
Mesa redonda 

Apendicitis aguda 

Coordinador: Dr. Fernando Romero Cas­
tillo. Jefe del Servicio 104, Hospital General 
de México. SSA 

Dr. Alejandro Aceff González. Cirujano del 
Hospital Juárez, profesor coordinador de los 
ciclos IX y X de la Facultad de Medicina. 
UNAM. 

Dr. Rolando Borges Rosas, Médico adscri­
to al servicio de Cirugía General del Hospital 
General, SSA, Profesor titular de Introducción 
a la Clínica, Facultad de Medicina, UNAM y 
Profesor adjunto de la Cátedra de Anatomía 
Quirúrgica de Posgrado, UNAM. 

Dr. César Gutiérrez $amperio, Académico 
de Número de la Academia Mexicana de Ci­
rugía, Jefe de Cirugía en el Hospital de Es­
pecialidades de la Raza, IMSS y Profesor del 
Curso de Cirugía en el mismo Hospital. 

Dr. Fernando Torres Valadez, Jefe de Ci­
rugía y Profesor de Cirugía del Hospital Cen­
tral Militar. Académico de Número de la Aca­
demia Mexicana de Cirugía. 

Dr. Javier Valencia del Riego. Académico 
Titular de la Academia Mexicana de Cirugía, 
Jefe de Servicio de Cirugía del Hospital Fer­
nando Quiróz del ISSSTE y Profesüí Titular 
de Gastroenterología, Facultad de 
Medicina UNAM. 

544 

Coordinador 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 
todavía inquietudes 

e incógnitas que re­
sultan extraordina-

La cirugía por apendicitis es muy 
frecuente en nuestros hospitales; 
este padecimiento puede presen­
tarse en todas las edades, pero es 
más comun entre la segunda y la 
cuarta décadas de la vida y un po­
co más en el hombre. Entre sus 
antecedentes se menciona la 
constl?ación crónica. El estudio 
básico para el diagnóstico es el 
clínico y debe pensarse en apen­
dicitis siempre que haya síndro­
me abdominal agudo. En el cua­
dro clínico existe dolor de inicio 
epigástrico, vómitos, fiebre y leu­
cocitosis y en la exploración ab­
dominal hiperestesia, hiperbaral­
gesla, defensa muscular y dolor a 
la palpación profunda en cuadran­
te inferior derecho, entre otros. 
El dolor es su bito, de tipo cólico 
que aumenta con ejercicio y dis-

riamente interesan- minuye con-reposo. 
tes. 
Para empezar, ¿cuál sería la frecuencia aproxi­
mada con que se realiza alguna operación por 
apendicitis aguda en las instituciones en que 

Uds. colaboran? 
Dr. Torres Sí es frecuente; ocupa el tercer lu­
gar en el servicio de Cirugía del aparato diges­
tivo del Hospital Central Militar. El primer 
lugar lo ocupa la cirugía de la pared abdomi­
nal, específicamente las plastías por hernias y 

el segundo la de las vías biliares. 

Coordinador Dr. Valencia, ¿qué frecuencia 
ha observado en el ISSSTE? 
Dr. Valencia Puedo decir que tiene la misma 
frecuencia en el servicio de Cirugía del Hospi­
tal "Fernando Quiroz" del ISSSTE. Sólo aña­
diré que de las operaciones de urgencia que se 
presentan en el hospital, sí ocupa el primer lu­

gar. 

Coordinador Dr. Borges, ¿en el Hospital 
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General, podemos dividir la cirugía que se rea­
liza en cirugía de urgencia y programada? 
Dr. Borges En cirugía de urgencia efectiva­
mente ocupa un lugar muy importante, de los 
primeros en cirugía de urgencia , en este hospi­
tal. 
Coordinador Dr. Gutiérrez, ¿qué situación 
guarda la apendicitis en el Seguro Social? 
Dr. Gutiérrez La apendicitis continúa siendo 
un problema vigente, entre el 2 y el 10 por cien­
to de los ingresos a un hospi~al general y entre 
la mitad y la tercera parte de las causas de 

abdomen agudo. Sin embargo, por las carac­
terísticas especiales de la organización dentro 
del Seguro Social, este padecimiento se mane­
ja más en las unidades periféricas; nosotros 
vemos las complicaciones graves de la apen­
dicitis aguda. 
Coordinador ¿Y en el Hospital Juárez? 
Dr. Aceff En el Hospital Juárez, que es un 
Hospital General con sus cuatro grandes divi­
siones, el problema de apendicitis aguda re­
presenta el primer lugar en cuanto a operacio­
nes de urgencia. Prácticamente de todos los 
padecimientos abdominales agudos que nos 
llegan, el 70 por ciento aproximadamente 
corresponde a apendicitis aguda. Entonces, 
en las guardias nocturnas principalmente y 
también en las mañanas, lo que más se opera 
son cuadros de este padecimiento. 
Coordinador Vemos pues, como el proble­
ma de la intervención quirúrgica por apendi­
citis aguda es de primera magnitud en todos 
los hospitales en donde nosotros trabajamos, 
ocupando los primeros lugares en frecuencia. 
Yo quisiera saber, Dr. Gutiérrez, si según us­
ted predomina en alguna edad la apendicitis 
aguda. 
Dr. Gutiérrez Más que predominio en una 
edad, yo quisiera hacer mención de las dificul­

tades especiales en persona de edad avanzada. 

Coordinador Esq lo analizaremos posterior­
mente; yo quiero preguntar su opinión sobre 
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el predominio en cuanto a edad . 
Dr. Gutiérrez Considero que es entre la se­
gunda y cuarta década de la vida cuando es 
más frecuente. 
Coordinador ¿Hay alguna otra idea al respec­
to, de los demás compañeros? 
Dr. Borges Es un padecimiento que puede 
presentarse desde el recién nacido hasta el pa­
ciente de edad avanzada. Sin embargo, es 
predominante en la adolescencia y en el adul­
to joven; en un momento determinado la edad 
más productiva, la más sana , generalmente 

puede verse afectada precisamente por un 
cuadro apendicular agudo. 
Coordinador Dr. Valencia, ¿qué impresión 
tiene, predomina en algún sexo o es similar en 
ambos? 
Dr. Valencia Sin estadísticas disponibles , 
pienso que lo mismo afecta al sexo masculino 
que al femenino. 

Coordinador Dr. Aceff, ¿cuál es su opinión? 
Dr. Aceff En el Hospital Juárez hicimos un 
estudio de tipo estadístico en cuanto al proble­
ma de apendicitis aguda ; como ya se ha dicho, 
de la segunda a la cuarta década fue más fre­
cuente y además encontramos que , aún cuan­
do no en un porcentaje muy elevado, sí es más 
frecuente el problema en el sexo masculino. 
Coordinador Entonces la conclusión a la que 
llegamos es que aparentemente no hay predo­
minio muy importante por algún sexo, aún 
cuando puede haberlo muy débil en el sexo 

masculino. Dr. Torres , ¿ha observado algún 
antecedente de importancia en relación con la 
presentación de apendicitis aguda? 
Dr. Torres En los adultos que atiendo, no he 
encontrado habitualmente ningún anteceden­
te relacionado con apendicitis , quizá en los 
niños puede haber el de una infección en otra 
área de la economía. En algunas ocasiones el 

enfermo puede tener el antecedente de una 

amibiasis de colon y en un momento dado eso 
puede crear una apendicitis de origen amibia-
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no; quizá en algunas otras ocasiones el enfer­
mo tenga una infección sistémica y eso favo­
rezca la localización del proceso en el apéndi­
ce; pero yo no creo que exista frecuentemente 
un antecedente definido para pensar en una 
relación de causa a efecto. 

Coordinador Dr. Gutiérrez, ¿ha observado 

algún antecedente? 

Dr. Gutiérrez Yo creo que un aspecto impor­
tante tal vez serían los hábitos intestinales; es­
tudios minuciosos y encaminados al aspecto 
de la dieta, muestran que los enfermos con 

apendicitis generalmente son constipados 
crónicos y tienen una dieta con bajo residuo; 
claro que en nuestro medio hay pocos estu­
dios estadísticos que lo demuestren en forma 
numérica. Sin embargo, hace dos años, en un 
estudio que hicimos en el hospital a raíz de un 
curso de actualización en Gastroenterología, 
encontramos que más del 60 por ciento de los 
enfermos con apendicitis tenían el anteceden­
te antes mencionado. 
Coordinador Muy interesante esta observa­
ción, Dr. Gutiérrez. Obtenemos la conclusión 
de que habitualmente no se demuestra en el 
estudio clínico un antecedente de importancia; 
quizá en la gente joven una infección faríngea 
pudiera ser importante, así como el dato que 
aporta el Dr. Gutiérrez, en el sentido que sean 
gentes constipadas crónicas con dietas de bajo 
residuo. 

