larga incisi‘in mediana  hasta
¢l ombligo.

Inspeccton @ Valva supra-pubiana de Doyven, ex-
pleracion del ciegn v colon, reconocer las lesiones
que han resultads del examen clinico vy radiogra-
fic, acodadura, bridas, cte.

1° Se exterioriza el cilego y la 5 iliaca v sc
protcje la vejiga v el Douglas.

2¢ Se afruntan los mesos y se clerra la gotera
formada por of mesenterio, el peritoneo parictal pos-
terior gy el meso-colon pelviano. Con seda toma-
mos la cara derecha del meso-colon pelviana, des-
pués cl peritoneo parietal posterior, delante ¢l pro-
moentorio y por fin la cara izquierda del mescnterio

en su terminacién ileocecal ; terminada la opera-
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cién se coloca delante de la anastomosis ‘inferior
{sigmo-sigmoidea) el intestino delgado.

3° Reseccién del apéndice.

4° Se retira el contenido fecal poi medio de
un clamp de coprostaxia y colocarlo en la parte
mds declive del ciego, donde se hard la reseccién.

5° Retirar igualmente el contenido del ansa sig-
moidea por medio de dos clamps de coprostaxia.
La seccidn del colon pelviano debe de hacerse bien
alta. La Y. debe de estar dispuesta de tal manera
que la rama derecha, ceco-sigmoidea, sea un poco
mids larga y flotante que la rama izquierda colo-
sigmoidea. _

6° Seccién de la S ilfaca y su meso. La seccién
serd hecha por el termo-cauterio preparando el cam-
po entre dos pinzas de Kocher. El meso colon sera
seccionado en continuidad de la seccién del colon
y hasta {a extremidad misma del clamp que lo to-
maba para hacer la hemostasia. Estos dos colga-
jos de séccibn meso-célica serd inmediatamente he-
mostasiada y orillada por ‘una costura con catgut.

7° Costura sero-serosa posterior typhlo-sigmoi-
dea, se debe usar agujas muy finas. La seccién
inferior de la S ilfaca protegida por la pinza de
Kocher, es llevada en contacto con el ciego. El
El afrontamiento es asegurado por una costura sero-
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serosa que une la base de la ampolla cecal a la
serosa de la seccién inferior de la S iliaca.

8¢ Reseccién de la extremidad del ciego v abo-
camiento typhlo-sigmoideo. La costura sero-serosa
terminada ; hacemos la reseccién de la ampolla ce-
cal (entre el clamp y una pinza de Kocher); des-
pués hacemos el aislamiento de la seccién inferior de
la S ilfaca y la resecamos por debajo de la pinza
de Kocher y hacemos una costura total posterior
y otra total anterior ; sacamos el clamp cecal v sig-
moideo anterior y se hace la costura sero-serosa
anterior.

9¢ Implantacién sigmo-sigmoidea a la seccidn
superior de la S ilfaca y le sacan las compresas
que lo separaban ; elegimos el punto de implantacién
sobre el ansa eferente bastante bajo que encon-
trdndose en buena distancia de la comunicacién co-
lo-cecal, nos propondremos hacer la anastomosis
fuera del vientre. La precaucién en esta parte de
la operacién es de buscar que la rama derecha de
la Y, o sea el ansa typhlo-sigmoidea tenga una lon-
gitud syficiente. Terminamos la operacién hacien-
do una toilette del intestino delgado y epiplén, co-
locandolo por delante de la operacién suturamos el
peritonec y paredes abdominales,

G. Lardennois y /. Okinczyc — Con esta ope-
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racién se ha tenido resultados operatorios inmedia-
tos ; se utiliza en los casos graves de constipacién ;
pero no asi los mediatos que son seguidos de tras-
tornos graves de nutricién ocasionados por una dia-
rrea permanente.

g e e




Conclusiones

1°—Ciego mdvil largo en muchos casos llama-
do asi apendicitis crénica, es la propia causa del

dolor en la regién del punto Mac Burney.

2°—Debe de explorarse el ciego siempre que se

acte en esa regidn para evitar ulteriores molestias.

3°—El columﬁaje y la cecopexia es la opera-
ci6n indicada en la movilidad anormal del ciego.

L






OBSERVACIONES CLINICAS
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OBSERVACION 1

Hospital Alvarez. -— Servicio de cirujia del doc-
tor Ceballos.
Hombre, V. M., argentino, de 25 afios, soltero.

Antecedentes personales — Se inicia hace un
afio con trsatornos marcados hacia su aparato gas-
tro-intestinal ; generalmente después de las princi-
pales comidas siente 'un peso en el estémago, que-
jandose ademds de digestiones penosas y muy lar-
gas. '

Ha sido desde el comienzo de su enfermedad
muy ¢onstipado, habiendo usado con frecuencia de
laxantes y enemas. No recuerda haber tenido vé-
mitos ni arcadas, pero si eruptos no 4cidos, se-
gun el fermo ha adelgazado mucho y ha per-
dido su apetito. La constipacién es tenaz, habien-

do pasado hasta cinco dfas sin ninguna deposicién.

Estado actual — El ciego distendido ocupa la
fosa ilfaca derecha y se extiende hasta la pequeiia



pelvis, el gorgoteo y su distensién desaparece ha-
ciendo presién de abajo arriba. La superficie del
ciego se palpa lisa sin descubrirse tumores. El co-
lon transverso se siente en ptosis, €l colon descen-
dente y la S iliaca estdn retraidos dando la impresién
de cuerda célica. '

A la percusién encontramos sonoridad normal,
timpanismo alto y exagerado en la fosa iliaca de-
recha.

