APENDICITIS *

Por JORGE DEL TORO

Queremos en este trabajo ceflirnos pura y exclusivamente
al estudio de la apendicitis y, por tal motivo, en nuestra
casuistica solamente incluimos casos puros de esta enfer-
medad, con exclusion de las apendectomias ocasionales que
nos hemos visto obligados a practicar en el curso de otras
operaciones abdominales. Hemos recopilado todos los datos
referentes a la edad, sexo, historia patoldgica, diagnédstico
y, sobre todo, los que se refieren a la mortalidad de 380 casos
consecutivos de operaciones de apendicitis para hacerlos ob-
jeto de este estudio. Entre todos los casos figuran 230
agudos, o sea, 60.10/19 por ciento, 16 subagudos o sea, 4.4/19
por ciento v 134, o lo que es lo mismo, 35.5/19 por ciento
cronicos. :

Sexo: Ciento cincuenticinco casos pertenecieron al sexo
maseculino y 225 al femenino.

Edad: En 37 casos (los mas antiguos en los archivos;
operaciones de urgencia) no figura la edad; asi, pues, ten-
dremos que ajustar nuestras observaciones a los 343 casos
restantes. ;

Edad Numeéro de orden Porcentaje

1-10 31 9.03
11-20 115 33. 52
21-30 105 30. 61
3140 50 14. 57
41-50 25 7.28
51-60 11 3.02
61 o mas 6 1.74

El de menos edad tenia dos afios y medio y el de més
setenta. No incluimos aqui un caso de apendectomia llevada
a cabo felizmente en un nifio de dos afos que padecia de
apendicitis gangrenosa consecutiva a wuna intususcepcion
ileocecal.

* Notas de una conferencia pronunciada por el Dr. Jorge del Toro el 20 de abril,
1933 en la Escuela de Medicina Tropical sobre observaciones generales en la apendicitis.

Recibido para su publicacién, octubre 13, 1938.
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- Agrupando - por orden de edades los casos agudos sola-
mente, obtenemos el orden siguiente:

Fdad Namero de orden Porcentaje

1-10 : 31 14. 83
11-20 ' 71 33.97
21-30 52 24. 87
3140 28 13.39
41-50 14 6. 68
51-60 T 3.35
60 o mas 6 2. 82

Anatomia: Kl apéndice vermiforme suele presentar las
mas variadas y contorsionadas posiciones anatémicas, las
cuales, en muchas ocasiones, favorecen el éxtasis fecal u
obstruyen la circulacion; sus cambios anatémicos dependen
también en gran medida de las alteraciones anatémicas que
sufre el ciego. Kl apéndice no suele normalmente estar si-
tuado en la region retrocecal o retrocélica; en cambio, du-
rante la apendicitis esta posicién suele abundar bastante.
Fn nuestros casos la proporcion de esta anomalia de situa-
cibn—externa o interna—alcanza el 34.48 por ciento, y aun
en algunos el apéndice lleg6 a estar claramente situado en
la region retroileomesentérica. Kl dato referente a la locali-
zacién apendicular no es, sin embargo, muy correcto, pues
no se tomé en muchas de las historias clinicas estudiadas.
La situaciéon apendicular dentro de la pelvis aparece consig-
nada en 7.36 por ciento de todos los casos. KEstos apéndices
colocados en la cavidad pélvica suelen dar lugar a inflama-
ciones adherentes de los vasos iliacos, las cuales producen
en los curados espontdneamente una inflamacion dolorosa del
miembro inferior ocasionada por la presién en la vena.

Anatomia patolégica: Resulta un poco dificil la clasifica-
cfi~ssedntatia-aéd “1d ~apenarCitl§ operatoria, pues ello de-
pende de los diferentes microorganismos a que puede ser
debida y de la edad del enfermo, de la posicién anatomica
del érgano, ete., asi como también de la relacién que puede
existir entre el momento de la operaciéon y la alteracion

anatémica.