Dr. Valencia, ¿qué considera que compren­
de a su juicio el estudio básico para el diagnós­
tico de apendicitis aguda? 
Dr. Valencia El estudio básico es el clínico. 
No hay hasta el momento actual ningún estu­
dio que lo sustituya. Entonces, el análisis del 
cuadro clínico es muy importante para hacer 
el diagnóstico de apendicitis aguda, sobre to­
to en ciertos grupos de edad, en los cuales la 
sintomatología y la semiología no son tan flo­
ridas ni tan típicas como se describen en los 
textos. Lo primero que debemos hacer es pen­
sar en apendicitis ante un síndrome abdomi­
nal agudo. Para poder llegar al diagnóstico de 
cualquier entidad patológica y particularmen­
te en apendicitis aguda, hay que pensar en ella; 
conocerla para poderla diagnosticar. 
Coordinador Aún cuando recientemente 
hemos podido escuchar que algunos médicos 
muy especializados opinan que la clínica ha 
pasado a la historia, que actualmente muchos 
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diagnósticos se hacen con otros medios, noso­
tros seguimos pensando que para la apendici­
tis aguda el estudio clínico es básico. Dr. Va­
lencia ¿quiere agregar algo? 
Dr. Valencia Sí, quiero agregar que no sólo 
en apendicitis aguda sino en cualquier padeci­
miento, de cualquier origen, en cualquier terri­
torio, la clínica es insustituible y pienso que lo 
será por mucho tiempo. 
Coordinador Dr. Gutiérrez, ¿cuáles son los 
síntomas dominantes que ha observado en sus 
pacientes con apendicitis aguda? 
Dr. Gutiérrez Creo que continúa siendo el 
cuadro clínico que nos enseñaron en la escue­
la nuestros maestros, el clásico dolor de inicia­
ción en epigastrio que después se irradia a la 
fosa ilíaca derecha, asociado a náuseas, vómi­
tos, fiebre, leucocitosis y los signos físicos en 
la exploración abdominal, con hiperestesia, 
hiperbaralgesia, defensa muscular, dolor en la 
palpación profunda en cuadrante inferior de­
recho, y dolor a la descompresión brusca cuan­
do ya hay participación peritoneal y desde lue­
go los datos que el tacto rectal y el vaginal nos 
indiquen patología inflamatoria en fosa ilíaca 
derecha. Ojalá que todos los pacientes tuvie­
ran este cuadro clínico. Sin embargo, hay un 
buen número de enfermos que tienen una pre­
sentación atípica, que son los que representan 
problema. 
Coordinador Dr. Gutiérrez, creo que ha he­
cho un resumen muy adecuado del cuadro clí­
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
ción del dolor considera que presenta el enfer­
mo apendicular?,· ¿o tiene varios tipos? 
Dr. Aceff El paciente que tiene apendicitis 
aguda presenta dolor inicialmente cólico, leve, 
localizado, como ya habían mencionado, en 
mesogastrio o en epigastrio; después se irra­
dia o incluso se traslada a fosa ilíaca derecha. 
Esto sucede a los pacientes con un cuadro clá­
sico, pero hay otros pacientes que empiezan 
con dolor agudo, cólico de gran intensidad, 
localizado desde un principio en fosa ilíaca 
derecha. Estos son los cuadros que a veces nos 
hacen pensar en otros diagnósticos. 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 e irradiados hacia adelante, flan­
co y fosa ilíaca derecha. Al hacer el estudio 
semiológico de ese dolor considero que es 
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Cuadro 1. Frecuencia de la apendicitis aguda en relación con sexo y edad. 

Edad Sexo 

(años) mase. 

1 a 10 3 
11 a20 13 
21a30 20 
31a40 4 
41 a 50 4 
51a60 o 
61 a 70 o 
TOTAL 44 

(50%) 

Hospital General de México, SSA Dr. F RC. 

muy importante anotar desde su fecha de ini­
cio, generalmente el mismo día o poco antes; 
su forma de presentación, habitualmente súbi­
ta; el tipo de dolor que ya sabemos es cólico; 
su localización e irradiaciones; los factores 
que lo aumentan, como el ejercicio físico; o lo 
disminuyen , por ejemplo, el reposo físico y 
digestivo; las fenómenos que lo acompañan, 
náuseas, vómitos, fiebre , etc., observamos 
como el dolor puede tener características dife­
rentes , pero en cuanto uno se habitúa a interro­
garlo adecuadamente, muchas veces en el 60 ó 
70 por ciento de los casos se llega al diagnósti­
co correcto . 

El cuadro clínico descrito hace 100 
años sigue siendo válido, pero, de­
safortunadamente, al ser tratado 
"médicamente" el enfermo se vuel­
ve atípico y estos enfermos sue­
len desarrollar complicaciones 
graves. El estudio de laboratorio 
básico para el diagnóstico es la 

-_ biometría hemática por revelar 
leococitosis, neutrofilia y bandas; 
el examen de orina sirve para 
diagnóstico diferencial. La placa 
simple de abdomen da datos úti­
les, pero no se indica rutinaria­
mente. Para diagnóstico diferen­
cial hay que tomar en cuenta los 

_ procesos que llevan a peritonitis: 
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Coordinador Si, 
efectivamente, en el 
Hospital General de 
México hicimos un 
estudio sobre el sitio 
y las irradiaciones 
del dolor en casos 
de apendicitis com­
probados histológi­
camente a posteriori; 

encontramos que es­
tas características 
variaban en forma 
importante. El Dr. 
Gutiérrez mencio­
naba el dolor epigás­
trico, en fosa ilíaca 

fem. To ta 1 % 

1 4 4.54 
25 38 43.18 
10 30 34.09 
3 7 7.94 
2 6 6.81 
1 1 1 .13 
2 2 2.27 

44 88 
(50%) 

derecha, en la región perforación de vísceras huecas, 
lumbar derecha , en pancreatitis y patología ginecoló­
la fosa ilíaca izquier- gica inflamatoria, sin olvidar pa­
da, en la región lum- decimientos urológicos y neuroló­
bar izquierda, y en gicos y acidosis diabética. El tiem­
hipocondrio dere- pode evolución es importante pa­
cho. Creo que ésto ra el pronóstico. 
ess un buen mensaje 

que podemos dejar a nuestros médicos lecto­
res, en el sentido de que el dolor a veces puede 
ser, como ya se ha dicho aquí, típico y llevar­
nos al diagnóstico fácilmente; sin embargo, en 
otras ocasiones totalmente atípico y ésto crear 
confusiones. ¿Su opinión, Dr. Valencia? 

Dr. Valencia Ya el Dr. Gutiérrez había men­
cionado que sigue siendo válido el cuadro clí­
nico que se conoce desde hace 100 años como 
apendicitis aguda, pero debemos tomar en 
cuenta que con bastante frecuencia, desafortu­
nadamente, el enfermo ha sido tratado "médi­
camente" con lo que se enmascara el cuadro y 
lo hace atípico. Son los casos en los cuales real­
mente hay dificultad para el diagnóstico por­
que la acción farmacológica de los medica­
mentos ha hecho variar la sintomatología y 
oscurecer los signos físicos. Son los enfermos 
que frecuentemente van a desarrollar cuadros 
severos con complicaciones graves que ponen 

en peligro la vida, precisamente por el uso in­
discriminado de medicamentos que no deben 
emplearse en este caso mientras no se tenga el 
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Cuadro 2. Sitios e irradiaciones estudiados en el dolor por apendicitis aguda. 

Con dolor en fosa ilíaca 
derecha irradiando al 
epigastrio. (19 casos). 
21 .59 por ciento. 

\ 
Con dolor en epigastrio, 
irradiado a la fosa ilíaca 
derecha ( 11 casos). 
12.41 por ciento. 

I 

\ 
Con dolor en fosa ilíaca 
derecha irradiado al 
mesograstrio (3 casos) 
3.40 por ciento. 

o 
I 

Con dolor en fosa ilíaca 
derecha sin irradiacio­
nes (16 casos). 18.59 
por ciento. 

/ 

Con dolor en fosa ilíaca 
derecha irradiado a to­
talidad del abdomen (5 
casos). 5.68 por ciento. 