Operacion —- Anestesia : Eter. Laparatomia pa-
ra-unilateral derecha. Se observa una débil mem-
brana de pericolitis que se detiene al nivel del ex-
tremo superior del ciego ; éste es moévil y se exte-
rioriza facilmente ; la cavidad estd muy distendida
y contiene materias liquidas. El apéndice acodado y
el meso retraido. Se reseca el apéndice y se inva-
gina ; se columniza el ciego. El enfermo se encuer-
tra bien.




OBSERVACION II

Hembre, T. E., espaiiol, de 42 anos, jornalero.

Antecedentes personales — Hace dos afios mds
o menos de una copiosa comida tuvo vomitos y un
fuerte dolor en la fosa iliaca derecha ; atendido por
médico fué mejorado en pocos-dias ; desde entonces
no se sicnte bien. Los dolores persisten en la fosa
iliaca derecha acompafiados a veces con arcadas y
vémitos principalmente después de las comidas. Ha
sido siempre constipado refiriendo que pasét tres,
cuatro y seis dias sin mover su vientre, usa laxan-
tes y enemas para corregir este estado. Ultimamente
las molestias se acentdan, circunstancia por la cual

decideshacerse operar.

Estado actnal — Ciego mévil y cambia de lugar
en los cambios de posicién del enfermo. Dolor bas-
tante intenso en la regién del punto de Mac Burney.

En los rayos X sc comprueba la movilidad del ciego.
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Operacion — Anestesia : cloroformo. Se la ha-
ce la apendicectomia y la columnizacién del ciego.

Las molestias desaparecieron.




OBSERVACION II1

Hombre, R. M., italiano, 36 afios, casado, ca-

rrero.,

Antecedentes personales — Ha sido siempre sa-
no, no es bebedor y regular fumador. Hace 43
dias sintié un dolor fuerte en la fosa iliaca derecha
que se extiende al estémago, no tiene vdmitos ni
ficbre ; guardé cama unoss dfas y fué diagnosticado
apendicitis por un médico de la localidad que le
aconsejdé la intervencidn. Ha sido siempre consti-
pado, pasando cuatro o scis dias sin ir de vientre

seguidos por crisis diarreicas.
-

Estado actual — Abdomen ligeramente globu-
loso ; el ciego es palpado y da gorgoteos ; es movil

y se desplaza hacia la linea media.

Operacion — Anestesia : cloroformo. Taparato-
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mia paramediana derecha; se reseca el apéndice
v se hace la pexia y columnizacién del ciego. Re-

sultado bueno.




OBSERVACION 1V

Hombre, I. R., argentino, 27 afios, soltero, em-
pleado.

Antecedentes personales - — Hace dos afios més
0 menos tuvo por primera vez un fuerte ataque con
dolores intensos en toda la cavidad abdominal. Vis-
to> por un médico fué curado a los pocos dias. Hace
seis meses tuvo por segunda vez otro ataque ; éste

es més intenso y los dolores estaban localizados de

" preferencia en las dos fosas iliacas. No tuvo vémi-

tos, pero si arcadas ; es constipado crénico, llegando

en ocasiones pasar tres, cuatro y ocho dias sin mo-

ver el vientre y cuando lo hacia era en forma dec
P L

crisis diarreicas.

Estado actual — Cavidad abdominal ligeramen-
te excavada. En la fosa ilfaca derecha se palpa el
ciego ligeramente doloroso, no hay defensa muscu-

lar en posicién dectbito lateral izquierda, notamos
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que cl ciego se desplaza. Se le da una comida de
bismuto y ¢n su examen se comprueba la movilidad

v la extasis del bismuto.

Operacion —  Anestesia : cloroformo. Incisidn
de Jalaguier amplia. Reseccién de la membrana de
Jackson, Pexia y columnizacién del ciego. El en-

fermo curd.

En todos los casos no se encontrd mayor le-
sion del apéndice, sino simples acodaduras del meso,
que no o cran suficiente para explicar la sintomato-

legfn que aquejaban 1os enferm:

<

;en cambio, Tos
cicgos cran moviles v desplazables ; cra 1o que sc
apreciaba manificstamente como causa wde tanto tras-
terno.

Tantr estos enfermos ¢omo otros operados en la
misma clinica han aumentado de peso ; ha desapa-
weidn Ta constipacién vy no han vueltn a presentar
trasternos hasta el plazo de ocho meses que han

sido recvistos.




Buenos Aires, Marzo 23 de 1917,

Némbrasc al scfior Consejero doctor Danicl J.
Cranwell, al profesor titular doctor Ricardo Sar-
miento Laspiur y al profesor suplente doctor Carlos
Rebertson, para que, constituidos en comision re-
visora, dictaminen respecto de la admisibilidad de
la presente tesis, de acuerdn con el Art 4° de Ia

«Ordenanza sobre exdmencs ».

I, BazTrrrica

JooAl Gabaston

Recretario

Buenos Aires, Mavo 5 de 1917.

Habiendo 1a comisidn precedente aconscjado la
aceptacién de la presente tesis, seguin consta en el
acta nim. 3263 del libro respectivo, cntréguese al
intcres‘édo para su impresién, de acuerdo con Ir

Ordenanza vigente.,

E. Bazrerrica

J.o A Gabastow

Ravretario
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Diagnéstico de Ia apendicitis ¢réniea.
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Fisiologia del ciego.
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