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SEÑOR PRESIDENTE. - Vamos a dar comienzo a la segunda sesión 
del Congreso, para tratar en mesa redonda el tema "Apendicectomfas. 
diflciles". La Sociedad de "t:irugla designó como moderador en el tema 
al· Profesor del Campo. 

La Mesa ofrece la palabra. 

DOCTOR CERRUTI. - Pido la palabra. 

SEÑOR PRESIDENTE. - Tiene la palabra el doctor Cerruti. 

_DOCTOR CERRUTI. - Quiero agradecer, en primer término, a las 
autoridades organizadoras de este Congreso, la �ntileza y la deferencia 
que han tenido conmigo al permitir traer un tema que ya hablamos tra­
tado en un Congreso reallzad,p en el interior de la República. 

La exposición que hice en Carmelo se basó en un cuadro que no sé 
si será conveniente exponerlo aquí. Pero antes dé referirme a él, quisiera • 
decir dos palabras sobre por qué elegí este tema de Apendicectomfás Difí­
ciles. En primer término, estimo que la apendicectomla ofrece reales difi­
cultades, que no están descritas en los libros, pero que en realidad todos 
las hemos vivido. Como bien se dice, la apendicectomla es una opera.ción 
é¡ue es muy fácil o que es muy dificil, de tal manera .que nosotros tene­
mos que estar capacitados para resolver cualquier dificultad qué surja 
en el acto operatorio. 

Sobre este tema, no traen los diferentes libros bibliografía; hay 
muy poca. Tan es as!, que. buscando sólo he encontrado una clase qu(¡l 
el Profesor Mérola dictó en· 1914 a sus discípulos, justamente en su Cá­
tedra de Medicina Operatoria, donde trata una serie de casos referentes 
a las dificultades que él ha encontrado en ciertas apendicectomfas. El 
describe en esa clase dos tipos de apéndice: el apéndice subcecal y el 
prececal. 

El apéndice subcecal, que está incluido en una fosa limitada hacia 
afuera por la fosa ilíaca interna, hacia adentro por la última asa ileal 
y la hoja interna del mesenterio y hacia arriba y adelante por el ciego, 
en general es apéndice de pronóstico bastante bueno, decía Mérola, por: 
que hay un proceso adherencia! que lo limita. Y sostenía que ese tipo 
de apendicectomfa da muy poca reacción parietal. Efectivamente, es así. 

El otro tipo es el prececal, que está delante del ciego, con gran re­
acción parietal en general y de pronóstico sobre todo grave por la difu­
sión posible que puede tener el resto del peritoneo . 

. Otra de las causas por las cuales elegi este tema, es que generalmente 
se subestima el valor de una apendicectomla. Sin embargo, conversando 
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con algunos cirujanos amigos, me · decían que ellos han encontrado a 

veces. más dificultad en extirpar un apéndice que en extirpar un estó­

mago, y la verdad es esa. Todos los cirujanos conocemos las reales difi0 

cultades que se nos han presentado en la extirpación del apéndice. 

En lo que respecta a esas dificultades, yo he tratado de esquemati­

zarlas en este cuadro. Es un cuadro hecho exclusivamente por mi cuen_ta 

y riesgo, de t,
al manera que pido disculpas por si alguno de los puntos 

no está de acuerdo con el desarrollo del tema que vamos a tratar. 

Señalo en. este cuadro, como primer punto de las dificultades, los 

vicios de posición. 

\ Los vicios de posición apendicular debemos considerarlos desde dos 

puntos de vista: desde el punto de vista de la apendicitis crónica y desde 

el punto de vista de. la apendicitis aguda. Es indispensable hacer esa 

clasificación, porque en el sufrimiento crónico de la fosa ilíaca derecha, 

estimo que siempre hay que hacer un estudio radiológico de esa -fosa 

ilíaca derecha, para conocer la posición del ciego y del apéndice. Es así 

como nos hemos encontrado más de una vez que ese informe radiológico 

nos dice que la posición del apéndice puede ser subhepática, sobre todo 

en los niños, que puede ser un apéndice pelviano, _que puede ser retro­

cecal ascendente, y aun mismo que podría ser una inversión visceral, 

estar el apéndice y el éiego colocado en la fosa ilíaca izquierda. 