-

\l 
o\ 

Con dolor en la cara in­
terna del muslo derecho 
sin irradiaciones (3 ca­
sos). 3.40 por ciento. 

Con dolor en fosa ilíaca 
derecha irradiado al 
muslo derecho (14 ca­
sos). 15.90 por ciento. 

/ 

~ 
Con dolor en loa ilíaca 
derecha irradiado a fosa 
ilíaca izquierda (4 casos). 
4.54 por ciento. 

Con dolor en fosa· ilíaca 
derecha irradiado al hi­
pogastrio (2 casos) . 
2.27 por ciento. 
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Con dolor en hipogas­
trio irradiado al epigas­
trio (2 casos). 2.27 por 
ciento. 

) / ( -
Üjrr-//---....>\-~ 

/ \ 

\ 
Con dolor en hipocon­
drio derecho irradiado al 
hipocondrio izquierdo (1 
caso) . 1.13 por ciento. 

Con dolor en fosa ilíaca 
derecha irradiado a re­
gión lumbar derecha (2 
casos). 2.27 por ciento. 

~ 
Con dolor en fosa ilíaca 
derecha irradiado al hi­
pocondrio derecho (1 
caso) . 1.13 por ciento. #-

\ 
Con dolor en hipocondrio 
derecho sin irradiacio­
nes (1 caso). 1.13 por 
ciento. 
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Con dolor en fosa ilíaca 
derecha irradiado a la re­
gión escapular derecha 
(2 casos). 2.27 por cien­
to . 

\ 
1 

Con dolor en hipocondrio 
derecho irradiado al epi­
gastrio (1 caso). 1.13 
por ciento. 

! ) / 
) ( 
lj 

\ 
Con dolor en Región 
umbilical, sin irradiacio­
nes (1 caso). 1.13 por 
ciento. 
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diagnóstico preciso. 
Coordinador Dr. Torres, ¿quiere añadir algo 

al respecto? 
Dr. Torres A mí me interesa insistir en las ca­
racterísticas del dolor que tiene el enfermo 
con apendicitis; indudablemente al principio 
puede tener dolor visceral localizado en la lí­

nea media del abdomen, de tipo cólico, que 
posteriormente se desplaza hacia el lado dere­
cho. En ese momento el dolor característico 
de la apendicitis aguda es de tipo referido por 

irritación peritoneal, con localización precisa 
en el cuadrante inferior derecho. El paciente 
tiene conciencia del sitio de su área enferma, 
la delimita con la mano y el dolor que se rela­
ciona con varias posiciones. Creo que el dolor 
es importante para el diagnóstico de apendici­

tis . 
Coordinador En fin, ya habiendo estudiado 
a nuestro enfermo clínicamente en forma ín­
tegra, y analizando todas las características 
que hemos mencionado, vienen los estudios 
de gabinete. Quisiera preguntar al Dr. Borges, 

¿qué estudios de laboratorio y de gabinete 
considera básicos para el diagnóstico de la 
apendicitis aguda? 
Dr. Borges La biometría hemática es uno de 

los estudios que más nos pueden auxiliar co­
mo estudio de laboratorio para basar un diag­
nóstico de apendicitis aguda; la existencia de 
leucocitosis , con predominio de neutrófilos 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 clínico de nuestos pacientes. 
Otros estudios como el examen general de 
orina, son muy útiles para establecer el diag­
nóstico diferencial y el estado general del pa­

ciente. La placa simple radiológica ha sido útil 
en el diagnóstico de apendicitis. 

Puede ser útil cuando tiene algunos datos 
positivos, por ejemplo, una mayor densidad 
en el cuadrante inferior derecho del abdomen, 
escoli-osis antiálgica de concavidad dirigida 
hacia región apendicular, la pérdida de la visi­
bilidad del psoas ilíaco derecho, la presencia 

de niveles hidroaéreos; ninguno de éstos es de­
finitivo, sólo son complementarios, orienta­
dores en un momento determinado. 
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Coordinador Dr. Gutiérrez, ¿está de acuer­
do con lo dicho por el Dr. Borges o hay algu­
nos otros datos de placa simple que le hayan 
sido útiles? 
Dr. Gutiérrez La placa simple de abdomen la 

indicamos sólamente cuando no tenemos el 
diagnóstico preciso con los datos clínicos de 
laboratorio. 
Coordinador ¿No la indica habitualmente? 
Dr. Gutiérrez No de rutina; en algunos casos 
sí puede ser muy útil , además de los datos ra­
diológicos ya mencionados; en ocasiones, se 
pueden observar burbujas aéreas fuera del 
tracto digestivo o datos de íleo segmentario en 
el cuadrante inferior derecho , lo que ya nos 
orienta al posible origen de la patología. 
Coordinador Concluímos que se requiere un 

buen estudio clínico hecho juiciosamente por 
el cirujano; ésto nos hace comentar que este 
especialista debe ser primero clínico , un médi­
co que hace cirugía. Después del estudio clíni­
co, la biometría hemática que señaló el Dr. 
Borges prácticamente comprueba o no el diag­

nóstico; la placa simple añade algunos datos 
útiles. Dr. Aceff, ¿quisiera mencionar algún 
otro estudio de gabinete? 
Dr. Aceff Considero que sí es muy importan­
te lo que han dicho de que la clínica hace el 
diagnóstico; 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 clínico la intervención 
quirúrgica. Pero considero que existe una se­
rie mínima de estudios a los que se debe some­
ter el paciente antes de ser intervenido quirúr­
gicamente. Sería la biometría hemática com­
pleta; determinación de glucosa, urea y creati­
nena en sangre. Después deberemos hacer el 
diagnóstico diferencial con problemas de ce­

toacidósis o de hiperglicemias o de diabetes 
mal controladas. Tiempo de protrombina pa­
ra conocer el estado de coagulación del pacien­
te; el general de orina para descartar la posibi­
lidad de infección urinaria. La placa simple de 

abdomen considero que sí debe siempre reali­
zarse para buscar los datos radiológicos que 
ya se mencionaron . 

Coordinador Supongamos que hemos hecho 

ya el diagnóstico. Sin embargo, a veces, y creo 

que nos ha sucedido en muchas ocasiones, te-
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cuadro 3. Valores de leucocitos y porcentajes de neutrófilos 

Leucocitos por mi Porcentaje 

1 O a 15,000 58.62% 

15 a 20,000 18.59% 

20 a 30,000 340% 

Más de 30,000 5.08% 

nemos que establecer el diagnóstico diferen­
cial con otros padecimientos ; creo que en mi 
caso, el Dr. Valencia me operó hace tres años, 
y tuvo que establecer el diagnósticc diferen­
cial porque el cuadro clínico no era muy claro ; 
¿con qué otros padecimientos es necesario es­
tablecer el diagnóstico diferencial? 
Dr. Valencia Para el clínico desafortunada­
mente el dolor abdominal es un síntoma, un 
común denominador de muchos padecimien­
tos, no sólamente dentro de la cavidad abdo­
minal sino retroperitoneales ; entonces todas 
las entidades nosológicas abdominales y retro­
peritoneales son susceptibles de dar dolor y 
ésto en ocasiones dificulta el diagnóstico , por 
que hay que pensar en una multitud de padeci­
mientos digestivos y extradigestivos que pue­
den cursar con dolor. Yo podría decir, en tér­
minos generales, que todos los procesos infla­
matorios que irritan al peritoneo deben ser 
tomados en cuenta por el clínico para poder 
hacer el diagnóstico diferencial: Perforación 
intestinal, o mejor dicho de vísceras huecas , 
pancreatitis, problemas ginecológicos infla­
matorios . En la mujer es muy importante des­
cartar Ja patología ginecológica, especialmen­
te en cuanto a los anexos del lado derecho, 

puesto que es el sitio en donde se presta a con­

fusión el diagnóstico diferencial , así como 

procesos urológicos como lo ha dicho el Dr. 
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Aceff. Inclusive no sólamente padecimientos 

abdominales, sino extra-abdominales, sistémi­
cos como se dice ahora, aunque no me agrada 
el término, inclusive acidosis diabética, pade­
cimientos neurológicos como compresiones 
radiculares y tabes dorsa l. Es decir, hay una 
infinidad de padecimientos en Jos cuales debe 
pensar el médico para el diagnóstico diferen­
cial; inclusive hasta padecimientos tóxicos, di­
jéramos como en las mordeduras por arácni­
dos que pueden simular un síndrome abdomi­
nal agudo y particularmente Ja apendicitis 
aguda que es el tema que estamos tratando 
ahora. De ahí la importancia del estudio clíni­
co integral del enfermo, porque de todos ellos 
tenemos datos clínicos tanto de interrogato­
rio como de exploración física para llegar al 
diagnóstico, incluyendo el herpes que es un pa­
decimiento dermatológico y neurológico , que 
muchas veces puede simular muy bien una 
apendicitis aguda. 
Coordinador Bien, ya puntualizamos que 

con un correcto estudio clínico, con la biome­
tría hemática, con Ja placa simple de abdomen 
y con Jos demás estudiós que se han señalado, 
habríamos hecho el diagnóstico de apendicitis 
y establecido el diferencial. Hay algo, Dr. 
Torres, que a mí me ha inquietado y creo que 
a usted le sucederá lo mismo: el tiempo de evo­
lución que tiene el paciente cuando llega a no-
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sotros. ¿Considera que ésto tiene algo de im­
portancia para el pronóstico? 

