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Apa-
rentemente, hablar
de apendicitis agu-
da es tratar de un
tema agotado y co-
nocido por todo el
mundo. Sin embar-
go, cuando se pro-
fundiza un poco so-
bre el mismo, se lle-
va uno sorpresas
aunque sea un pade-
cimiento conocido
“exhaustivamente”
desde hace un siglo
y tratado desde ha-
ce el mismo tiempo
por los cirujanos; a
pesar de ello, existen
todavia inquietudes
e incognitas que re-
sultan extraordina-
riamente interesan-
tes.
Para empezar, ;cudl seria la frecuencia aproxi-
mada con que se realiza alguna operacién por
apendicitis aguda en las instituciones en que
Uds. colaboran?

Si es frecuente; ocupa el tercer lu-
gar en el servicio de Cirugia del aparato diges-
tivo del Hospital Central Militar. El primer
lugar lo ocupa la cirugia de la pared abdomi-
nal, especificamente las plastias por hernias y
el segundo la de las vias biliares.

Or. Valencia, jqué frecuencia
ha observado en el ISSSTE?

Puedo decir que tiene la misma
trecuencia en el servicio de Cirugia del Hospi-
tal “Fernando Quiroz” del ISSSTE. Sélo afia-
diré que de las operaciones de urgencia que se
presentan en el hospital, si ocupa el primer lu-
gar.

Dr. Borges, ;en el Hospital
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no; quizé en algunas otras ocasiones el enfer-
mo tenga una infeccién sistémica y eso favo-
rézca la localizacion del proceso en el apéndi-
ce; pero yo no creo que exista frecuentemente
un antecedente definido para pensar en una
relacién de causa a efecto.

Jr. Gutiérrez, jha observado
algun antecedente?

{0 creo que un aspecto impor-
tante tal vez serian los habitos intestinales; es-
tudios minuciosos y encaminados al aspecto
de la dieta, muestran que los enfermos con
apendicitis generalmente son constipados
cronicos y tienen una dieta con bajo residuo;
claro que en nuestro medio hay pocos estu-
dios estadisticos que lo demuestren en forma
numérica. Sin embargo, hace dos afios, en un
estudio que hicimos en el hospital a raizde un
curso de actualizacidén en Gastroenterologia,
encontramos que mas del 60 por ciento de los
enfermos con apendicitis tenian el anteceden-
te antes mencionado.

Muy interesante esta observa-
c16n, Dr. Gutierrez. Obtenemos la conclusién
de que habitualmente no se demuestra en el
estudio clinico un antecedente de importancia;
quizé en la gente joven una infeccién faringea
pudiera ser importante, asi como ¢l dato que
aporta el Dr. Gutiérrez, en el sentido que sean
gentes constipadas crénicas con dietas de bajo
residuo.

Dr. Valencia, jqué considera que compren-
de a sujuicio el estudio basico para el diagnos-
ticn de anendicitis aguda?

El estudio basico es el clinico.
No hay hasta el momento actual ningtin estu-
dio que lo sustituya. Entonces, el analisis del
cuadro clinico es muy importante para hacer
el diagnéstico de apendicitis aguda, sobre to-
to en ciertos grupos de edad, en los cuales la
sintomatologia y la semiologia no son tan flo-
ridas ni tan tipicas como se describen en los
textos. Lo primero que debemos hacer es pen-
sar en apendicitis ante un sindrome abdomi-
nal agudo. Para poder llegar al diagndstico de
cualquier entidad patoldgica y particularmen-
te en apendicitis aguda, hay que pensarenella;
cnnncerla nara poderla diagnosticar.

Aun cuando recientemente
hemos podido escuchar que algunos médicos
muy especializados opinan que la clinica ha
pasado a la historia, que actualmente muchos
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diagnésticos se hacen con otros medios, noso-
tros seguimos pensando que para la apendici-
tis aguda el estudio clinico es bdsico. Dr. Va-
lencia :aniere agregar algo?

Si, quiero agregar que no sélo
en apendicitis aguda sino en cualquier padeci-
miento, de cualquier origen, en cualquier terri-
torio, la clinica es insustituible y pienso que lo
card nnr muchn tiempo.

Jr. Gutiérrez, jcudles son los
sintomas dominantes que ha observado en sus
nacientes con anendicitis aguda?