Generalmente se clasifica la apendicitis de (1) ecatarral o
localizada; otras veces se la llama (2) difusa o generalizada
(en sus formas gangrenosa y ulcerada) y, finalmente, (3)
existen las miltiples variedades de apendicitis crénicas.
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Desde el afio 1925 vienen clasificindose algunos casos como
de apendicitis foliculares. No hemos podido precisar donde
vimos el término usado por primera vez. Segln nuestro
entender parece aplicarse a ciertos casos agudos en los cuales
la infeceidn es tan violenta que traspasa el apéndice y alcanza
los nédulos linfaticos del mesoapéndice sin lesionar apenas
este organo. La forma folicular suele ser mas frecuente en
la adolescencia, pues en esta edad es cuando existe mas
abundancia de tejido linfatico en el apéndice.

Asegura William Boyd en su Patologia Quirtrgica que
‘. .. la submucosa va acompafiada de los tejidos perito-
neales del apéndice y continta por el hiatus muscularis hasta
pasar a los vasos sanguineos y linfaticos. . . . En los casos
de infeccion estreptococica sobre todo, la inflamacion puede
propagarse rapidamente desde la submucosa hasta la capa
peritoneal, dando lugar asi a la peritonitis generalizada, atn
en los casos en que no existe una inflamacién apendicular muy
acentuada. En estos casos los sintomas peritoniticos enmas-
caran la lesién local’’. Tenemos en nuestros archivos al-
gunos casos de éstos. Uno de los cuales, el No. 350, es bien
ilustrativo:

Caso 350: Sexo femenino; edad, 5 afios. Ataque de varios dias de du-
raci6n. Sintomas y signos de peritonitis generalizada; abdomen mucho més
resistente y sensible alrededor de la regién apendicular. Recuento de gl6bulos
blancos: total 33,200; polimorfonucleares 90 por ciento. Encontramos al operar
una peritonitis seropurulenta generalizada y peritonitis plastica circundando el
ciego y el extremo del ileo. Los nédulos linfaticos del mesoapéndice estin in-
flamados. El apéndice presenta una inflamacién aguda, pero imperforado y sin
edema.

Después de examinado el espécimen por el doctor Koppisch
de la Escuela de Medicina Tropical, se nos remite el siguiente
dictamen de laboratorio:

No. 6604: C.M.L. Hembra, blanca, 5 afios de edad. Apéndice. Ez. ma-
croscépico: Un apéndice, de 4 cm. de largo y 1.3 cm. de circunferencia, aparece
abierto para exponer su cavidad. La capa peritoneal est4 ligeramente enrojecida
y endurecida. La mucosa aparece pélida y levemente engrosada. Ez. microscs-
pico: EI peritoneo est4 cubierto de una capa fibrinosa en la cual se hallan entre-
mezelados ‘algunos glébulos rojos, poli y mononucleares grandes. En algunos es-
pacios se ven pequefias 4reas de infiltracién que rodean las células de la capa
muscular. Los tejidos linfiticos estdn engrosados y los puntos germinales cen-
trales poseen vitalidad. EI estroma interglandular de la mucosa aparece laxo y
edematoso, conteniendo un nimero limitado de eosinéfilos. Existen 4reas de in-
filtracifn periféricas en la submucosa. Diagndstico: Apendicitis aguda periférica.
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Existen varios tipos de apendicitis crénica, pero, entre
ellos, el mas interesante resulta ser la apendicitis obliterada,
pues sus sintomas no estdn en proporcién con los trastornos
anatomopatolégicos que se encuentran en el 6rgano. Indu-
dablemente, esta forma patolégica suele ser el resultado de
repetidos ataques apendiculares acaecidos durante un periodo
considerable de tiempo. Véase el caso siguiente:

Caso 375: Varén, 39 aifios de edad. Ha sufrido durante varios afios de
diversos trastornos intestinales. No ha podido enfocarse el apéndice en la radio-
grafia. Al operérsele encuéntrase un apéndice pequefio con la punta en direccién
a la pelvis, con adherencias fibrosas antiguas.