Dr. Torres Sí, indudablemente que sí; si uno 
recuerda que la apendicitis evoluciona por 
etapas: una inicial de inflamación simple, una 
segunda de inflamación 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 función de la evolución 
en tiempo del padecimiento. Esto implica que 
el pronóstico en etapas iniciales desde el pun­
to de vista de curación, es adecuado; en cam­

bio, en la etapa cuarta en la que existe ya abs­

ceso apendicular o peritonitis, el pronóstico 
es más serio, sobre todo en ancianos la morta­
lidad es muy elevada. 
Coordinador Así 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 aprendí en mis años de estu­
diante: "apendicitis que se diagnostica de día, 
no debe ver la noche y apendicitis que se diag­
nóstica de noche, no debe ver el día". 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 día siguiente, 

esto agrava su pronóstico mientras más pasa 
el tiempo. Dr. Gutiérrez, ¿quiere añadir algo a 
este respecto? 
Dr. Gutiérrez Estoy de acuerdo con lo que se 
ha mencionado ; hay relación directa entre el 
tiempo transcurrido desde el momento en que 
se hace el diagnóstico de apendicitis y aquél en 
que se lleva a cabo la intervención quirúrgica; 
las complicaciones post-operatorias aumef!­
tarán al transcurrir el tiempo , llámese infección 
de la pared, absceso residual, oclusión intesti­
nal, etc.; de la misma forma , también hay una 
relación directa entre el tiempo transcurrido 
desde el momento en que se realiza el diagnós­
tico y cuando se efectúa la intervención quirúr­
gica y el tiempo de hospitalización. 
Coordinador De acuerdo, es evidente que el 

médico tiene la obligación de atender al enfer­

mo apendicular a la mayor brevedad posible. 
Dr. Valencia , ¿quiere añadir algo al respecto? 
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Dr. Valencia Hay que insistir también en el 
antecedente de la administración de fármacos; 
antes del diagnóstico efectivo no debe indicar­
se el uso tan generalizado de antibióticos y de 

analgésicos en este tipo de pacientes, si no se 
tiene la seguridad del diagnóstico, porque és­
to alarga el tiempo de evolución y hace que 
todo lo que ha dicho el Dr. Gutiérrez sea fecti­
ble en estos enfermos. 
Coordinador Dr. Borges, ¿desea añadir algo 
más? 
Dr. Borges Sí , señalar el hecho importante 

con respecto al tiempo que pasa desde la insta­

lación 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 despuás de 
las 48 ó más horas. Esto también es muy im­
portante, porque ya no dependerá entonces 
del médico que le atienda al paciente este pro­
blema, puesto que ya han pasado las horas su­
ficientes para que se agrave, ya sea por falta de 
una adecuada orientación o porque el propio 
enfermo no concurre a atenderse de su padeci­
miento . 
Coordinador Esto que ha mencionado el Dr. 
Borges, quienes trabajamos en cierto tipo de 
hospitales lo vemos con relativa frecuencia; 
pacientes que por su situación económica­
social no vienen, no concurren a que se les atien­
da sino pasados muchos días, lo cual evidente­
mente agrava mucho el pronóstico. Esto me­
jorará si se logra en México una mayor educa­
ción médica de la población , usando los gran­
des se rvicios masivos de difusión; creo que 
esos medios deberían utilizarse para mejorar 
la educación médica de nuestro pueblo y dis­
minuirían este tipo de casos, que llegan con 
apendicitis de varios días de evolución. Dr. 
Aceff, ¿quiere mencionar algo al respecto? 

Dr. Aceff Esto lo observamos en el Hospital 
Juárez; el médico de primer contacto, el que 
atendió por primera ocasión a ese paciente , 
muchas veces no diagnóstico apendicitis e ini­
ció un tratamiento inadecuado a base de anal­
gésicos y de antibióticos; ésta es una de las 
causas por las cuales hay muchas complicacio­

nes; si a ésto le añadimos la falta de educación 

médica del paciente, se genera una situación 

difícil , porque vamos a tener en nuestros hos-
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Cuadro 4. ·Relación entre tiempo de evolución preoperatoria y hospitalización 

Tiempo de Perforado Tiempo de 
evolución Número alJscedado No perforado hospitalización 

12 hrs. 18 1 
1 día 24 4 
2 días 21 9 
3 días 12 5 
4 días 7 4 

más de 4 días 15 12 

Hospital de Especia lidades "La Raza ", IMSS Dr. C.G.S. 

pi tales muchas camas ocupadas por pacientes 

que tienen complicaciones post-apendicecto­
mía muy graves, por lo que llegan hasta la 

muerte. 

La presencia de un plastrón en 
fosa ilíaca derecha nos hace pen­
sar en absceso apendicular. Es 
poco importante la diferenciación 
entre plastrón y absceso, ya que el 
manejo es quirúrgico. En el ancia­
no es más difícil diagnosticar 
apendicitis aguda, pero orienta el 
dolor a la descompresión, la ano­
rexia, vómitos, distensión abdo­
minal y constipación. El tratamien­
to de la apendicitis aguda es siem­
pre quirúgico, salvo el mejorar el 
estado general del paciente con 
antibióticos y soluciones electrolí­
ticas. En caso de duda diagnósti­
ca es preferible hacer una laparo­
tomía exploratoria. En el preope­
ratorio de apendicitis complicada, 
los antibióticos usuales son clin­
damicina, cloranfenicol, ampici­
lina y metronidazol. En el posto­
peratorio la evolución del cuadro 
apendicular indicará el manejo 
antibiótico del caso. 

Coordinador Dan­
do un pequeño giro 

al asunto que esta­

mos tratando, el Dr. 
Torres hace un mo­
mento mencionaba 

los tipos de apendi­

citis que se pueden 
presentar en nues­
tros pacientes; uno 

de los que mencio­
nó fue el de la apen­
dicitis complicada 

por absceso a~n­
dicular. Dr. Borges, 

¿qué datos le han 
servido para sospe­
char que una perso­
na tiene absceso 
apendicular? 

Dr. Borges Ya se 
habían señalado al 
principio de esta dis­
cusión una serie de 
datos tanto sinto-
matológicos como 

signologícos que buscamos; cuando hacemos 
una palpación nos damos cuenta de la existen­

cia de un plastrón, localizado en la fosa ilíaca 

derecha y que está formado fundamentalmen­
te por epiplón , las asas intestinales vecinas, el 
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17 2.3 días 
20 3.9 días 
12 4.0 días 
7 6.4 días 
3 6.6 días 
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peritoneo, el ciego; que todos estos órganos se 

adhieren para establecer un límite al proceso 
inflamatorio probablemente con perforación 
del apéndice y con la formación de un mate­

rial purulento en ese sitio. 

Coordinador Dr. Gutiérrez, en relación con 
lo que nos ha dicho el Dr. Borges, hay algunas 

personas que piensan que hay una diferencia 
entre el plastrón en que sólamente hay proce­
so adherencia! de las vísceras por la situación 

inflamatoria y la formación ya propiamente 

de un absceso, es decir, una cavidad con mate­

rial purulento en su interior; si está de acuerdo 
en que hay esta diferencia, ¿considera que se 
puede clínicamente o por medios de laborato­

rio y gabinete establecer el diagnóstico diferen­
cial entre simple plastrón o absceso, o no exis­

te tal diferencia? 