Creo que contintia siendo el
cuadro clinico que nos ensefiaron en la escue-
la nuestros maestros, el clasico dolor de inicia-
cion en epigastrio que después se irradia a la
fosa iliaca derecha, asociado a nduseas, vomi-
tos, fiebre, leucocitosis y los signos fisicos en
la exploracién abdominal, con hiperestesia,
hiperbaralgesia, defensa muscular, dolorenla
palpacién profunda en cuadrante inferior de-
recho, y dolor a la descompresion brusca cuan-
do ya hay participacién peritoneal y desde lue-
go los datos que el tacto rectal y el vaginal nos
indiquen patologia inflamatoria en fosa iliaca
derecha. Ojald que todos los pacientes tuvie-
ran este cuadro clinico. Sin embargo, hay un
buen numero de enfermos que tienen una pre-
sentacion atipica, que son los que representan
nrahlama

Jr. Gutiérrez, creo que ha he-
cho un resumen muy adecuado del cuadro cli-
nico. Siento que a veces el médico se deja in-
fluir mucho por el sitio y tipo de dolor de sus
pacientes. Dr. Aceff, ;qué tipo y qué localiza-
cion del dolor considera que presenta el enfer-
mn anandicylar?; (o tiene varios tipos?

il paciente que tiene apendicitis
aguda presenta dolor inicialmente colico, leve,
localizado, como ya habian mencionado, en
mesogastrio o en epigastrio; después se irra-
dia o incluso se traslada a fosa iliaca derecha.
Esto sucede a los pacientes con un cuadro cla-
sico, pero hay otros pacientes que empiezan
con dolor agudo, célico de gran intensidad,
localizado desde un principio en fosa iliaca
derecha. Estos son los cuadros que a veces nos
hacen pensar en otros diagnésticos. O bien,
los casos de apendicitis retrocecal en que in-
cluso llega a pensar uno en un problema uri-
nario porque empiezan en la pared posterior
del abdomen ¢ irradiados hacia adelante, flan-
co y fosa iliaca derecha. Al hacer el estudio
semioldgico de ese dolor considero que es
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diagnostico preciso.
Jr. Torres, jquiere afladir algo
al resnecto?

\ mi me interesa insistir en lasca-
racteristicas del dolor que tiene el enfermo
con apendicitis; indudablemente al principio
puede tener dolor visceral localizado en la li-
nea media del abdomen, de tipo célico, que
posteriormente se desplaza hacia el lado dere-
cho. En ese momento el dolor caracteristico
de la apendicitis aguda es de tipo referido por
irritacion peritoneal, con localizacidn precisa
en el cuadrante inferior derecho. El paciente
tiene conciencia del sitio de su area enferma,
la delimita con la mano y el dolor que se rela-
ciona con varias posiciones. Creo que el dolor
es importante para el diagnéstico de apendici-
tiQ

“n fin, ya habiendo estudiado
a nuestro enfermo clinicamente en forma in-
tegra, y analizando todas las caracteristicas
que hemos mencionado, vienen los estudios
de gabinete. Quisiera preguntar al Dr. Borges,
(qué estudios de laboratorio y de gabinete
considera basicos para el diagndstico de la
anendicitis aguda?

-a biometria hematica es uno de
los estudios que mas nos pueden auxiliar co-
mo estudio de laboratorio para basar un diag-
nostico de apendicitis aguda; la existencia de
leucocitosis, con predominio de neutrofilos y
también la presencia de bandas, son los datos
que en un momento determinado nos apoyan
para afirmar que existe un proceso apendicu-
lar agudo, desde luego, tomando muy en cuen-
ta el aspecto clinico de nuestos pacientes.
Otros estudios como el examen general de
orina, son muy uUtiles para establecer el diag-
nostico diferencial y el estado general del pa-
ciente. La placa simple radioldgica ha sido 1til
en el diagndstico de apendicitis.

Puede ser util cuando tiene algunos datos
positivos, por ejemplo, una mayor densidad
en el cuadrante inferior derecho del abdomen,
escoltosis antidlgica de concavidad dirigida
hacia region apendicular, la pérdida de la visi-
bilidad del psoas iliaco derecho, la presencia
de niveles hidroaéreos; ninguno de éstos es de-
finitivo, s6lo son complementarios, orienta-
dores en un momento determinado.
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Or. Gutiérrez, jesta de acuer-
do con lo dicho por el Dr. Borges o hay algu-
nos otros datos de placa simple que le hayan
sido utiles?

.a placa simple de abdomen la
indicamos sélamente cuando no tenemos el
diagnostico preciso con los datos clinicos de
laboratorio.

No la indica habitualmente?

No de rutina; en algunos casos
si puede ser muy util, ademas de los datos ra-
dioldgicos ya mencionados; en ocasiones, se
pueden observar burbujas aéreas fuera del
tracto digestivo o datos de ileo segmentarioen
el cuadrante inferior derecho, lo que ya nos
arienta al nosible origen de la patologia.

—oncluimos que se requiere un
buen estudio clinico hecho juiciosamente por
el cirujano; ésto nos hace comentar que este
especialista debe ser primero clinico, un médi-
co que hace cirugia. Después del estudio clini-
co, la biometria hemadtica que sefial6 el Dr.
Borges practicamente comprueba o no el diag-
néstico; la placa simple afiade algunos datos
utiles. Dr. Aceff, jquisiera mencionar algiin
otra ectudio de gabinete?