El dictamen anatomopatolégico, practicado por el doctor
Hans Smetana, dice lo siguiente:

No. 6523: Varén, 39 afios, raza blanca. Apéndice vermiforme. Ez. ma-
croscépico: Muestra consistente en un apéndice de 3.3 em. de longitud por 4
mm. de didmetro. Los vasos sanguineos subperitoneales estin algo congestio-
nados. Al cortarles trasversalmente aparece el lumen obliterado. Ex. micros-
cépico: El lumen apendicular esti relleno de tejido fibroso y grasa. Hipertrofia
de las fibras musculares. La superficie presenta vestigios de adherencias con-
juntivas. Diagnéstico: Apendicitis erémica obliterada.

Diagnostico: Los casos agudos de apendicitis no son di-
ficiles de diagnosticar generalmente, pues la mayoria son
verdaderamente tipicos. Sin embargo, hay algunos un poco
dudosos que pueden pasar facilmente desapercibidos e inducir
a errores de diagnéstico; sobre todo, hay que estar preve-
nidos con los casos de extrema agudeza, de tipo gangrenoso
u obstructivo, pues en ellos los sintomas locales suelen ser
muy graves, los dolores mucho méas agudos que de ordinario
y la leucocitosis y polinucleosis suelen progresar rapidamente.
Estos casos deben ser tratados como de extrema urgencia y
operados en seguida que se diagnostiquen, antes de que se
produzea la ruptura apendicular.

CAso 361: Hembra, 61 afios de edad, operada dos dias y medio después de
declararse el ataque. Era de tal magnitud la apendicitis, ya generalizada en el
momento de la operacién, que la enferma no pudo sobrevivir. :

Caso 157: Varén, 39 afios de edad. De constitucién muy adiposa. Apen-

dicitis gangrenosa aguda. Operacién practicada en las primeras 14 horas des:
pués de declarado el ataque. Apéndice perforado. Curacién.

Los casos que presentan ataques repetidos deben estu-
diarse cuidadosamente y ser examinados en el momento de
alguno de los ataques. KEs en los casos crénicos donde se
hace més dificil el diagnéstico. En ellos suele recurrirse con
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mucha frecuencia al auxilio de los rayos X y a otros métodos
meecanicos de diagnéstico, los cuales pueden ser de gran
ayuda; pero no se debe depender de ellos exclusivamente sin
haber practicado un diagnéstico clinico minucioso, precedido
de un examen fisico correcto. La apendicitis crdonica puede.
en muchos casos diagnosticarse a primera vista, pero, por
regla general, debe observarse al paciente varias veces antes
de que se pueda certificar con toda certeza que los sintomas
clinicos sean ocasionados por la lesion apendicular.

Por via de comparacion véase el siguiente caso ginecold-
gico en que los sintomas agudos dependian en realidad de
una lesidn ovarica.

Caso de ginecologia: Hembra, 47 afios de edad. Est4 pendiente de opera-
cion por padecer de apendicitis recurrente. En el curso de un ataque grave y
doloroso creimos sinceramente que se trataba de un ataque agudo de apendicitis
concomitante con una afeccién crémica. Al operarle encontramos un apéndice
obliterado, lesién crénica que no podia explicar la agudeza del ataque doloroso
Escudrifiando la causa real del ataque encontramos en la cavidad abdominal un
ovario quistico gangrenoso y un hidrosalpinx provocado por torcedura.

En contraste con la enorme variedad de apendicitis obli-
teradas, existe una lesién apendicular en que el 6rgano puede
estar distendido por los gases, afectando la forma de em-
budo y dando lugar a cdlicos frecuentes y de corta duracién.
Kin una ocasién pudimos observar en la mesa de operaciones
un apéndice de esta clase que expulsé ante nuestra vista tal
cantidad de gases, haciendo un ruido de tal magnitud, que
causoé la sorpresa de todos los que se encontraban en el cuarto
de operaciones (Caso 139).