Dr. Gutiérrez Creo que la apendicitis es un 

padecimiento que tiene grados, desde las fases 
iniciales en las que hay únicamente edema del 
apéndice a las más avanzadas en las que hay 
isquemia, necrosis o perforación. Hablaría­
mos de plastrón cuando por los mecanismos 
de defensa del organismo, las vísceras especí­

ficamente se van a aglutinar alrededor de un 

proceso infeccioso sin que exista propiamente 
en ella una cavidad abscedada o líquido puru­
lento libre; en cambio, en una etapa más a van­
zada, cuando ya hay perforación, esta da lu­
gar a una colección purulenta localizada por 

los mecanismos de defensa, pues de otra ma­
nera se daría lugar a una peritonitis generali­

zada. El diferenciar si es un plastrón o es un 

absceso desde el punto de vista clínico, para 

que ésto guíe nuestra conducta, tendría poca 
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importancia porque en los dos casos se tiene 
que intervenir quirúrgicamente. 

Coordinador Entonces, en realidad no pode­

mos establecer clínicamente una diferencia­
ción muy clara entre un simple plastrón y un 
absceso. 

Dr. Torres Quisiera insistir que en algunas 
ocasiones la presencia del absceso se manifies­

ta por repercusión sistemática; el enfermo 

manifiesta fiebre importante, taquicardia e 

hipotensión, y aumenta la leucositosis. El plas­
trón 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 plastrón y un 

absceso ap.:ndicular, sí 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 plastrón; la 

solución va a ser una cirugía oportuna . 

Coordinador La conclusión a la que llegaría­
mos es que si habitualmente no es fácil estable­

cer el diagnóstico diferencial entre plastrón y 

absceso, algunos datos que ya señaló el Dr. 
Torres sí nos pueden hacer sospechar que ya 

se formó un absceso y no estamos en la fase de 

plastrón. Dr. Aceff, ¿quiere mencionar algo? 

Dr. Aceff Sí, sólo quiero agregar un dato des­
de el punto de vista clínico; en un paciente que 

ya tenga más de 36 horas de evolución debe­
mos sospechar la posibilidad de la formación 
de un absceso periapendicular, agregado ésto 
a los datos que ya se mencionaron. 

Coordinador Dr. Valencia, nos decía 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 algún momento dado 
para pensar en apendicitis en el paciente 

anciano? 
Dr. Valencia Tendría que repetir lo que dije 
al principio; es decir, ante cualquier padeci­
miento que evolucione con dolor abdominal 
habrá que pensar, como una posibilidad, en el 

diagnóstico de apendicitis aguda, aún cuando 
las manifestaciones clínicas 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 sintomatología de la apen­

dicitis aguda, sino con la de alguna complica­

ción de este padecimiento. Concretando, en 
las etapas iniciales el dolor abdominal, en el 
sujeto de edad avanzada, debe orientarnos al 

diagnóstico diferencial con apendicitis aguda, 

para intervenir en el tiempo adecuado. 

Coordinador 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 mí en lo 

particular me ha sido muy útil el del dolor a la 

descompresión, para sospechar un problema 

peritoneal, en particular apendicitis aguda. 
Dr. Torres, ¿quiere añadir algún otro dato? 

Dr. Torres Sí, es interesante lo que se ha men­
cionado respecto a la dificultad que ocasiona 

el hacer el diagnóstico diferencial en los an­

cianos; pero con los años 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 náuseas, vómitos, disten­
sión abdominal, que puede ser moderada o 
exagerada, y refiere que no evacúa; o en algu­

nas ocasiones también que tampoco puede 

orinar. 

Coordinador Bien, hasta aquí consideramos 

que hemos llenado el aspecto de diagnóstico 
de apendicitis aguda, una primera etapa bási­
ca para la correcta atención 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 quirúrgico? 

Dr. Borges Considero que el tratamiento de 
la apendicitis aguda es definitivamente quirúr­
gico . 

Coordinador ¿Siempre, en todos los casos? 
Dr. Borges Sí, siempre debemos eliminar el 
órgano que está ocasionando el problema, y 
no hay otra manera de resolverlo. 

Coordinador Claro, es una premisa básica 
que debemos dejar asentada, el tratamiento 

de la apendicitis es quirúrgico. Sin embargo, 

hay algunos tipos de apendicitis, por eso men-
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Cuadro s. Relación entre tiempos de evolución preoperatoria y complicaciones 
· posoperatorias 

Tiempo de 
evolución Número 

12 hrs. 18 
1 día 24 
2 días 21 
3 días 12 
4 días 7 

más de 4 días 15 

Hospital de Especialidades "La Raza", IMSS. 

ciónabamos e insistíamos mucho en el plastrón 
y en el absceso, en el que algún grupo de ciru­
janos aconseja trata miento médico previo al 
tratamiento quirúrgico. Dr. Gutiérrez, ¿qué 
opinión tiene al respecto? 

Dr. 

Dr. Gutiérrez Algunos enfermos de este tipo, 
sí los hemos manejado médicamente cuando 
son referidos en forma tardía , es decir ya no se 
trata sólamente del cuadro de apendicitis 
aguda inicial sino que el enfermo posiblemen­
te tuvo una perforación o un absceso que está 
bien localizado; en este caso, el mejorar las 
condiciones generales del paciente, el insti tuir 
tratamiento con antimicrobianos para que en 
un segundo momento proceder al drenaje y de 
ser posible a la extirpación del apéndice. 
Menciono ésto porque muchas veces única­
mente encontramos restos del apéndice. 
Coordinador ¿ Y de los pacientes con plastrón 
qué opinan ustedes? Porque han mencionado 
únicamente al absceso, con plastrón, ¿le harían 
tratamiento médico previo a la cirugía? No 
me estoy refiriendo nada más a corregir los 
trastornos hidroelectrolíticos y el estado ge­
neral del paciente; no, yo me refiero a instituir 
un tratamiento médico per se para el plastrón 
apendicular, puesto que así lo señalan algu­
nos autores. 
Dr. Gutiérrez El tratamiento médico sería 
pre-operatorio únicamente, es decir, ya hecho 
el diagnóstico de apendicitis aguda y decidida 

la intervención quirúrgica, se debe iniciar el 
tratamiento médico con antibióticos, con so­
luciones electrolíticas; será válido inclusive en 
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Infección Absceso lleo 
de pared residual Prolongado 
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2 
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3 1 2 
3 2 2 
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algunos casos administrar algún analgésico, 
pero una vez que ya se decidió la intervención 
quirúrgica. 
Coordinador Entonces, el Dr. Gutiérrez 
opina que el tratamiento médico sóla mente 
tiene indicación como tratamiento pre-opera­
torio, pero que la operación es imperativa, tal 
como lo había dicho el Dr. Borges. Sin embar­
go, insisto, hay un grupo de médicos que han 
publicado sus experiencias, no despreciables, 
sobre el tratamiento médico de los plastrones 
apendiculares, diciendo que este tratamiento 
a base de antibióticos, analgésicos, líquidos, 
mejora el cuadro y que posteriormente puede 
ser operado el paciente en mejores condicio­
nes, con los órganos menos adheridos; y apli­
car estas medidas, no sólo como pre-operati­
vo sino como manejo de la apendicitis aguda y 
posteriormente cuando ya se enfría el plastrón, 
cuando ya el proceso no es agudo, hacen la 
apendicectomía. Dr. Torres, ¿qué opina al res­
pecto? 
Dr. Torres No, no tengo experiencia respecto 
a un tratamiento médico como usted dice per 

se de la apendicitis; lo que ha sucedido es que 
en alguna ocasión llega un paciente que tiene 
ya 15 ó 20 días con un cuadro apendicular, ya 
lo tra taron con antibióticos y que tiene un 
modesto plastrón, pues de todos modos lo 
operamos. 
Coordinador Dr. Borges, ¿qué opinión tiene 