“onsidero que si es muy importan-
te lo que han dicho de que la clinica hace el
diagnéstico; estoy totalmente de acuerdo y
que si uno no tiene a la mano medios como la-
boratorio o gabinete, incluso puede decidir
con base a su juicio clinico la intervencidon
quirdrgica. Pero considero que existe una se-
rie minima de estudios a los que se debe some-
ter el paciente antes de ser intervenido quirur-
gicamente. Serfa la biometria hematica com-
pleta; determinacién de glucosa, urea y creati-
nena en sangre. Después deberemos hacer el
diagnostico diferencial con problemas de ce-
toacidésis o de hiperglicemias o de diabetes
mal controladas Tiempo de protrombina pa-
ra conocer el estaw. de coagulacion del pacien-
te; el general de orina para descartar la posibi-
lidad de infeccion urinaria. La placa simple de
abdomen considero que si debe siempre reali-
zarse para buscar los datos radioldgicos que
va se mencionaron.

supongamos que hemos hecho
ya el diagnéstico. Sin embargo, a veces, y creo
que nos ha sucedido en muchas ocasiones, te-
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nemos que establecer el diagnédstico diferen-
cial con otros padecimientos; creo que en mi
caso, el Dr. Valencia me operd hace tres afios,
y tuvo que establecer el diagnoéstice diferen-
cial porque el cuadro clinico no era muy claro;
jcon qué otros padecimientos es necesario es-
tablecer el diagnostico diferencial?

Para el clinico desafortunada-
mente el dolor abdominal es un sintoma, un
comun denominador de muchos padecimien-
tos, no s6lamente dentro de la cavidad abdo-
minal sino retroperitoneales; entonces todas
las entidades nosol6gicas abdominales y retro-
peritoneales son susceptibles de dar dolor y
ésto en ocasiones dificulta el diagndstico, por
que hay que pensar en una multitud de padeci-
mientos digestivos y extradigestivos que pue-
den cursar con dolor. Yo podria decir, en tér-
minos generales, que todos los procesos infla-
matorios que irritan al peritoneo deben ser
tomados en cuenta por el clinico para poder
hacer el diagnéstico diferencial: Perforacion
intestinal, o mejor dicho de visceras huecas,
pancreatitis, problemas ginecol6gicos infla-
matorios. En la mujer es muy importante des-
cartar la patologia ginecoldgica, especialmen-
te en cuanto a los anexos del lado derecho,
puesto que es el sitio en donde se presta a con-
fusion el diagndstico diferencial, asi como

procesos urolégicos como lo ha dicho el Dr.
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Cuadro 3. Valores de leucocitos y porcentajes de neutroéfilos

Mesa redonda

Aceff. Inclusive no s6lamente padecimientos
abdominales, sino extra-abdominales, sistémi-
cos como se dice ahora, aunque no me agrada
el término, inclusive acidosis diabética, pade-
cimientos neurolégicos como compresiones
radiculares y tabes dorsal. Es decir, hay una
infinidad de padecimientos en los cuales debe
pensar el médico para el diagndstico diferen-
cial; inclusive hasta padecimientos toxicos, di-
jéramos como en las mordeduras por ardcni-
dos que pueden simular un sindrome abdomi-
nal agudo y particularmente la apendicitis
aguda que es el tema que estamos tratando
ahora. De ahi la importancia del estudio clini-
co integral del enfermo, porque de todosellos
tenemos datos clinicos tanto de interrogato-
rio como de exploracion fisica para llegar al
diagndstico, incluyendo el herpes que es un pa-
decimiento dermatolégico y neurolégico, que
muchas veces puede simular muy bien una
anendicitic aonda.

Bien, ya puntualizamos que
con un correcto estudio clinico, con la biome-
tria hematica, con la placa simple de abdomen
y con los demas estudios que se han sefialado,
habriamos hecho el diagnéstico de apendicitis
y establecido el diferencial. Hay algo, Dr.
Torres, que a mi me ha inquietado y creo que
a usted le sucedera lo mismo: el tiempo de evo-
lucién que tiene el paciente cuandollega a no-
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sotros. ;Considera que ésto tiene algo de im-
portancia para el prondstico?

3i, indudablemente que si; si uno
recuerda que la apendicitis evoluciona por
etapas: una inicial de inflamacién simple, una
segunda de inflamacion y alteraciones impor-
tantes de la pared, la tercera en que se perfora
el apéndice y la cuarta en que existe absceso o
peritonitis, todo ésto en funcién de la evolucién
en tiempo del padecimiento. Esto implica que
el pronostico en etapas iniciales desde el pun-
to de vista de curacién, es adecuado; en cam-
bio, en la etapa cuarta en la que existe ya abs-
ceso apendicular o peritonitis, el prondstico
es mas serio, sobre todo en ancianos la morta-
lidad es muv elevada.