Las adherencias locales y la localizacién visceral desem-
pefian un papel importante en los casos erdnicos, asi como
también la forma que afecte el colon ascendente y la situacién
anatémica del ciego. Cuando éste estd dilatado o movible se
le puede diagnosticar facilmente por la palpacién, pues forma
una masa distendida que se diferencia del resto de los intes-
tinos y que al percutirla da un tono de més altura. Cuando
contiene gases se les puede hacer desalojar y pasar al colon
ascendente por medio del masaje abdominal. No obstante
lo dicho, deben observarse cuidadosamente estos casos para
excluir posibles errores de diagndstico.

Caso 275: Varén, 59 afios de edad. Este enfermo habia sido operado por

otro compaiiero dos meses antes de una tlcera duodenal, en cuya operacién, segtn
consta en la historia clinica, no se extrajo el apéndice porque se le encontro
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indemne. Los numerosos y graves sintomas y signos abdominales indican -una
infeeci6n aguda. Dolor localizado en el epigastrio y regién umbilical. Todo
parece indicar algin trastorno grave en la vecindad del duodeno. La lapara-
tonomia descubre una apendicitis aguda perforada, con apéndice situado detras del
mesenterio iliaco, debajo precisamente de la capa peritoneal que cubre la poreién
tragversal del duodeno. Curado radicalmente.

" Entre los casos que hemos observado figuran dos infec-
ciones agudas de los diverticulos de Meckel, imposibles de
diferenciar de la apendicitis aguda. ‘

Otro caso de abceso ovarico perforado, situado en la parte
alta, resulté imposible diagnosticarlo, ni atin después de prac-
ticar el examen digital de la vagina durante varias ocasiones.
De paso, queremos indicar que el examen vaginal de las mu-
jeres debe practicarse siempre en los casos de apendicitis.

Leucocitosis: El computo leucocitario, aunque de gran
ayuda, no tiene gran valor para el diagnéstico diferencial;
pero sirvenos al menos para indicarnos el grado de infeccion
en los casos diagnosticados clinicamente. La proporcion de
polimorfonucleares en el eomputo diferencial es de gran in-
terés. Supone Sonder que el porcentaje de polimorfonu-
cleares indica el grado de la infeccion y la leucocitosis total
el de resistencia organica. Utilizando esta hipdtesis como
base de trabajo podemos resolver los problemas que se nos
presenten.

Hemos representado graficamente nuestros casos con dos
lineas perpendiculares. La de la izquierda representa los
recuentos leucocitarios totales y empieza a crecer desde
siete mil en adelante, ascendiendo de mil en mil. La linea
de la derecha representa el porcentaje de polimorfonucleares
y asciende desde 72 por ciento, aumentando 1 por ciento de
cada vez, correspondiente a cada millar de la linea izquierda.
Si trazamos una linea que una el punto que da el contaje total
en un caso determinado con el porcentaje polimorfonuclear
de ese mismo caso, la direccion nos indica la resistencia a la
infeccién. Hemos sehalado nuestros casos con una cruz (+)
(débil resistencia a la infeccién), aquellos en que la linea
asciende y con signos de menos (—) (buena resistencia)
cuando la linea desciende. KEsta regla nos resulta exacta
como juicio progndstico en la mayoria de los casos.

Tanto la hip6tesis de Sonder como la de Schilling, fun-
dada en el recuento de los polimorfonucleares filamentados,
y la del hematograma de Arneth indican los esfuerzos que
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se estdn haciendo para resolver este interesante problema
progndstico.

Tratamiento: No hay més regla de tratamiento para la
apendicitis que la apendectomia y cuando no se pueda prac-
ticar no hay sino confiar en el azar y en las fuerzas defen-
sivas del organismo. Afortunadamente, en el momento
actual la cirugia posee mayores recursos de técnica y de
diagnéstico y no se conforma con_ tratar los abcesos apendi-
culares solamente con el drenaje, pudiendo, en la mayoria
de los casos, verificar la extraccién del apéndice, no importa
el estado en que se encuentre el 6rgano en el momento de la
intervencion, debiendo entonces practicarse la extirpacion
total, pues si se deja una pequefia porcion del érgano puede
dar lugar a sucesivos ataques apendiculares.