sobre esa idea? ¿Recuerda que hace algún tiem­
po uno de nuestros compañeros cirujanos, es­
tuvo insistiendo mucho en que se hiciera ese 
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tratamiento médico de la apendicitis aguda en 
la fase de plastrón o absceso bien localizado? 
¿Cuál es su opinión? 
Dr. Borges No, definitivamente no entra den­
tro de mi manera de pensar con respecto al 
tratamiento de la apendicitis, puesto que la 
experiencia que tengo es que la evolución es 
impredecible en un momento determinado; 
fundamentalmente, recordando un importan­
te número de casos en que existe obstrucción 
del apéndice ya sea por un fecalito o por este­
nosis, la evolución en un momento determina­
do puede conducir a un absceso, a un plastrón 
o 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. 
Coordinador 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, pequeños, en que han hecho tratamien­
to médico y ellos logran que el proceso se en­
fríe y posteriormente , a la semana, a las dos 
semanas, a las tres semanas, operan. 
Dr. Borges No , no estoy de acuerdo. 
Coordinador Dr. Guitiérrez, ¿cuál es su opi­
nión? 
Dr. Gutiérrez Definitivamente el criterio 
quirúrgico es lo que me guía a mí siempre; en 
un paciente que encuentro con apendicitis agu­
da, aún cuando haya sido tratado médicamen­
te, la indicación es quirúrgica; llevarlo a ciru­
gía, apendicectomía, drenaje del absceso, etc. 
Dr. Valencia Yo creo que es peligroso mencio­
nar en una mesa de profesores el tratamiento 
médico de la apendicitis aguda, es decir, no 
sólamente no estoy de acuerdo, sino que hasta 
me parece peligroso, porque puede interpre­
tarse de otra manera; el tratamiento de la 
apendicitis aguda es quirúrgico en el 100 por 
ciento de los casos. 
Coordinador Bien, pues creo que todas las 
personas que participamos en esta mesa de dis­
cusión 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, plastrón apendicular, abs­
ceso apendicular, peritonitis generalizada, sea 
cualquiera la situación del enfermo, nuestra 
opinión, y la queremos dejar perfectamente 
clara; es que el tratamiento es simpre quirúr­
gico. 
Dr. Valencia Quiero agregar otro concepto 
que sigue siendo válido en el momento actual, 
sin que ésto se tome como exageración; creo 
que ante la duda es válido hacer una laparoto­
mía 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
caría muchísimo más a un médico que tuviera 
el diagnóstico de apendicitis aguda y no ope­
rara al enfermo, a un médico que puede equi­
vocarse y hacer diagnóstico de apendicitis agu­
da cuando el enfermo no la tiene. 
Coordinador Sí , definitivamente; si el pacien­
te tiene diagnóstico de apendicitis aguda, de­
be ser intervenido; sí se puede ocupar cierto 
tiempo en mejorar sus condiciones generales, 
hidratarlo, etc., pero el paciente deber ser in­
tervenido. Y ahora una pregunta al Dr. Gu­
tiérrez, ya hecho el diagnóstico y decidida la 
intervención quirúrgica, ¿se indican antibióti­
cos en la etapa pre-operatoria? y sí así es, ¿cuá­
les? 
Dr. Gutiérrez Aquí tal vez tendríamos que 
volver a mencionar el concepto de antibióti­
cos profilácticos; si se ha establecido el diag­
nóstico de apendicitis aguda, y pensamos que 
está perforado y que hay un absceso, el admi­
nistrar antibióticos desde el preoperatorio no 
sería profiláctico sino sería la iniciación de un 
tratamiento. Aquí pues tendríamos que ad­
ministrar antibióticos que nos cubran gérme­
nes gram negativos principalmente, Proteus, 
coliformes, Pseudomonas y si sabemos que 
hay una perforación, o también va a haber 
anerobios, por lo que en algún caso estarían 
indicados antibióticos del tipo de la clindami­
cina o cloranfenicol. 
Coordinador Entonces sí utiliza antibióticos 
preoperatoriamente, fundamentalmente clin­
damicina o cloranfenicol. 

Dr. Gutiérrez Fundamentalmente en los ca­
sos en que ya pensamos que hay una perfora-
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ción apendicular; en enfermos en que vemos 
que es una apendicitis en fases iniciales podría 
prescindirse de los antibióticos. 
Coordjnador Dr. Torres, ¿utiliza antibióti­
cos preoperatoriamente? 
Dr. Torres Sí, ya hecho el diagnóstico y deci­
dida la intervención, si tengo la suerte de que 

un enfermo que me llega a consultar con unas 
dos o tres horas de evolución y que se está de­
finiendo un cuadro apendicular, probable­
mente lo intervenga e incluso no use antibióti­
cos en el postoperatorio; desgraciadamente la 
mayoría de los enfermos que atiendo ya tie­
nen doce o veinticuatro horas de evolución y 
estoy de acuerdo en lo que dice el Dr. Gutiérrez, 
los antibióticos ya están formando parte del 
tratamiento en relación a la cirugía. 
Coordinador Dr. Borges, ¿prescribe antibió­
ticos? 
Dr. Borges Sí, efectivamente, una vez hecho 
el diagnóstico y señaladas las bases que dió el 
Dr. Gutiérrez con respecto a la utilización de 
los antibióticos; pero agrego una cosa más 
que últimamente estamos aplicando, que es el 
metronidazol intravenoso. 
Coordinador ¿Con qué finalidad? 
Dr. Borges Fundamentalmente para anaero­
bios y claro, recordemos también que el ciego 
es sitio muy importante de habitatde la ami­
ba; entonces en un momento determinado 
también pensamos en ésto. 
Coordinador Dr. Aceff, ¿usa antibióticos ya 
establecido el diagnóstico? 

Dr. Aceff Ya habiendo establecido el diagnós­
tico de apendicitis aguda, si no está complica­
da, no; si no existe la idea de que haya perfora­
ción de la misma o bien si no sospecho qu~ 
haya absceso, definitivamente no uso antibió­
ticos en el preoperatorio. Si existe ya desde el 
punto de vista clínico la idea diagnóstica de 
unabsceso periapendicular, entonces sí, en el 
preoperatorio y por supuesto que en el trans­
operatorio. ¿Qué antibióticos? En el Hospital 
Juárez contra anaerobios usamos el metroni­
dazol y también cubrimos con ampicilina. 
Coordinador Dr. Valencia, ¿utiliza habitual­
mente antibióticos en la etapa preoperatoria? 

Dr. Valencia Sí, pero no para tratamiento del 

absceso sino para evitar las complicaciones de 

Ja sepsis cuyo punto de partida puede ser el 
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apendice. El único tratamiento del absceso es 
la debridación no hay otra manera de curarlo. 

Coordinador Estamos hablando en general 
de apendicitis aguda. 

Dr. Valencia Estoy hablando precisamente 
del absceso apendicular, es decir, yo empleo 
los antibióticos porque es excepcional que los 

enfermos lleguen en los primeros momentos 
del padecimiento. Es más, hasta es dificil diag­

nosticar la apendicitis cuando se inicia. Gene­
ralmente nos llegan los enfermos con mucho 
tiempo de evolución. Sí uso los antibióticos, 
pero con objeto de prevenir las complicacio­
nes. 

Coordinador ¿Si le llega el paciente a las po­
cas horas le aplica antibióticos? 

Dr. Valencia Bueno, yo sí se los aplico 

Coordinador Quizá el mensaje que podamos 
dejar establecido es que la gran mayoría de 
nosotros sí usamos antibióticos "de rutina" 
con nuestros pacientes cuando ya hemos diag­
nósticado apendicitis aguda. Sólamente el Dr. 
Aceff, si la apenciditis no está complicada, 
habitualmente no usa antibióticos. Bien, ya 
hemos hecho el tratamiento preoperatorio de 
nuestro paciente, ¿qué normas sigue, Dr. 

Torres, para el uso de antibióticos en el post­
operatorio? ¿Continúa con los mismos anti­
bióticos que inició en el preoperatorio? ¿Los 
datos quirúrgicos Je dan alguna orientación 
para variar sus antibióticos, o espera algún 
otro dato para cambiar?¿ Cómo los maneja en 
el postoperatorio? 

Dr. Torres Obviamente, ésto está en función 
de la evolución del cuadro apendicular; es de­
cir, si el paciente tiene apendicitis de tipo ca­
tarral, uso ampicilina en el preoperatorio y 
continúo con la misma uno dos días más. Si la 
apendicitis ya tiene otras alteraciones más 
graves como son necrosis o natas fibrinopuru­
lentas, probablemente también tome produc­
to para cultivo y me orientaré en funciones del 
resultado. Si el enfermo tiene perforación y un 
absceso, también tendré que tomar muestra 
para cultivo de la zona abscedada; pero en ge­
neral yo creo que lo que se ha mencionado es 

lo que sigo manejando, ampicilina, quizá clo­

ranfenicol, metronidazol y en ocasiones la gen­

tamicina. 
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En una apendicitis no complicada 
se puede usar la incisión de Me 
Burney o en caso de abdomen 
agudo una vertical , que es fácil de 
ampliar o también la de Rocky 
Davis, transversal. El muñón apen­
dicular se trata según la naturale­
za del proceso inflamatorio, la al­
teración de la pared y la evolución 
del caso. Se utiliza la jareta clási­
ca, previa ligadura de la base, o 
bien, ligadura de la base e invagi­
nación con puntos de Lembert. 
En cuanto al material de sutura, 
catgut crómico y para el surjete, 
seda atraumática; otros cirujanos 
utilizan catgut simple dos ceros. 
se usa canalización al exterior 
cuando existe líquido purulento, 

Coordinador Va­
mos a entrar ya de 
lleno al tratamiento 

quirúrgico, ponga­
mos por ejemplo 
que estamos ante 
una apendicitis no 

complicada, de tipo 
catarral. Yo quisie­

ra saber cuál es la 
predilección en 
cuanto a la incisión 
quirúrgica. Dr. Gu­
tiérrez, ¿qué incisión 
usa habitualmente 
cuando no está com­
plicada la apendici­
tis? 

