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Hosp. Rawson, Cat. Clin. Uroldgica,
Jefe: Profesor Doctor B. MARAINI

Por el Doctor

GUILLERMO IACAPRARO

SINDROME URINARIO POR
APENDICITIS RETROCECAL

OS sintomas urinarios en el curso de la apendicitis han sido ya
objeto de numerosos e interesantes trabajos, y dentro de la bi-
bliografia argentina debemos destacar el relato completo presentado
en el seno de esta Sociedad por los doctores Salleras y Von der Becke.
Sin embargo, lo que justifica el comentario de este relato es el
cuadro clinico de un enfermo afecto de apendicitis cronica, el cual
finicamente presentaba como sintomas subjetivos y objetivos un
sindrome urinario agregado y de etiologia eminentemente apendi-

cular.

J M. de 32 afios de edad, obrero; nos consulta por dolores en la region
lumbar derecha y hematurias totales que en forma periddica se repiten desde hace
18 meses. En sus antecedentes personales nada de importancia.

Hace un afio y medio es atacado por un colico mnefritico derecho. poco in-
tenso acompafnado de discreta hematuria post-cdlica y de escasos fenomenos vesi-
cales caracterizados por polaquiuria y tenesmo.

A continuacién del célico no hay expulsién de cilculo. En el transcurso de
un afio. las crisis dolorosas se repiten con frecuencia si bien no muy intensas
cediendo en general con analgésicos suaves en 1 6 2 horas. Siempre discretas hema-
turias totales y fenémenos vesicales ya mencionados después del dolor cdlico.

Al dia siguiente de sus crisis dolorosas agudas, todo entra en orden; las
orinas se aclaran rapidamente, sin embargo, los dolores lumbares del lado derecho
reaparecen con facilidad cuando el enfermo esta mucho tiempo de pie, o reali-
zando un trabajo que exige cierto esfuerzo.

En resumen, tnicos sintomas del enfermo que nos consulta: crisis dolorosas
del tipo cOlico renal derecho en varias ocasiones desde hace casi 2 afios, hematuria
discreta y trastornos vesicales a continuacion del cdlico, dolor lumbar en ocasiones
de trabajo de esfuerzo. Nunca dolor abdominal, jamas crisis netas de apendicitis,
ni dolores en la fosa iliaca derecha con irradiacién a la regidn epigdstrica. El
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examen del aparato urinario lo realizamos en el intervalo de sus crisis dolorosas,

y es en absoluto negativo. Como datos salientes constatamos: Rifion derecho no
se palpa, no duele. no hay puntos dolorosos renales; ligero dolor en el punto
ureteral medio que coincide con un maximum de dolor exquistico a nivel del

punto clisico de Mac Burney.

Nada de importancia en la exploracién de las vias urinarias, a la cistoscopia
vejiga sana, caracteres de color brillo y vascularizacién normales. Meatos urete-

rales sanos. eyaculacion clara.

Fl cateterismo ureteral a efectos del funcionalismo renal de orinas por sepa-
rado muestra una ligera deficiencia funcional del rifién derecho, comparado ¢on
ol izquierdo caracterizado por un menor débito ureico y una sulfo fenol de 30 %%
sobre 35 ¢ del izquierdo. Fl examen cito bacteridlogo del sedimento denuncia
células de epitelio renal. leucocitos conservados y abundante cantidad de coli-
bacilos en el lado derecho. igual sedimento en el lado izquierdo: sin colibacilos.

El examen radiografico simple y la urografia excretora no muestran nada de
particular; pelvis de tipo normal. tiempos de aparicidén y desaparicién de la sus-
tancia opaca sensiblemente igual en ambos lados. Piclografia derecha. nada de
particular con 12 ¢. ¢. de Yoduro, de Na. al 12 .

En lo que respecta al examen general del enfermo diremos: constipado habi-
tual, a veces en ocasiones vémitos biliosos. Resto del examen: nada de particular,
a excepcién, repetimos, del exquisito dolor en el punto apendicular de Mac
Burney.