Caso 131: Varén, 34 afios de edad. Operado hace pocas semanas de un
abeeso apendicular en otro hospital. Se le dilata un segundo abeceso y se le

extrae el apéndice.

Caso 155: Varén, de 63 afios de edad. Padeci6 un abceso apéndicular 20
afios antes. La laparatonomia descubre una infeccién aguda del residuo de érgano
que le quedaba, acompafiada de edema del ciego y peritonitis localizada. Adhe-
rencias 4 4. En la convalecencia sufri6 un ataque de nefritis. Curado radieal-
mente.

Kl llamado tratamiento expectante no tiene ningin valor
en los casos agudos, en los cuales, por lo general, después
que se han ensayado con ellos toda clase de medicaciones
hay que recurrir al tratamiento quirdrgico. En los de me-
diana intensidad y en los cerénicos pueden existir razones que
aconsejen posponer la intervencion, y, por consiguiente, el
tratamiento expectante constituye la dnica indicacién nece-
saria. Iin el momento de decidir la operacion debe prestéir-
sele maxima consideracion al cuadro clinico, teniendo siempre
en cuenta que en presencia de una sintomatologia de escaso
relieve es el hematograma el que puede darnos. el grado de
intensidad de la infeccion y el que decide la conducta a seguir
en cada caso. :

Drenaje: De nuestros 230 casos agudos, en 110 (47.82 por
ciento) hubo que emplear el drenaje postoperatorio.

Nosotros no hemos prestado demasiada atencion a este
discutido asunto del drenaje, ni creemos que la mortalidad
es mas alta en los casos que se drenan, por la sencilla razon
de que cuando el drenaje es necesario es porque el caso es
mas grave que de ordinario. Debe, no obstante, recurrirse
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a él juiciosamente, sin esperar que una peritonitis genera-
lizada vaya a resolverse favorablemente por el empleo mil-
tiple de este procedimiento, aunque, desde luego, puede ser
muy beneficioso evitando en muchos .casos la propagacién de
la infeccién. Tenemos la satisfaccion de no contar en todos
nuestros casos agudos con uno sblo en que la infeccién haya
progresado después de operarle.

- La colocagion de varios tubos de dren da buen resultado
en los casos muy graves, debiendo usarse unos cigarrillos de
goma blanda, colocados en la regién conveniente, de manera
que puedan retirarse después uno a uno, dejando los restantes
no comprimidos entre si para que no obstruyan el desagiie
de la herida, sin que haya temor a que se lastimen los bordes,
pues el miisculo recto cicatriza perfectamente tan pronto
- como se retira el dltimo tubo. -

La experiencia solamente puede 1nd1earnos los casos que
necesitan ser o no drenados, pero, por lo general, en las colec-
ciones purulentas, en los apéndices perforados y en las peri-
tonitis localizadas o generalizadas es donde el drenaje tiene
su maxima indicacién. Cuando la infeccién ha alcanzado més
alla del apéndice y el ciego estd edematizado, o hay inflama-
ci6én de los ganglios mesentéricos, no se puede confiar en que
el drenaje sea de gran utilidad, pues la regresién del edema
y la cesacion de la infeccion ya establecida, con la consiguiente
cura radical, dependen entonces de las resistencias orgénicas
del enfermo. Existen casos, atin de tipo obstructivo y gan-
grenoso, que operados en el momento oportuno, puede pres-
cindirse en ellos del drenaje; y hasta es posible que en algunos
de éstos el drenaje quizas sea mas perjudicial que beneficioso.