En lo que respecta a· la apendicitis aguda, donde ia intervención 110 

admite dilatorias de ninguna índole, sobre el estudio radiológico no tengo 

experiencia. 

De modo, pues, que como primer punto de las dificultades plantea­

mos los vicios de posición. 

APENDICECTOMIAS DIFICILES 

Dr. Norberto Cerruti 

(Cannelo) 

Mis primeras palabras serán de respetuoso agradecimiento 

a las autoridades médicas, por haber incluído en el temario del 

Primer Congreso N. de Cirugía, para tratarla en "mesa redonda", 

la comunicación de "apendicectomías difíciles", que tuve el honor 

de relatar en el reciente Congreso Médico de Carmelo. 

Y bien, iniciaré la conversación con esta pregunta : 

¿Por qué elegí este tema? 

Porque hay reales dificultades en ciertas apendicectomías 

que no están descriptas en los libros, lo que saben muy bien todos 

los cirujanos, tanto que, algunos de ellos, me han dicho que a ve­

ces les fué más difícil extirpar un apéndice que un estómago. 
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Porque la apendicectomía es la operación más frecuente­
. mente .realizada en cualquier medio. quirúrgico. 

Porque á menudo se sube.stima su importancia, y ello no debe 
ser, ya que está _en juego la ·vida de un enfermo. 

. Po, 

Finalmente, ·porque si bie't'l nadie debería morir de apendi-
citis aguda, la verdad es que por causas variadas, imput�bl�s 
unas al enfermo y otras al cirujano,' todavía mueren algunos 
a pendiculares. 

La bibliografía sobre "apendicectomías difíciles" es muy 
escasa; sólo conozco un trabajo del profesor Mérola, -publicado 
en 1914, que en realidad fué una clase dict_ada en su cátedra _de 
operaciones, donde habla de distintos casos operados y las difi.., 
cultades qué hubo de vencer y que, para él, dependen del proceso 
adherericial. Dice Mérola que hay dos tipos de apendicitis:' ios 
subcecales, situados en el nicho apendicular formado afuera por 
la fosa ilía�, adentro por la última ileal y la hoja izquierda deJ 
mesenterio que se ha hecho inferior, y arriba y adelante por el 
ciego; en general, una apendicitis de este tipo es favorable por 
la tendencia a limitar el proceso y se caracteriza por la poca reac­
ción parietal; el otro tipo de apendicitis es ef prececal, con poca 
tendencia a la limitación y en consecuencia graves, y con mucha 
reacción parietal. 

El profesor Albo nos habló también de apendicectomías difí­
les, y confieso que me causaba sorpresa oír hablar de dificultades 
en una operación que se permitía realizar a los internos "para 
para que se hicieran la mano". Hoy comprendo las enseñanzas 
de aquellos maestros ; uno lee la técnica en los libros y ve las 
lf\minas y todo parece de Ul!a sencillez sorpre�dente; sin embargo 
la realidad es distinta y las dificultades son evidentes, de modo 
que debemos estar capacitados para resolverlas. 

Entrando ahora en materia, veam1>s las distintas dificulta­
des que pu.eden presentarse. 