Asi es; si se deja evolucionar al
paciente sin un tratamiento adecuado, aumen-
ta importantemente el riesgo. Creo que este es
un mensaje muy importante para los médicos
que nos lean; que una apendicitis no debe de-
jarse evolucionar sin tratamiento. Recuerdo
un aforismo que aprendi en mis afios de estu-
diante: “apendicitis que se diagnostica de dia,
no debe ver la noche y apendicitis que se diag-
ndstica de noche, no debe ver el dia”. Creo
que es una buena regla que los médicos deben
recordar para que, si han diagnosticado apen-
dicitis aguda, no se vayan a dormir tranquila-
mente para operar al paciente al dia siguiente,
esto agrava su prondstico mientras mas pasa
el tiempo. Dr. Gutiérrez, jquiere afiadir algo a
este respecto?

stoy de acuerdo con lo que se
ha mencionado; hay relacion directa entre el
ttempo transcurrido desde el momento en que
se hace el diagnéstico de apendicitis yaquél en
que se lleva a cabo la intervencidn quirdrgica;
las complicaciones post-operatorias aumen-
taran al transcurrir el tiempo, llamese infeccién
de la pared, absceso residual, oclusion intesti-
nal, etc.; de la misma forma, también hay una
relacién directa entre el tiempo transcurrido
desde el momento en que se realiza el diagnés-
tico y cuando se efectlia la intervencién quirtr-
gica v el tiempo de hospitalizacién.

Je acuerdo, es evidente que el
médico tiene la obligacion de atender al enfer-
mo apendicular a la mayor brevedad posible.
Dr. Valencia, ;quiere afiadir algo al respecto?
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Hay que insistir también en el
antecedente de la administracion de farmacos;
antes del diagnoéstico efectivo no debe indicar-
se el uso tan generalizado de antibidticos y de
analgésicos en este tipo de pacientes, si no se
tiene la seguridad del diagnéstico, porque és-
to alarga el tiempo de evolucién y hace que
todo lo que ha dicho el Dr. Gutiérrez sea fecti-
hle en estns enfermos.

Jr. Borges, ;desea afiadir algo
mas’

Si, sefialar el hecho importante
con respecto al tiempo que pasa desde la insta-
lacién de este padecimiento al momento en que
se presentan los pacientes. Un grupo impor-
tante lo hace dentro de las dos primeras horas;
otro alrededor de las 24 y algunos despuas de
las 48 6 mas horas. Esto también es muy im-
portante, porque ya no dependerd entonces
del médico que le atienda al paciente este pro-
blema, puesto que ya han pasadolas horassu-
ficientes para que se agrave, ya sea por falta de
una adecuada orientacion o porque el propio
enfermo no concurre a atenderse de su padeci-
miento.

Isto que ha mencionadoel Dr.
Borges, quienes trabajamos en cierto tipo de
hospitales lo vemos con relativa frecuencia;
pacientes que por su situacidon econémica-
social no vienen, no concurren a que se les atien-
da sino pasados muchos dias, lo cual evidente-
mente agrava mucho el pronéstico. Esto me-
jorara si se logra en México una mayor educa-
cioén médica de la poblacion, usando los gran-
des servicios masivos de difusion; creo que
esos medios deberian utilizarse para mejorar
la educaciéon médica de nuestro pueblo y dis-
minuirian este tipo de casos, que llegan con
apendicitis de varios dias de evolucién. Dr.
Aceff. jauiere mencionar algo al respecto?
3sto lo observamos en el Hospital
Judrez; el médico de primer contacto, el que
atendi6é por primera ocasién a ese paciente,
muchas veces no diagndstico apendicitis e ini-
ci6 un tratamiento inadecuado a base de anal-
gésicos y de antibidticos; ésta es una de las
causas por las cuales hay muchas complicacio-
nes; si a ésto le afiadimos la falta de educacion
médica del paciente, se genera una situacién
dificil, porque vamos a tener en nuestros hos-
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importancia porque en los dos casos se tiene
que intervenir quirdrgicamente.

intonces, en realidad no pode-
mos establecer clinicamente una diferencia-
cién muy clara entre un simple plastrén y un
ahsceso.

Quisiera insistir que en algunas
ocasiones la presencia del absceso se manifies-
ta por repercusién sistematica; el enfermo
manifiesta fiebre importante, taquicardia e
hipotension, y aumenta la leucositosis. El plas-
trén puede manifestarse como una verdadera
masa, que se puede también palpar por tacto
rectal o vaginal. En la placa simple, en ocasio-
nes se puede notar el absceso, cuando existe
un componente gaseoso, entonces creo yo que
en algunas ocasiones entre un plastrén y un
absceso apendicular, si podemos sospechar la
diferencia. Estoy de acuerdo en lo que dice el
Dr. Gutiérrez, que muchas veces no tiene im-
portancia pensar si es absceso o plastron; la
solucién va a ser una cirugia oportuna.

_aconclusién ala que llegaria-
mos es que st habitualmente no es facil estable-
cer el diagnostico diferencial entre plastron y
absceso, algunos datos que ya sefialé el Dr.
Torres si nos pueden hacer sospechar que ya
se formd un absceso y no estamos en la fase de
plastron. Dr. Aceff, (quiere mencionar algo?

3, s6lo quiero agregar un dato des-
de el punto de vista clinico; en un paciente que
ya tenga mas de 36 horas de evolucion debe-
mos sospechar la posibilidad de la formacién
de un absceso periapendicular, agregado ésto
a los datos que ya se mencionaron.