Los casos cronicos requieren especial atencién en el acto
operatorio. Como hemos dicho antes, las regiones dolorosas
deben explorarse con cuidado para estar seguros del diagnds-
tico. Los enfermos con enteroptosis generalizada, los que
padecen de calibacilosis intestinal y los neuréticos no expe-
rimentan gran alivio en sus algias después de haber sido
apendectomizados, ni aun cuando el apéndice esta realmente
lesionado. Cuando el ciego estd dilatado y movible como
una hamaca dentro de la pelvis, la mejoria sélo se obtiene
con la cecoplicacién y asi se dan casos de estrefiimiento re-
belde a todo tratamiento que han mejorado de manera notable
después que se ha reducido la dimensién del ciego.
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Complicaciones: En la casuistica que presentamos se dan
tres complicaciones cardiopulmonares que terminaron fatal-
mente; uno de los casos padecia ademas de hepatitis y el
otro de colecistitis. Las infecciones renales mas o menos
graves no son raras, sobre todo en los nifios. Las mujeres
operadas en estado grivido suelen abortar a eso de los diez
dias después de la operacién. Existen algunos casos de pul-
monia postoperatoria y uno con complicacién muy poco fre-
cuente, que es el siguiente:

Caso 265: Varén de 26 aifios. Apendicitis retroiliaca aguda perforada.
Usédse drepaje operatorio y a los 15 dias después se le desarrollé una flebitis de
la iliaca izquierda.

Mortalidad: Ocurrieron en nuestra serie 11 defunciones
todas de casos agudos, lo que da una mortalidad de 2.83 por
ciento del total de casos y de 7.782 por ciento para los agudos.

La mortalidad con respecto a la edad es la siguiente:

Edad Defunciones Porcentaje
11-20 6 54. 54
3140 1 9.09
41-50 . 2 18.18
61 o méas 2 18.18

Como se ve no ocurrieron fatalidades en los grupos de
edades comprendidos entre 1 y 10 afios, 21 y 30, ni 51 y 60.

Analizando las causas de muerte en cada caso particular
hemos obtenido los datos que siguen:

Caso 14: Hembra, 14 afios. Estado de salud lamentable. Operacién prac-
ticada después de generalizada la peritonitis. Muere a los tres dias de la opera-
cién. Causa: operacién tardia.

Caso 33: H, 18 afios. Constitucién muy débil. Apendicitis aguda en pleno
desarrollo, con abceso en formacién. Muerte a los 21 dias de operada, de pul-
monia y endocarditis. Causa: falta de resistencia a la infeccién.

Caso 80: Varén, 43 afios. Constitucién robustisima. Respiracién superfi-
cial, debida probablemente a insuficiencia miocdrdica. Apendicitis aguda locali-
zada. Muerte a los 10 dias de operado, de neumonia y colapso cardiaco. Causa:
septicemia y predisposicién a las afecciones cardiopulmonares.

Caso 167: H, 70 afios. Padece de nefritis crénica. Apendicitis aguda en
pleno desarrollo y peritonitis localizada. Muere de uremia al quinto dia de haber
sido operada. Causa: septicemia, agravacién de la enfermedad crénica y opera-
cién tardia. Y

Caso 198: H, 12 afios. Peritonitis supurada, generalizada ya en el mo-
mento de la operacién. Muere a las pocas horas de operada. Causa: interven-
cién tardia. . .

Cagp 209: V, 50 afios. Estd sufriendo de bronquitis aguda (zpostinfluenza?)
en el momento del ataque. Apendicitis gangrenosa perforada. Operado eon
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anestesia local. Muere al quinto dia, de bronconeumonia. Causa: septicemia,
a mas de la enfermedad pulmonar preexistente.

Caso 210: V, 54 afios. Operado pocos dias después del ataque. Peritonitis
plastica generalizada al tiempo de operarle. Muere al cuarto dia de resultas de
la peritonitis. Causa: tratamiento mal instituido y operacién tardia.

Caso 333: V, 11 afios. Lleva unas dos semanas de enfermedad (supuesta
neumonia). Perforacién apendicular retrocélica aguda, con abceso en proceso de
formacién y localizacién. Abceso secundario extendiéndose entre el diafragma y
el higado, en la vecindad de la flexura hepatica del colon y por encima y por
debajo del mesocolon. Muere de la infeccién al cabo de 2 dias de operado.
Causa: operacién tardia. .