1 Q Dificultades por vicios de posici_ón. _.:.... Si se trata dé una 
apendicitis crónica, el estudio radiológico cecoapendicular será 
ut'ilísimo para descubrir las posiciones altas, subhepáticas, sobre 
todo en niños, bajas (pelvianas), retrocecales ascendentes o aun 
mismo en la fosa ilíaca izquierda. Pero, si se trata de una apen­
dicitis aguda, donde la operación no admite dilatorias, es precisó 
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tener presentes· éstos poco frecuentes pero probables vicios de 
posición, para proceder correctamente; así, por ejemplo, en un 
apéndice subhepático, se cerrará el Mac Burney y se abordará 
por laparotomía tran�versa alta en el hipocondrio derecho; si es 
un apéndice mesocel�aco se abordará por laparotomía transversal
derecha, inf'raumbica1,. o aun por mediana. 

29 Por cie{Jo · fijo o. adherente. - Todos hemos observado esta 
alternativa, y; hemos t�nido dificultades para exteriorizar un 
ciego que no viene con peligro de desgarrar el ciego, el apéndice 
o el meso. En: estos casos es preciso ampliar la brecha operatoria
y proceder a l�. apendicectomía retrógrada.

3Q Si el· meso apendicular se desgarra y sangra, se proce­
derá siempre a la -hemostasis, pero casos hay en que, por mesos 
gruesos, por_ obesidad o porque el vaso que sangra está muy pro­

. fundo, todo lo cual_ dificulta poner una ligadura, y entonces hay 
que recurrir a lo único que salvará al· enfermo: se colocar_á una 
pinza en permanencia durante 48 horas. 

4Q Y ya que hablamos de hemorragias, diremos que la base 
del apéndice está irrigada por una ramita de la cecal posterior 
que puede ocas_ionar hemorragias graves postoperatorias si no se 
hace _su correcta hemostasis. Para los cirujanos que no encapu­
chonan, la hemostasis de este vaso es sencilla porque se tiene a la 
vista y se liga 'fácilmente, pero los que encapuchonan, si no hacen 
la correcta hemostasis ·previa, el ·referido vaso, incluído con el 
muñón apendicular en la jareta, sangra en el interior del ciego 
y entonces la situación se complica para la reintervención. 

En cuanto a la ligadura de la base del apéndice, es necesario 
. hacerla doble, porque no conviene pensar en lo que ocurriría si 
se desprende la ligadura única. 

5Q · Por posición subserosa del apéndice. - En cierto nú­
mero de casos es posible exteriorizar el ciego, pero el apéndice 
no está a la vista, sino recubierto por el peritoneo; la conducta 
es única : proceder a la apendicectomía subserosa.

, 6Q Por diagnóst-ico erróneo. - Ciertamente que aquí las di­
ficultades no son imputables al apéndice que está sano, sino a 
nosotros mismos que lo creemos enfermo; lo evidente es que la 
posibilidad de error subsiste, pero lo grave no es tanto ese error 
sino el inverso, vale decir, dejar un apéndice enfermo. Yo re-
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cuerdo siempre una frase del Dr.' 1\fourigán, un poco maloliente, 
pero de elocuente graficismo: ''es •m�jor ver � apéndice sano en 
el balde, que dejar uno podrido en el vientre". De cualquier modo 
el cirujano debe recordar que varias afecciones puede�. simular · 
una apen(licitis y entre ellas tenemos anexetis D, hemo,rrag-ici 
folicular del ovario, cólico nefrítico, o mejor, uretral, col�cistiti:s 
agudas, úlceras perforadas gastroduodenales y aun mismo la ti� , · 
foidea ambula,toria, para no citar sino las más frecuentes. 

Como cirujano .O' como ayudante, he intervenido en cada uno 
de estos errores de diagnóstico y la conducta seguida fué la si­
guieí:i'te: · 

Estando en juego la afección anexial o la hemorragia folicu­
lar del ovario, se ampÍió la brecha operatoria abriendo la vaina 
del re<!to y tratando la afección causal. Cuando se tomó por apen­
dicitis aguda una colecistitis aguda, después de extirpar el apén­
dice sano y cerrar el Mac Bu!ney, se procedió a abordar la ve­
sícula por incisión transrectal alta, como único tratamiento capaz 
de salvar ai' enfermo (caso de Chifflet.: colecistitis gangrenosa, 
drenaje. cura. 