Jr. Valencia, nos decia que hay
dificultades para diagnosticar apendicitis agu-
da en el paciente anciano; yo estoy de acuerdo
con usted en ésto: ;quisiera decirnos qué da-
tos le han orientado en algin momento dado
para pensar en apendicitis en el paciente
anciano?

T'endria que repetir lo que dije
al principio; es decir, ante cualquier padeci-
miento que evolucione con dolor abdominal
habra que pensar, como una posibilidad, en el
diagnostico de apendicitis aguda, aun cuando
las manifestaciones clinicas no sean tan apa-
rentes, graves y completas como las que se
han descrito hasta este momento, sobre todo
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en las fases iniciales. Muchas veces los enfer-
mos de edad avanzada llegan a nosotros preci-
samente no con la sintomatologia de la apen-
dicitis aguda, sino con la de alguna complica-
cién de este padecimiento. Concretando, en
las etapas iniciales el dolor abdominal, en el
sujeto de edad avanzada, debe orientarnos al
diagnostico diferencial con apendicitis aguda,
para intervenir en el tiempo adecuado.

Como que el anciano tiende a
ocultar un poco el cuadro; aparentemente en
el paciente anciano es menos claro, menos
preciso el de abdomen agudo y como que uno
tiene que buscar algunos signos; a mi en lo
particular me ha sido muy util el del dolorala
descompresion, para sospechar un problema
peritoneal, en particular apendicitis aguda.
Dr. Torres, jquiere afladir algin otro dato?

si, esinteresante lo que se ha men-
cionado respecto a la dificultad que ocasiona
el hacer el diagndstico diferencial en los an-
cianos; pero con los afios que tenemos de ver-
la en estos enfermos, hemos aprendido que
existen algunos hechos que hacen pensar en
esa posibilidad; el paciente de edad avanzada
deja de comer, tiene nauseas, vomitos, disten-
sién abdominal, que puede ser moderada o
exagerada, y refiere que no evacta; o en algu-
nas ocasiones también que tampoco puede
orinar.

3ien, hasta aqui consideramos
que hemos llenado el aspecto de diagndstico
de apendicitis aguda, una primera etapa basi-
ca para la correcta atencién de estos pacientes.
Vamos a entrar a la fase del tratamiento, a ve-
ces un poco sorpresiva en algunos de sus aspec-
tos. Ahora vamos a preguntarle al Dr. Borges,
(considera que el tratamiento de la apendicitis
aguda es médico o quirurgico?

Considero que el tratamiento de
la apendtcitis aguda es definitivamente quirdr-
gico.

Siempre, en todos los casos?

siempre debemos eliminar el
organo que esta ocasionando el problema, y
no hav otra manera de resolverlo.

Claro, es una premisa basica
que debemos dejar asentada, el tratamiento
de la apendicitis es quirtrgico. Sin embargo,
hay algunos tipos de apendicitis, por eso men-
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tratamiento médico de la apendicitis aguda en
la fase de plastrén o absceso bien localizado?
7Cuadl es su opinion?

No, definitivamente no entra den-
tro de m1 manera de pensar con respecto al
tratamiento de la apendicitis, puesto que la
experiencia que tengo es que la evolucién es
impredecible en un momento determinado;
fundamentalmente, recordando un importan-
te nimero de casos en que existe obstruccion
del apéndice ya sea por un fecalito o por este-
nosis, la evolucioén en un momento determina-
do puede conducir a un absceso, a un plastrén
0 a que evolucione en horas a una peritonitis
generalizada aguda, que va a acabar con nues-
tro paciente, o que va a tener por lo menos
una serie de complicaciones muy importantes.

No, estos médicos que mencio-
né se refieren a casos perfectamente seleccio-
nados, de procesos localizados, en que no ha-
ya peritonitis aguda ni estamos en la fase de
apendicitis edematosa; no, son ya plastrones e
incluso abscesos perfectamente localizados
claro, pequefios, en que han hecho tratamien-
to médico y ellos logran que el proceso se en-
frie y posteriormente, a la semana, a las dos
semanas, a las tres semanas, operan.

), no estoy de acuerdo.

Dr. Guitiérrez, jcudl es su opi-
nién?

Definitivamente el criterio
quirurgico es lo que me guia a mi siempre; en
un paciente que encuentro con apendicitis agu-
da, auin cuando haya sido tratado médicamen-
te, la indicacion es quirtrgica; llevarlo a ciru-
gia. apendicectomia, drenaje del absceso, etc.

Yo creo que es peligroso mencio-
nar en una mesa de profesores el tratamiento
médico de la apendicitis aguda, es decir, no
sbélamente no estoy de acuerdo, sino que hasta
me parece peligroso, porque puede interpre-
tarse de otra manera; el tratamiento de la
apendicitis aguda es quirtrgico en el 100 por
ciento de los casos.