Dr. Gutiérrez En 
natas de fibrina o necrosis. Si hay una apendicitis no 
peritonitis generalizada se lava complicada y cuan­

con 20 a 30 litros de solución fisio- do tenemos suficien­
lógica y entonces se puede dejar tes datos para hablar 
canalización o no. de "certeza diagnós­

tica", pues posible­

mente la incisión más adecuada sea la de Me 
Burney que es la que nos da un abordaje más 
directo sobre el proceso patológico. Sin em­
bargo, cuando se está hablando en términos 
generales de un abdomen agudo, preferimos 
preconizar que se hagan inc; :; iones verticales, 

que en un momento dado son más fáciles de 
ampliar. 
Coordinador ¿Cuáles de las verticales le gus­
taría? 

Dr. Gutiérrez Una paramedia. 
Coordinador Dr. Borges, ¿cuál usa, cuál pre­
fiere? 
Dr. Borges Me gusta la incisión de Me Burney 
una vez que tengo el diagnóstico difinido y es­
toy seguro , hasta donde es posible estarlo , que 
se trata de una apendicitis aguda no compli­
cada y el diagnóstico se consigue en las prime­
ras horas. Pero además por otra cosa, porque 
en un .momento determinado puedo ampliar­
la, hacia arriba o hacia abajo. Cuando existe 
alguna dificultad en cuanto al diagnóstico, 
entonces sí son las verticales definitivamente 
las que prefiero y de las verticales, la para me­

dia. 
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Coordinador Dr. Torres, ¿qué incisión em­
plea? 
Dr. Torres Estoy de acuerdo en lo que han 
mencionado los doctores Borges y Gutiérrez. 

Coordinador Dr. Valencia, ¿qué incisión le 
gusta? 
Dr. Valencia Yo siempre uso la vertical , es 
decir yo ya olvidé la incisión de Me Burney; 
tiene las ventajas que aquí se han mencionado 

de que puede ampliarse fácilmente para hacer 
una exploración más amplia y el tratamiento 
de algunas otras lesiones que puede haber uno 
confundido con apendicitis aguda, ya que en 
algunos casos así sucede. Yo uso siempre la 
vertical. 

Coordinador ¿Qué tipo de vertical? 
Dr. Valencia La paramediana derecha. 
Coordinador Queremos establecer la diferen­
cia entre la pararectal que está fuera del borde 
lateral del músculo recto y la paramediana 
que está por dentro del borde medial del mis­

mo. Estamos preconizando esta última Dr. 
Aceff, ¿cuáles usa? 

Dr. Aceff Si tengo certeza diagnóstica de 
apendicitis , Me Burney o la de Rocky Davis. 

Coordinador ¿Cuál es esta última? ¿Quiere 
describirla? 
Dr. Aceff La Rocky Davis, es una incisión 
transversal con rechazamiento del músculo 

recto hacia adentro ; se llega fácilmente al ór­
gano afectado que es el apéndice. Esta incisión 

es muy estética y muchas veces queda cubierta 
incluso por el vello pubiano. En mujeres es 
muy útil , desde luego cuando tengo el diagnós­
tico bien establecido; claro, que si no es así pre­

fiero la paramediana derecha en hombres, y 

en mujeres una media infraumbilical umbilo­
copubiana. 
Coordinador La conclusión a la que llega­
mos es que en problema apendicular no com­
plicado y con cierto grado de certeza diagnós­
tica, una operación de Me Burney es buena. 
Yo en lo personal h

0

e estado usando una inci­
sión ligeramente más trasversal y más baja. 
No rechazo el músculo recto hacia dentro 
como menciona el Dr. Aceff, sino que dilace­
ro también las fibras de los músculos laterales 

en la misma forma que en la técnica de Me Bur­
ney. De hecho es similar a ésta, solamente que 

casi horizontal, menos oblicua y por tanto más 
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Cuadro 6 Resultados h1stopatolog1cos en casos d1agnost1cados como apend1c1t1s aguda 

Apendicitis aguda no perforada 
Apendicitis aguda perforada 
Apéndice ileocecal normal 
Parásitos en el interior del apéndice 
Apendicitis amibiana 
Carcinoide apendicular 

Hospital de Especialidades "La Raza ", IMSS. Dr. C.G.S. 

estética. Sin embargo, debo aceptar que cuan­
do alguna vez he tenido que prolongarla, he 
afrontado ciertas dificultades para hacerlo. 
También pienso que ante la menor duda, cuan­
do el problema no sea tan fácil, lo mejor es ha­
cer una vertical , de las cuales yo prefiero la 
paramediana. Bien, vamos a suponer que esta­
mos realizando una operación en la que es fac­
tible extirpar el apéndice vermicular. Dr. 
Torres , ¿cómo trata habitualmente el muñón 
apendicular? 
Dr. Torres Depende de las características de 
la alteración de la pared , del proceso inflama­
torio y de su evolución en algunas ocasiones 
es fácil usar una jareta clásica, previa ligadura 
en la base . Algunas ocasiones utilizo la liga­
dura de la base y después invagino el muñón 
con puntos de Lembert. 
Coordinador ¿Con qué material liga la base 
del apéndice? 
Dr. Torres Con catgut crómico 
Coordinador ¿Y el surjete? 
Dr. Torres En bolsa de tabaco con seda atrau­
matica. 
Coordinador Dr. Borges, ¿cómo trata el mu­
ñón apendicular? 
Dr. Borges Lo ligo con catgut simple , dos ce­
ros, hago jareta con atraumático del mismo 
número y luego lo refuerzo con un punto de 
Lembert en "8". 
Coordinador Es similar a como lo hace el Dr. 
Torres sólo que con distinto material. Dr. Gu­
tiérrez, ¿cómo trata el muñón apendicular? 
Dr. Gutiérrez La ligadura del muñón apendi­
cular tiene como principal función el evitar 
sangrado postoperatorio ya que aunque ha­
yamos ligado la arteria apendicular, en ocasio­
nes existe una rama de la cólica que es la que 
nos da el sangrado postoperatorio. Si ligamos 
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con material inabsorbible estamos formando 
una cavidad cerrada entre la ligadura del mu­
ñón apendicular y la jareta. Por eso yo también 
ligo con catgut simple que se va a desprender 
más pronto, invagino el muñón con catgut cró­
mico, generalmente de dos ceros. Sin embar­
go, en algunos casos cuando llega un apéndice 
eritematoso con fibrina , el ciego está engrosa­
do y hay un importante proceso inflamatorio, 
la invaginación del muñón apendicular es di­
ficíl y en esos caso es preferible dejar la ligadu­
ra libre. 

Coordinador Dr. Aceff, ¿cuál es su técnica 
para el muñón apendicular? 

Dr. Aceff Antes de realizar el tratamiento del 
muñón apendicular me aseguro de haber he­
cho una adecuada hemostasia ; yo nunca ligo 
el muñón apendicular, siempre trato de hacer 
una jareta invaginan te y después dar un punto 
en zeta . Si puedo fijarla al apéndice epiploico, 
se lo coloco o si no lo dejo así , pero no lo ligo. 

Coordinador ¿Quiere darnos las razones de 
por qué no liga la base apendicu lar? 
Dr. Aceff No lo ligo porque es dejar un espa­
cio cerrado entre la ligadura y la jareta que es­
toy aplicando , lo que en a lgunas ocasiones ha 
ocasionado la formación de una pequeña co­
lección purulenta, estalla miento y fístula muy 
molesta . 

Coordinador ¿Esa complicación le ha suce­
dido a algún paciente atendido por usted? 
Dr. Aceff Ha ocurrido en pacientes que yo he 
atendido, y probablemente la causa haya sido 
esa. Al Hospital Juárez llegan muchos pacien­
tes complicados, operados en otros lugares, 
particulares o institucionales. Algunos nos lle­
gan con materiales inabsorbibles; a otros les 
han aplicado catgut dos ceros o incluso usan 
dexon, que tarda más tiempo todavía en reab-
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sorberse; en ese pequeño espacio que queda 

en ese sitio es lo que ocasiona, cuando menos 
en teoría, un absceso que luego se fistuliza . 