Caso 344: H, 17 afios. Saludable antes del ataque. Apendicitis gangrenosa
perforada con peritonitis generalizada. Lleva 6 dias con el ataque; se la opera
en estado preagénico y muere a las dos horas. Causa: operacién tardia.

Caso 346: V, 11 afios. Nifio saludable antes del ataque en el cual se en-
cuentra desde hace varios dias. Sufre de apendicitis aguda, difusa, retrocélica,
con peritonitis fibropurulenta generalizada. Muere de peritonitis a las 48 horas
de operado. Causa: operacién tardia.

Caso 361:~ H, 61 afios. Historia de cllicos de litiasis hepética. Ataque
agudisimo de apendicitis gangrenosa perforada. Lleva 2 dias y medio con el
ataque y con peritonitis purulenta generalizada. Muere a los 2 dias de operada.
Causa: operacién tardia.

RESUMEN

Entre los once casos fatales que anteceden, hay siete (o
sea, 63.63 por ciento) cuya muerte se debe indudablemente
a la tardanza de la intervencién; un caso (9.09 por ciento)
es imputable al estado de postracién del enfermo, incapaz
para resistir la infeccién y las complicaciones; y, por dltimo,
tres (o sea el 27.27%) en los cuales el mal estado de salud
general era debido a enfermedades activas del pulmén o de
los rifiones existentes con anterioridad a la operacion del
ataque apendicular.

Las infecciones del apéndice vermiforme son de extrema
importancia y deben, por tanto, atenderse todas como casos
de urgencia; pero, aun asi, siempre ocurriran casos desgra-
ciados en los organismos depauperados y poco resistentes,
v asi resulta que los sujetos que padecen lesiones cardiacas,
pulmonares o renales corren un gran riesgo cuando sufren
un ataque de apendicitis.

Técnica de la apendectomia: Durante los tltimos cinco
afios hemos seguido el siguiente método operatorio, con leves
variantes en su ejecucion, segtin las condiciones especiales
que requeria el caso.

Incisién pararrectal, tratando en lo posible de respetar los
Gltimos nervios intercostales.
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Desinsercion del apéndice, libertandole de las adherencias
que tuviere, antes o después de su diseccidn.

"~ Préndese el apéndice por su base con la punta de una
pinza hemostatica y se pasa un hilo doble de catgut simple
- No. 1 a través del. mesoapendlce, entre la base del apéndice
y el ciego. Se liga el mesoapéndice a distancia conveniente
del apendlce, incindiendo el mesoapéndice entre la ligadura
y el 6rgano.
~ 'Se agarra entonces el apéndice con la pinza y se le saca,
: ligandolo ‘en el mismo sitio que lo agarra la pinza con los
cabos de la ligadura utilizada para ligar el mesoapéndice.
A este procedlmlento le hemos denominado de doble amarre
con una sola ligadura.

Se vuelve entonces a aplicar la pinza hemostitica un poco
més distante del sitio anterior .y se abre con el bisturi o con

el cauterio un ojal préximo a .la ligadura, cauterizando el
lumen apendicular, después de lo cual se seccionan las pa-
redes apendlculares con el mismo cauterio. Parécenos que
procediendo asi la técnica operatoria es mas satisfactoria
que seccionando primero el apéndice totalmente y destru-
yendo después el mufioncito. KEste se sutura después con
una puntada de catgut simple No. 1, que pasa a través del
' mesoapéndice y de dos o tres puntos convenientemente ele-
gidos en las paredes del ciego.

Con el doble amarre con una sola ligadura no se deja
ningﬁn espacio descubierto y no hay manera de que la infec-
cién pueda propagarse por entre las capas del mesoapéndice
y los tejidos subperitoneales, constituyendo también wuna
garantia contra posibles hemorragias postoperatorias de
algiin vasillo. ape. hava. nadide aseanarn a)a igadnoa.

En cuanto a la esterilizacién rapida del mufioncillo apen-
dicular lo mejor es la cauterizacién, que en caso de no tener
a mano un buen cauterio puede utilizarse la hoja de un bis-
turi calentado al rojo en un mechero o lampara de aleohol.

R. L. trad.