Bien, pues creo que todas las
personas que participamos en esta mesa de dis-
cusién coordinada estamos totalmente de
acuerdo en un punto de vista: el enfermo con
apendicitis aguda debe ser intervenido en to-
das las condiciones en que se presente. Apen-
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dicitis edematosa, plastron apendicular, abs-
ceso apendicular, peritonitis generalizada, sea
cualquiera la situacién del enfermo, nuestra
opinién, y la queremos dejar perfectamente
clara; es que el tratamiento es simpre quirtr-
gico.

Quiero agregar otro concepto
que sigue siendo valido en el momento actual,
sin que ésto se tome como exageracion; creo
que ante la duda es vdlido hacer una laparoto-
mia para explorar el abdomen y es preferible
en determinados casos equivocarse y no tener
una sorpresa muy desagradable por contem-
porizar con una apendicitis aguda. Repito, és-
to también puede ser muy peligroso. Yo criti-
caria muchisimo mas a un médico que tuviera
el diagnoéstico de apendicitis aguda y no ope-
rara al enfermo, a un médico que puede equi-
vocarse y hacer diagnéstico de apendicitis agu-
da cuando el enfermo no la tiene.

51, definitivamente; si el pacien-
te tiene diagndstico de apendicitis aguda, de-
be ser intervenido; si se puede ocupar cierto
tiempo en mejorar sus condiciones generales,
hidratarlo, etc., pero ¢l paciente deber ser in-
tervenido. Y ahora una pregunta al Dr. Gu-
tiérrez, ya hecho el diagnéstico y decidida la
intervencion quirdrgica, ;se indican antibioti-
cos en la etapa pre-operatoria? y si asi es, jcua-
les?

Aqui tal vez tendriamos que
volver a mencionar el concepto de antibi6ti-
cos profildcticos; si se ha establecido el diag-
nostico de apendicitis aguda, y pensamos que
esta perforado y que hay un absceso, el admi-
nistrar antibioticos desde el preoperatorio no
seria profilactico sino seria la iniciacidon de un
tratamiento. Aqui pues tendriamos que ad-
ministrar antibidticos que nos cubran gérme-
nes gram negativos principalmente, Proteus,
coliformes, Pseudomonas y si sabemos que
hay una perforacidén, o también va a haber
anerobios, por lo que en algin caso estarian
indicados antibiéticos del tipo de la clindami-
cina o cloranfenicol.

Intonces si utiliza antibidticos
preoperatoriamente, fundamentalmente clin-
damicina o cloranfenicol.

Fundamentalmente en los ca-
SOs en que ya pensamos que hay una perfora-
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cién apendicular; en enfermos en que vemos
que es una apendicitis en fases iniciales podria
prescindirse de los antibiéticos.

Dr. Torres, ;utiliza antibidti-
cos nreoneratoriamente?

ii, va hecho el diagnéstico y deci-
dida la intervencion, si tengo la suerte de que
un enfermo que me llega a consultar con unas
dos o tres horas de evolucién y que se estd de-
finiendo un cuadro apendicular, probable-
mente lo intervenga e incluso no use antibioti-
cos en el postoperatorio; desgraciadamente la
mayoria de los enfermos que atiendo ya tie-
nen doce o veinticuatro horas de evolucién y
estoy de acuerdo en lo que dice el Dr. Gutiérrez,
los antibiéticos va estin formando parte del
tratamiento en relaciéon a la cirugia.

Jr. Borges, jprescribe antibio-
ticos?

31, efectivamente, una vez hecho
el diagnostico y seftaladas las bases que di6 el
Dr. Gutiérrez con respecto a la utilizacion de
los antibibticos; pero agrego una cosa mas
que Ultimamente estamos aplicando, que es el
metronidazol intravenoso.

:Con qué finalidad?

ndamentalmente para anaero-
p10s y claro, recordemos también que el ciego
es sitio muy importante de habitar de la ami-
ba; entonces en un momento determinado
también pensamos en ésto.

Dr. Aceff, ;usa antibidticos ya
establectdo el diagndstico?

Ya habiendo establecido el diagnés-
tco ae apendicitis aguda, si no esta complica-
da, no; si no existe la idea de que haya perfora-
cién de la misma o bien si no sospecho que
haya absceso, definitivamente no uso antibio-
ticos en el preoperatorio. Si existe ya desde el
punto de vista clinico la idea diagndstica de
un absceso periapendicular, entonces si, en el
preoperatorio y por supuesto que en el trans-
operatorio. {Qué antibidticos? En el Hospital
Judrez contra anaerobios usamos ¢l metroni-
dazol v también cubrimos con ampicilina.

Jr. Valencia, jutiliza habitual-

mente antibioticos en la etapa preoperatoria?
)i, pero no para tratamiento del

absceso sino para evitar las complicaciones de
la sepsis cuyo punto de partida puede ser el
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apendice. El Ginico tratamiento del absceso es
la debridacion no hay otra manera de curarlo.

Estamos hablando en general
de apendicitis aguda.

Estoy hablando precisamente
del absceso apendicular, es decir, yo empleo
los antibidticos porque es excepcional que los
enfermos lleguen en los primeros momentos
del padecimiento. Es mas, hasta es dificil diag-
nosticar la apendicitis cuando se inicia. Gene-
ralmente nos llegan los enfermos con mucho
tiempo de evolucién. Si uso los antibidticos,
pero con objeto de prevenir las complicacio-
nes.