El examen radioscépico del intestino muestra un ciego dilatado. fijo. con
delor exquisito en la regién que corresponde a la implantacion del apéndice. Dada
12 negatividad del estudio uroldgico. clinico radioldgico v funcional y la existencia
de un punto de Mac Burney exquisitamente oloroso y 1a confirmacidn radiogrifica

de una presunta apendicitis se aconseja la intervencion,

Operacién. — Diciembre 4 de 1937. Dr. lacapraro. Anestesia local. Incisién
de Mac Burney, se encuentra un apéndice retrocecal de 12 cms. de largo. fuerte-
mente acodado en su parte media y fijo profundamente por adhrencias bien cons-
tituidas., La extremidad dilatada parece liena de pus. Reseccidn de apéndice, jareta
con catgut 00, cierre sin drenaje. Post-operatorio normal, es dado de alta al 6°
dia. Volvemos a ver al enfermo a las dos semanas en perfectas condiciones, orinas

claras sin gérmenes, ausencia de colicos y dolores lumbares. no hay hematuria.

Han transcurrido casi 7 meses de la intervencién y el enfermo lo hemos exa-
minado en forma periddica constatando la absoluta desaparicion de todo su sin-
drome urinario que desde hace casi 2 aflos se repetia con frecuencia casi mate-
mitica de 20 a 30 dias en lo que respecta a sus crisis dolorosas de tipo cblico y
en forma casi continua en estos ultimos meses en lo que se refiere al dolor Tumbar
en ocasiones de esfuerzos o después de algunas horas de estar en posicidn de pie.

El examen anitomopatolégico del apéndice. dice: Apéndice de paredes en-
grosadas con gran reacciéon fibrosa. Muy alterado en su constitucién, en vias de
obliteracion. Discreta esclerosis subperitoneal, espesamiento discreto de la pared
muscular, por dentro lesiones esclerosis con numerosos vasos rodeados de abun-
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dantes linfocitos. En ciertos puntos restos glandulares atréficos. No hay foliculos.
Diagnéstico: apendicitis cronica con atrofia glandular y peri apendicitis. Es
elocuente la relacion de causa a efccto en el presente caso que relatamos: 1°, des-
aparicion de todo el sindrome urinario doloroso y hemaitico después de la apen-
dicectomia; 2° constatacién quirfirgica de una apendicitis cronica retrocecal.

En general, tres tipos de sindromes urinarios renales pueden
observarse en el curso de las apendicitis, y ellos son: 1%, dolor Jum-
bar; 2°, la hematuria, y 3%, la pielonefritss.

En general la pielonefritis es ligera, mejor dicho, discreta, cura
a veces con los antisépticos urinarios y en ciertos casos es frecuente
observarla o verla reaparecer después de cada nueva crisis de apen-
dicitis.

La hematuria es un sintoma mas frecuente, a veces muy abun-
dante. Gaume relata el caso de un enfermo que entra en retencion
aguda de orina por coagulos, tal la intensidad de la hematuria. En
general es el rifidn derecho el que sangra y el que se halla ademas
infectado, pudiendo a veces la pielonefritis y la hematuria ser bila-
teral. No pretendemos en este relato clinico entrar en consideracio-
nes etiopatoldgicas de la hematuria renal por apendicitis. Mientras
unos aceptan el criterio del infarto del parénquima renal por embo-
lias sanguineas de origen apendicular (Von Frisch), Walther cree
en la simple congestion renal; para Heitz Boyer el sindrome renal
hematico y doloroso es de origen entero toxico y entero infeccioso.

Otros creen en la ureteritis inflamatoria con hematuria por ve-
cindad y no pocos aceptan como patogenia la opiniéon de Kummer
y Anschutz: glomérulo nefritis aguda hemorragica idéntica como
complicacion renal a la producida por cualquier infeccidn aguda
general (escarlatina, sarampidn, tifoidea, septicemia). En favor de
esta teoria estd el caracter transitorio de la hematuria y la desapari-
ciéon completa de las lesiones anatémicas después de la apendicec-
tomia.