No es la primera vez que se extirpa un apéndice tratándose 
en realidad de un cólico nefrítico, error humano y disculpable y 
que, en general; no creo haga correr graves riesgos al enfermo; 
pero no podemos decir lo mismo de un tífico incipiente, sujeto 
intoxicado y meioprágico, a quien una operación puede serle fa­
tal; frente a una contingencia de esta índole, el cirujano se limi­
tará a llevar al mínimo el trauma quirúrgico; si la apendicecto­
mía es sencilla se puede efectuar, de lo contrario se cerrará rápi­
damente la herida y se tratará la afección causal. Finalmente, si 
por error de diagnóstico se interviene por apendicitis perforada 
lo que es una úlcera perforada gastroduodenal, si queremos salvar 
nuestro enfermo, cerraremos rápidamente el Mac Burney y con 
una laparotomía supraumbical tratarem?s la lesión en causa. 

7Q) ¿Se debe sacar el apéndice en el curso de otra opera­
ción? - Es común querer .sacar el apéndice en el curso de una 
operación ginecológica, vesicular, gastroduodenal, etc. A mi jui­
cio se extirpará el apéndice cuando sea sencillo por su fácil en-
cuentro y sin riesgos para el enfermo, pero toda vez que la bús-
queda del ciegoapéndice sea laboriosa, se desistirá de la apendi-
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cectomí�ues si bien puede ser una operación sencilla, es una 
opéración al fin; y como tal, con todos sus riesgos inherentes. 

89) Perit_onitís generalizada y plastrón apendicular. - Si
en-el curso de una peritonitis generalizada, encontramos el apén­
dice perforado, se éxtirpará; pero si su búsqueda es laboriosa, 
recordemos· que lo mínimo es lo mejor para. salvar al enfermo, 
drenar el foco y el Douglas y antibióticos. ( Con esa conducta sal­
varon a mi hermano.) 

No voy· a hablar de lo que· es e! plastrón apendicular; sólo 
diré que tratándose de un proceso adherencia} limitante de la 
infección, y en consecuencia defendiendo el organismo y recor­
dando que :en el centro de todo plastrón hay un absceso en poten­
cia o ya constituído, es preciso respetar esas defensas para no 
difundir el proceso al resto del peritoneo; por lo tanto, trauma­
tismo mínimo, respetar adherencias, no insistir mucho en la bús­
queda del apéndice (extirparlo sólo si es fácil, drenaje del lecho 
y .antibióticos. 

9Q) Conducta a seguir con la pared. abdominal. - En la 
era preantibiótica, todos nüestros maestros nos enseñaron que la 
pared abdominal debía dejarse ampliamente abierta, inclusive 
la piel, drenando con tubo y mechas en las apendicitis eón reac­
ción peritoneal; esa conducta se justificaba por el temible flemón 
gangrenoso parietal que se llevaba muchas vidas, pero E:_Sa ciru­
gía salvadora y heroica dejaba casi inexorablemente una mayor 
o menor eventración, debiendo ser reintervenido más tarde. Hoy,
en plena era antibiótica, las cosas han cambiado; el temor al
flemón parietal casi ha desaparecido, y en consecuencia no se
justifican las amplias aberturas en los grandes drenajes; por eso
se procede ahora a los cierres parciales del peritoneo, músculos,
aponeurosis y fiel, y se colocan drenajes finos de goma o de gasa;
el resto lo hacen los antibióticos y las eventraciones po'r Mac Bur­
ney prácticamente han desaparecido.