'St le llega el paciente a las po-
cas horas le aplica antibidticos?
3ueno, yo si se los aplico

Juizi el mensaje que podamos
dejar establecido es que la gran mayoria de
nosotros si usamos antibidticos “de rutina”
con nuestros pacientes cuando ya hemos diag-
nésticado apendicitis aguda. S6lamente el Dr.
Aceff, si la apenciditis no estd complicada,
habitualmente no usa antibidticos. Bien, ya
hemos hecho el tratamiento preoperatorio de
nuestro paciente, ;qué normas sigue, Dr.
Torres, para el uso de antibidticos en el post-
operatorio? ;Continta con los mismos anti-
bidticos que inicid en el preoperatorio? jLos
datos quirirgicos le dan alguna orientacién
para variar sus antibioticos, o espera algiin
otro dato para cambiar? ;Cémo los maneja en
el postoperatorio?

Dbviamente, ésto estd en funcién
de la evolucion del cuadro apendicular; es de-
cir, si el paciente tiene apendicitis de tipo ca-
tarral, uso ampicilina en el preoperatorio y
contindo con la misma uno dos dias mas. Sila
apendicitis ya tiene otras alteraciones mas
graves como son necrosis o natas fibrinopuru-
lentas, probablemente también tome produc-
to para cultivo y me orientaré en funciones del
resultado. Siel enfermo tiene perforaciény un
absceso, también tendré que tomar muestra
para cultivo de la zona abscedada; peroen ge-
neral yo creo que lo que se ha mencionado es
lo que sigo manejando, ampicilina, quiza clo-
ranfenicol, metronidazol y en ocasiones la gen-
tamicina.
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sorberse; en ese pequeiio espacio que queda
en ese sitio es lo que ocasiona, cuando menos
en teoria, un absceso que luego se fistuliza.
Claro esta que tienen mucho que ver las ma-
nos del cirujano y el estado de la pared del cie-
0.

Dr. Valencia, jcémo trata el
mufién apendicular?

Yo tampoco lo ligo; lo invagino
cuando es posible. Claro, hay veces que no es
posible ésto y entonces si lo tengo que ligar; lo
invagino con catgut atraumatico dos o tres ce-
ros, cromico, con dos jaretas o con una jareta
v dos planos con puntos de Lembert.

Yo en lo personal actiio en for-
ma similar al Dr. Borges y al Dr. Gutiérrez. Li-
go la base del apéndice con catgut simple del-
gado de dos o tres ceros con la esperanza de
que se elimine con cierta rapidez e invagino
también en bolsa de tabaco, usando catgut
atraumatico del mismo ntimero. Tengo la sen-
sacion que no queda una cavidad excesivamen-
te grande entre ambos, el punto y la sutura, no
creo que quede mas amplia de lo que queda
entre dos capas de sutura en una anastomosis
intestinal o una gastrica; yo creo que es mas
seguro dejar ligada la base apendicular para
evitar una hemorragia; en alguna ocasién tu-
ve la sospecha de que el paciente habia sangra-
do importantemente de un muiién no ligado y
por eso es que yo lo ligo. Claro, cada quien ac-
tila como le va en la feria, siaqui lo sometiéra-
mos a votacion, somos seis personas, 2 no ligan
la base, 4 silaligamos. Yo creo que las dos téc-
nicas son buenas siempre y cuando el cirujano
las haga en forma escrupulosa y cuidadosa,
que quede perfectamente bien invaginado el
mufién en personas que no lo ligan y quede
perfectamente bien ligado y bien invaginado
en las nersanas que si lo hacen.

Juiero insistir que a veces se vienen
arrastrando algunos conceptos de tipo anecdé-
tico; yo nunca he visto un absceso postquirur-
gico que se pueda pensar que se debe a una li-
gadura del mufion apendicular complicada
con invaginacién; pero si he visto enfermos
graves con hemorragia postoperatoria por
sangrado de la arteria de la pared del apéndice
Y €50 es mds serio que un pequefio absceso.

“alta la opinién del Dr. Gutié-
rrez.
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Aqui se tendria que mencionar
un aspecto técnico; sino se hace una identifica-
cién adecuada hasta la base del apéndice, en-
tonces se estd dejando un fragmento residual
del apéndice, y es cuando existe la posibilidad
de que se forme un absceso; pero si se lleva a
cabo una técnica quirtirgica correcta y una
buena diseccidn y se hace la ligadura con ma-
terial que se va a eliminar pronto, se evita el
problema de una hemorragia postoperatoria
y por otra parte, la eliminacién temprana de
esta ligadura con catgut simple evitari la for-
macién de una cavidad cerrada, la que, repito,
se formaria cuando no se ha seguido un técni-
ca depurada y se ha dejado un fragmento del
anéndice vermicular bastante largo.