Claro está que tienen mucho que ver las ma­
nos del cirujano y el estado de la pared del cie­

go. 
Coordinador Dr. Valencia, ¿cómo trata el 
muñón apendicular? 

Dr. Valencia Yo tampoco lo ligo; lo invagino 

cuando es posible. Claro, hay veces que no es 
posible ésto y entonces sí lo tengo que ligar; lo 

invagino con catgut a traumático dos o tres ce­
ros, crómico, con dos jaretas o con una jareta 
y dos planos con puntos de Lembert. 
Coordinador Yo en lo personal actúo 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 
atraumático del mismo número. Tengo la sen­
sación que no queda una cavidad excesivamen­
te grande entre ambos, el punto y la sutura, no 
creo que quede más amplia de lo que queda 
entre dos capas de sutura en una anastomosis 
intestina l o una gástrica; yo creo que es más 
seguro dejar ligada la base apendicular para 

evitar una hemorragia; en alguna ocasión tu­
ve la sospecha de que el paciente había sangra­
do importantemente de un muñón no ligado y 
por eso es que yo lo ligo. Claro, cada quien ac­
túa como le va en la feria, si aquí lo sometiéra­

mos a votación, somos seis personas, 2 no ligan 

la base, 4 sí la ligamos. Yo creo que las dos téc­
nic~s son buenas siempre y cuando el cirujano 
las haga en forma escrupulosa y cuidadosa, 
que quede perfectamente bien invagi nado el 
muñón en personas que no lo ligan y quede 
perfectamente bien ligado y bien invaginado 

en las personas que sí lo hacen. 
Dr. Torres Quiero insistir que a veces se vienen 
arrastrando algunos conceptos de tipo anecdó­
tico ; yo nunca he visto un absceso postquirúr­
gico que se pueda pensar que se debe a una li­
gadura del muñón apendicular complicada 
con invaginación; pero sí he visto enfermos 
graves con hemorragia postoperatoria por 
sangrado de la arteria de la pared del apéndice 

y eso es más serio que un pequeño absceso. 

Coordinador Falta la opinión del Dr. Gutié­
rrez. 
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Dr. Gutiérrez Aquí se tendría que mencionar 
un aspecto técnico; si no se hace una identifica­
ción adecuada hasta la base del apéndice, en­
tonces se está 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 quirúrgica correcta y una 
buena disección 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 eliminación temprana de 

esta ligadura con catgut simple evitará la for­
mación de una cavidad cerrada, la que , repito, 
se formaría cuando no se ha seguido un técni­
ca depurada y se ha dejado un fragmento del 
apéndice vermicular bastante largo. 
Coordinador Dr. Borges, ¿quiere añadir al­
go? 
Dr. Borges Recalcar lo que acaba de decir el 

Dr. Gutiérrez con respecto a la disección has­
ta la base del apéndice, porque si se deja un 
muñón importante, no sólamente en el posto­
peratorio inmediato puede tener repercusiones 
sino que puede dar un cuadro ulterior de apen­
dicitis aguda. 

Coordinador Dr. Gutiérrez, ¿en qué casos 
usa canalización al exterior? 
Dr. Gutiérrez Se usa canalización cuando 

hay algo qué canalizar o algo qué drenar, es 
decir, si es una apendici tis en fase catarral, ede­
matosa o únicamente existe líquido de trasu­
dado, después de una buena limpieza se podrá 

prescindir de la canalización. En cambio, 

cua ndo ya hay necrosis , natas de fibrina , olí­
quido purulento libre, pues entonces sí es pre­
ferible drenar el a bdomen dejando una canali­
zación en la parte con más declive. 
Coordinador Es decir, se canaliza en los casos 
de absceso, ¿y en los de peritonitis generalizada? 
Dr. Gutiérrez Ese yo creo que es o tro proble­
ma diferente y que tiene implicaciones distin­
tas. Hay discusión en cuanto a si en una perito­
nitis generalizada o basta con hacer una lim­
pieza exhaustiva, usando 20 ó, 30 litros de so­
lución fisiológica, y optar por no dejar canali­
zación, o bien efectuar diferentes tipos de ca­
nalización. 
Coordinador ¿ Y usted qué prefiere? 

Dr. Gutiérrez Yo sigo drenando las peritonitis. 
Coordinador ¿Aunque haya lavado abun­
dantemente? 
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Dr. Gutiérrez Aún en este caso , yo sigo usan­
do este procedimiento . 
Coordinador Dr. Borges, ¿drena los abscesos 

a pendicula res? 
Dr. Borges Siempre los dreno. 
Coordinador ¿Y las peritonitis? 
Dr. Borges Después de un lavado exha ustivo 

como seña ló, de 30 ó más litros de suero fis io­

lógico, nunca las dreno . 
Coordinador D r. Torres, ¿usted qué hace? 

Dr. Torres Soy más exagerado, cua ndo hay 
peritonitis no nada más lavo así corno dice el 
Dr. Gutiérrez con muchos litros, sino que ta m­

bién dejo irrigación peritoneal postoperatoria . 

Coordinador Bueno, entonces hay tres con­
ductas. Con absceso, todos esta rnos de acuer­

do en que hay que drena r. En peritonitis gene­
ralizada es cuando entran las diferencias de 

cri terio: quien lava exha usti vamente y cana li­

za, quien lo hace sin cana li za r y po r úl t imo 

quien además hace lavado peritoneal postope­
ratorio. Dr. Aceff, ¿usted cómo actúa? 
Dr. Aceff En el caso de que exista exudado fi ­
brina purulento que yo no pude reti rar con el 

lavado, cualquiera que sea la situación, si veo 

que dejo un materia l que de todas ma neras no 
se va a reabsorber y nos va a formar probable­

mente co lección, siempre dejo d renaje . 
Coordinador ¿En peritonitis genera lizada se 
drena? 

Dr. Aceff Si no encuentro datos que me indi­

quen que hay algún exudado fibrina purulento , 

me basta con haber lavado perfectamente bien. 
Pero esos son caso raros, casi siempre tengo la 
sospecha y termino deja ndo canalizaciones. 

Coordinador Dr. Valencia, ¿usted cómo 
ma neja este aspecto de las cana li zaciones? 
Dr. Valencia Yo, en una a pend icitis q ue no 
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ha dado reacción peritoneal de las que se ha n 
mencionado, no canalizo; cua ndo hay a bsce­

so, canalizo y en las peritonitis generalizadas 

toda vía sigo cana lizando. 

Dr. Torres Yo comenté que a veces exagero, 
po rque he visto abscesos subfrénicos izquier­

dos y derechos en enfermos que tienen a ntece­

dente de un cuadro a pendicula r y a quienes no 

canalizaron; esa es la realidad. Son de las pocas 
veces en que he conocido la en tidad clínica de 

abscesos subfrénicos, izquierdo o derecho. 

Dr. Valencia No ignoramos !a tendencia actual 
de una escuela a no cana lizar; pero yo insisto 

en que ésto está di r igido fundarnenta lrnete a 

médicos jóvenes y si va mos a considerar qué 

sería más grave, el no cana lizar una perito nitis 
y q ue el enfermo evolucionara b ien o el canal i­
za r una peri tonitis y que ta mbién evoluciona­

ra bien; yo criticaría a l que no cana lizó en con­
tra del que canalizó; espero que ésto quede cla­

ro . Q uizá maña na o pasado se pud iera unificar 
el criterio y tener datos precisos para cana lizar 
o no canalizar, en determinados circunstancias, 
pero en el momento actua l yo creo que a nte la 

duda , la ca nal ización es un procedimiento es­

tupendo . 

Coordinador Estoy de ac uerdo, pero no me 
he convencido de los peligros que se le a trib u­
yen a la canalizació n, por más que se me dice 
que los gérmenes penetra n a l través de la mis­

ma, que actúa como cuerpo extaño, etc. C reo 

que se corre mucho más riesgo si no se cana li­

za aún en peritonitis generalizada, que el que 
p uede hi potéticamente exist ir por una canali­
zació n; en alguna ocasió n me arrepentí de no 
canalizar. Nunca que yo recuerde, he observa­
do una complicación que se pueda atri bui r a 
la canali zación. 

561 


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