10.) ¿Se debe operar en un sólo tiempo la apendicitis cró­
nica y la hernia inguinal? - Al respecto cada cirujano tiene ya 
su crit�rio formado, pero -sin ánimo de convencer a nadie­
voy a opinar que no deben operarse en un solo tiempo, por enten­
der que son dos afecciones diferentes, que cada una exige una 
intervención determinada, con los riesgos inherentes a cada ope-

-115-



ración, y por lo tanto deben realizarse en tie:r,npos distintos. Por 
supuesto que -hipótesis poco prÓbable pero posible- si en el 
saco herniario se encuentra el ap�ndice, sería. infantil no extir� _. 
parlo, pero conviene· no subestimar el valor de u_na- apendicec­
tomia y darle la jerarquía que tiene cualquier operación.· Estas 
reflexiones me las he hecho a propósito de mi caso que he tenido 

· con el Dr. Chifflet y que vale la pena conocerlo. Hace unos años,
operamos de apendicitis crónica a un enfermo que también tenía
una hernia inguinal y que se dejó para intervenir en otra opor­
tunidad. Por rara <_oincidencia, en la misma pieza (S. Español)
estaba otro enfermo a quien terminaban de operar -en un solo
tiempo- de apendicitis y hernia inguinal; cuando nuestro en­
fermo·· se enteró de ello, nos reprochó nuestra conducta por no
haberlo operado en una sola vez. Un año después llega a la Sala
25 del H. Pasteur aquel enfermo que habían operado en un solo
tiempo; era un hombre joven, que presentaba desde 15 días an­
tes un cuadro de suboclusión. intestinal, pero que ingresaba con
una oclusión completa; tenía una invaginación íleocecal que obligó
a realizar una hemicolectomía derecha, falleciendo a los dos días.
Más de un_a vez me he preguntado si esa invaginación intestinal
no habrá sido la consecuencia de aquella operación realizada en
un solo tiempo, que seguramente obligó a seccionar músculos, a
traccionar intestino y mesos, a crear adherencias, o a fijar órga­
nos en situaciones viciosas.



DOCTOR DEL ·C'AMPO. - El tema que se va a tratar es el relativo 
a las dificultad_es · qu'e :e_ncuentra el cirujano al ejecutar una apendicec• 
tomfa. 

DOCTOR CERRUTI. - Efectivamente, eso es. 
DOCTOR DEL CA.�PO. - Ese es el tema. 
DOCTOR ETCHEGORRY. - Muy bien. 
DOCTOR DEL CAMPO. - Si nadie quiere contestarle al doctor Ce. 

rrúti, le •dirfa que dentro del primer punto, hay que involucrar el se" 
gundo que· él indica en ·su cuadro. 

Si el ciego no es fijo, no es adherente, se puede decir que la apen­
dicectomía es sencilla, cualquiera que sea la posición, porque uno puede 
niás o menos traerlo al sitio de la incisión. Pero cuando el acolamiento 
adquiere una extensión relativamente grande, es· que la apendicectomfa 
puede hacerse .dificil, por motivos que se vienen discutiendo desde la época 
en que se empezaron a hacer apendicectomfas. 

Debemos recordar que la rotación del asa umbilical trae como conse· 
cuenda, una· vez que esa asa ha 'rotado y se ha fijado, deja una zona de 
ácolamiento triangular que partiendo de la mesentérica superior, llega 
hasta el ángulo cólico derecho, baja hasta la parte inferior de la fosa 
ilfaca, y remonta en la dirección del mesenterio, completándose asf el 
triángulo. 

Conviene recordar esto por lo siguiente: porque se puede decir que 
el apéndice y el ciego se individualizan sobre esta zona, como una zona 
más o menos móvil, pero que pueden ocupar los dos bordes laterales del 
triángulo periféricamente a la zona de acolamiento, salvo una excepción 
que después recordaremos. Esta zona de acolamiento se complica o puede 
complicarse por dos cosas, que son las que para nosotros tienen interés: 
una, porque a la zona de acolamiento inicial se agrega una zona de acola• 
miento comprendiendo ciego, apéndice y última asa ílea!, y la otra por 
la variedad mucho más importante, que ha sido muy a menudo citada y 
tratada en nuestro medio, sobre todo de palabra por el Dr. Mourigán, que 
es la posición con retroversión del ciego, posición que lleva el ciego mi· 
rando hacia artiba, junto con el apéndice, y en el cual existen, se puede 
decir, faltas de acolamiento y excesos de acolamiento. 