Dr. Borges, jquiere afiadir al-
207
Recalcar lo que acaba de decir el
Dr. Gutiérrez con respecto a la diseccion has-
ta la base del apéndice, porque si se deja un
muiidén importante, no s6lamente en el posto-
peratorio inmediato puede tener repercusiones
sino que puede dar un cuadro ulterior de apen-
dicitis aguda.

Dr. Gutiérrez, jen qué casos
usa canalizacién al exterior?

Se usa canalizacién cuando
hay algo qué canalizar o algo qué drenar, es
decir, si es una apendicitis en fase catarral, ede-
matosa o Unicamente existe liquido de trasu-
dado, después de una buena limpieza se podra
prescindir de la canalizacién. En cambio,
cuando ya hay necrosis, natas de fibrina, o li-
quido purulento libre, pues entonces si es pre-
ferible drenar el abdomen dejando una canali-
7acién en la narte con mas declive.

is decir, se canaliza en los casos
de absceso. ;v en los de peritonitis generalizada?

Ise yo creo que es otro proble-
ma diferente y que tiene implicaciones distin-
tas. Hay discusion en cuanto a si en una perito-
nitis generalizada o basta con hacer una lim-
pieza exhaustiva, usando 20 6 30 litros de so-
lucidn fisiologica, y optar por no dejar canali-
zacion, o bien efectuar diferentes tipos de ca-
nalizacién ’

'Y usted qué prefiere?

'0 sigo drenando las peritonitis.

;Aunque haya lavado abun-
dantemente?
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Aln en este caso, yo sigo usan-
do este procedimiento,

Jr. Borges, ¢drena los abscesos
apendiculares?

:mpre los dreno.

'Y las peritonitis?

spués de un lavado exhaustivo
como senalo, de 30 6 mas litros de suero fisio-
16¢ico. nunca las dreno.

Or. Torres, justed qué hace?

mas exagerado, cuando hay

peritonitis no nada mas lavo asi como dice el
Dr. Gutiérrez con muchos litros, sino que tam-
bién deio irrigacion peritoneal postoperatoria.

3ueno, entonces hay tres con-
ductas. Con absceso, todos estamos de acuer-
do en que hay que drenar. En peritonitis gene-
ralizada es cuando entran las diferencias de
criterio: quien lava exhaustivamente y canali-
za, quien lo hace sin canalizar y por ultimo
quien ademads hace lavado peritoneal postope-
ratorio. Dr. Aceff, ;justed como actiaa?

“n el caso de que exista exudado fi-
brino purulento que yo no pude retirar con el
lavado, cualquiera que sea la situacion, si veo
que dejo un material que de todas maneras no
se va areabsorber y nos va a formar probable-
mente coleccidn, siempre dejo drenaje.

,En peritonitis generalizada se
drena?

i no encuentro datos que me indi-
quen que hay algiin exudado fibrino purulento,
me basta con haber lavado perfectamente bien.
Pero esos son caso raros, casi siempre tengo la
sospecha v termino dejando canalizaciones.

Dr. Valencia, justed cémo
maneia este aspecto de las canalizaciones?
Yo, en una apendicitis que no

Mesa redonda concluye

ha dado reaccion peritoneal de las que se han
mencionado, no canalizo; cuando hay absce-
so, canalizo vy en las peritonitis generalizadas
todavia sigo canalizando.

Yo comenté que a veces exagero,
porque he visto abscesos subfrénicos izquier-
dos y derechos en enfermos que tienen antece-
dente de un cuadro apendicular y a quienes no
canalizaron; esa es la realidad. Son de las pocas
vecesenque he conocido la entidad clinica de
abscesos subfrénicos, izquierdo o derecho.

No ignoramos la tendencia actual
de una escuela a no canalizar; pero yo insisto
en que ¢ésto esta dirigido fundamentalmete a
médicos jovenes y si vamos a considerar qué
seria mds grave, el no canalizar una peritonitis
y que el enfermo evolucionara bien o el canali-
zar una peritonitis y que también evoluciona-
ra bien; yo criticaria al que no canalizd en con-
tra del que canalizd; espero que ésto quede cla-
ro. Quiza mafiana o pasado se pudiera unificar
el criterio y tener datos precisos para canalizar
0 no canalizar, en determinados circunstancias,
pero en el momento actual yo creo que antela
duda, la canalizacion es un procedimiento es-
tupendo.

Zstoy de acuerdo, pero no me
he convencido de los peligros que se le atribu-
yen a la canalizacion, por més que se me dice
que los gérmenes penetran al través de la mis-
ma, que actlla como cuerpo extaiio, etc. Creo
que se corre mucho mas riesgo si no se canali-
za aun en peritonitis generalizada, que el que
puede hipotéticamente existir por una canali-
zacion;en alguna ocasién me arrepenti de no

canalizar. Nunca que yo recuerde, he observa-
do una complicacién que se pueda atribuir a
la canalizacion.

REV. FAC. MED. MEX.

561



	544
	545
	546
	547
	548
	549
	550
	551
	552
	553
	554
	555
	556
	557
	558
	559
	560
	561