El dolor lumbar es un sintoma muy frecuente, rara vez bila-
teral, es en general francamente derecho, adquiera en ocasiones las
caracteristicas del dolor de tipo c¢dlico. Los transtornos intestinales
faltan rara vez y en general caracterizados por crisis de constipacio-
nes cronicas o de entero colitis. El dolor a la palpacion del punto
de Mac Burney es constante, si bien es Iégico admitir que el examen
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de un enfermo con sindrome doloroso urinario se atribuya en gene-
ral al punto ureteral medio de Bazy.

Se ha descrito como valor las temperaturas elevadas 40 6 41°
como signo de apendicitis.

En general es excepcional que una pielonefritis crénica pueda
dar temperaturas superiores a 38°. Cuando estamos en presencia de
picos térmicos superiores a 3815 en general son debidos a retencio-
nes piélicas que es facil hacer desaparecer con el simple cateterismo.
Eliminada la causa de retencion las crisis de temperatura de 40° con
dolor lumbar derecho deben hacer sospechar la apendicitis retrocecal.

Ahora bien, desde ¢l puntg de vista urologico puro ;cuales son
las etapas que debemos seguir para llegar al diagnostico etiologico
en casos semejantes al relatado en los que Gnlcamente existen como
de valor incuestionable un sindrome urinario y de probable origen
apendicular?

En primer lugar, conocido el cuadro clinico acusado por ¢l en-
fermo, un estudio uroldgico completo, semioldgico funcional y ra-
diografico serd necesario para poder despistar el origen local, wvesi-
cal. ureteral o renai que sea causa de la infeccién, de 1a hematuria o
del dolor. Si nos encontramos, como e el caso presente, con la ab-
coluts ausencia de toda causa urinaria, debemos pensar en focos a
distancias y entre ellos el intestino y el apéndice sobre todo, cuando
como en el caso nuestro el examen bacteriolégico denuncia la pre-
sencia unicamente de colibacilos. Claro esta que cuando en los an-
tecedentes del enfermo existen ataques tipicos de apendicitis aguda
]a presuncion diagndstica se facilita, mientras que cuando ella falta,
Gnicamente el examen clinico y radiografico podra despistar una
apendicitis crénica que pueda actuar como foco originador de un
sindrome urinario infeccioso, hemitico o doloroso.

Es por ello que al constatar nosotros la sensibilidad exquisita
del punto apendicular no titubeamos en solicitar el examen radio-
grafico de la fosa iliaca derecha que dio en realidad con la clave del
diagnéstico. En general son las apendicitis retrocecales las que pue-
den prestarse a error por la frecuencia de fenémenos dolorosos lum-
bares con ausencia de todo dolor abdominal. Por otra parte, es fa-
cil explicar las complicaciones renales de una apendicitis retrocecal,
no solamente desde el punto de vista anatémico sino también por
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las relaciones vasculares entre el apéndice y el aparato urinario (sis-
tema anastomotico de Retzuis) y relaciones linfaticas por el siste-
ma ganglionar mesocolico.

Por otra parte estd bien demostrado que existen relaciones ner-
viosas por intermedio del simpatico abdominal establecidas por el
ganglio renoadrtico en relacién a la vez con el plexo mesentérico
superior y cl plexo renal derecho. Creemos, pues, que es siempre
necesario en casos de dolores lumbares o de cdlicos, hematurias re-
nales o ligeras pielenefritis colibacilares derecha de etiologia extra
prinaria, pensar siempre en el posible origen intestinal y sobre todo
anendicvlar, cepecialmente cn los casos como ¢l nuestro en que la
avsencia de vn ataque de apendicitis dificulta el diagnostico y en
(:o0 caso siempre solicitar la valiosa colaboracién radioscopica de la
regidn cecoapendicular.

Todos conocemos la frecvencia de los errores de diagnostico
gue es dable observar en casos de procesos ureterales en especial li-
tiasis v que simulan cuadros apendiculares y no son pocas las apen-
dicectomias realizadas en enfermos portadores simplemente de una
litiasis renouvreteral derscha. Inversamente aunque no tan frecuente
debemos pensar también en el origen apendicular de ciertos proce-
co renales derecho de etiologia al parecer indeterminada y tratar en
lo posible a despistarlo con el estvdip intenso sistematico, clinico y
radicziafico del intestino y del apéndice.