En esos casos muy a menudo existe una falta de acolamiento, en lo 
que re'specta a la zona clásica, y un exceso de acolamiento, porque el 
ciego en vez de estar libre en esta posición, está fijo, junto con la última 
asa ileal. 

El cirujano tiene dificultades en la apendicectomía lJOr la incisión 
que elige. Si el cirujano hiciera una enorme incisión o levantara un col• 
gajo, no habría dificultades de ninguna clase. Limita la incisión por razo­
nes de diferente índole. Limita la incisión porque para sacar un órgano 
que· tiene ún pequeño tamaño, parecería desproporciona<;lo hacer una inci• 
sión grande. La limita también porque le ha prometidÓ al enfermo una 
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incisión pequeña, porque le ha prometido una operación rápida, una le­
vantada precoz, una vuelta a su •casa en poco tiempo. 

Pero la verdad es que no hay ninguna incisión que pueda aplicarse 
a todas estas situaciones del ·apéndice, absolutament_e Ringuna. Nosotros 
nos ocupamos durante un tiempo' en ·ver cómo podía modificarse el Me 
Burney, q_{ie era la que hablamos ·elegido como centro -porque, efec­
tivamente, corresponde a la zona del apéndice colocado en buen sitio

--:
, 

para abordarlo en todas estas situaciones. El Mac Burney puede ser ensan-
. chado -y todos ustedes lo conocen--=- hacia abajo y adentro, abriendo la 

vaina del recto, decolando el recto; puede ser ensanchado hacia arriba, 
prolongando la disociación ·del gran. oblicuo y haciendo una nueva diso­
ciación del pequeño oblicuo y transverso 7 u 8 cms. por arriba _de la parte 
superior· de la incisión. Pero aún as! no se da cuenta de todas las Bitua­
ciones,. y nosotros creernos que si en la apendicith¡ crónica n·o ha sido 
determinada la situación del apéndice· por el estudio radiológico, y si en 
la ap�n-dicitis aguda no ha sido determinada la posición del apéndice por 
la sintornatologla cllnica localizap.ora que tiene un ataque apendicular_ 
agudo, ya sea en su fase precoz o en su fase de localización más tardía, 
cuando uno se encuentra con apéndices con estas situaciones es necesario 
hacer otra incisión. 

Nosotros creernos en el momento actual, y hemos ido adoptándolo 
a medida que pasa el tiempo, que es necesario utilizar tres incisiones para 
operar apendicitis. Para la apendicitis aguda en fosa ilíaca derecha, o que 
localizarnos en fosa ilíaca derecha, hacernos el Mac Burney clásico, más 
o menos alto. En las a¡lendicitis agudas mcsocelíacas en general y, sobre
todo, en. la apendicitis evolucionada que nos viene al segundo ·o tercer día,
con sintomatología meso celíaca franca, nosotros hacemos una parame­
diana derecha, infraurnbilical, abriendo la hoja anterior del recto a 2 ó 
3 · crns. de la linea media, reclinando el recto hacia afuera y abriendo la
hoja posterior contra la linea media, donde tiene un doblez de tejidó
celular suficientemente grande como para hacer la sutura bien.

Y en los apéndices altos, diagnosticables perfectamente bien en •�sas 
situaciones por la sintomatologla dolorosa alta y por la vacuidad de la 
fosa illaca derecha hacernos una incisión subcostal por fuera del recto 
que permite un abordaje mucho mejor. 

Puedo decirles a ustedes que considero y he considerado que uno 
de los adel�ntos grandes que he hecho en la técnica de la apendicitis 
aguda, es la adopción de estas incisiones. Las operaciones más dificiles 
que he tenido en los primeros años de mi carrera -Y primeros años sig­
nifican q'!-ince- ha sido en los apéndices mesocellacos que he querido· 
operar con un Bac Burney, ya sea simple o ensanchado. Son operaci_ones 
que me llegaron a llevar una hora, hora y cuarto, y que pueden reducirse. 
a veinte minutos operando con la incisión paramediana. 

La otra incisión ( la subcostal) la he adoptado hace menos años to­
da vía, e indudablemente facilita mucho la extirpación de los apéndices 
que acompañan la rotación del ciego hacia arriba; apéndices subhepáti-
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cos. Considero, por ejemplo, que si ustedes se encuentran que hay una 
retroversión del éiego, es mucho más rápido hacer la incisión subcostal 
que tratar de hacer la apendicectomía por el Mac Burney. 

Estas dificultades las he encontrado también en las apendicectomfas 
. 

. 

en frfo, por adherencias naturales o por adherencias adquiridas. Quizá la 
apendicectomfa más dificil que he ejecutado, sea una apendicectomia 
en -frfo, con un apéndice· en posición alta, fijo en la punta al peritoneo 
parietal posteri_or prerrenal.

De manera que, vuelvo• a repetir, creo que es cuestión de incisión, 
y que cuando la incisión no da, es necesario reconocer la situación del 
apéndice y hacer una segunda incisión. Eso, en lo que respecta a los vicios 
de posición .. 

DOCTOR ETCHEGORRY. - ¿Me permite? ... 
Voy a confirmar totalmente lo que acaba de decir Del Campo res­

pecto a las· incisiones. No soy tan viejo como Del Campo, tengo una expe­
riencia más corta que· la de él; pero si se estudia la historia de las inci­
siones, se verá la- verdad inmensa de todo lo que acaba de decir. 

La primera incisión, prácticamente clásica, entre nosotros de la apen­
dicectomía, fué la amplia incisión de Jalaguier, de la cual tengo una 
muestra en mi mismo. Esa amplia incisión tuvo su razón de ser. No es 
tan lógica, q·uizá, como la paramediana de la que nos habla Del Campo. 
Pero es que los viejos operaban los apéndices no en las primeras 24 ho­
ras, sino que las operaban mucho después, y se encontraban con esos 
problemas operatorios que nosotros en la jerga hospitalaria llamamos 
"matetes" y que, en realidad, no los podían resolver con incisiones pe­
queñas como las que se estilan actualmente. 

El de la apendicitis crónica trajo como consecuencia la pequeña inci­
sión, que se· suturaba con uno o dos puntos. Los de mi época recordarán 
que Lenguas -se jactaba de sacar un apéndice por una incisión de un 
centímetro y medio. Vale decir, que no eran apéndices que en realidad 
estuvieron enfermos, agudos, sino que .eran soi-disant, crónicos, y que 
iban a la mesa de operaciones en virtud de un sufrimiento de fosa ilfaca 
derecha. 

Hay otro problema unido al de las incisiones. A pesar de que se 
quiere separar el acto operatorio de la secuela, el cirujano en el momento 
de extirpar un apéndice, siempre tiene en cuenta, y lo ha dicho Del Cam­
po, lo que le ha prometido al enfermo: el porvenir postoperatorio junto 
al acto operatorio mismo. Y ah! influyen una cantidad de factores. 

Por ejemplo, esos apéndices retrocecales ascendentes que ya tienen 
varios dfas de evolución, que a veces se operan con un criterio que no 
comparto en este momento, por lo menos después de algunos fracasos 
o dificultades, apéndices que creo que es del caso extirpar a pesar de 
todo, y que motivan esas operaciones laboriosas de que habla Del Campo,
y que en realidad se sacan muy bien o por la incisión llamada de Cons­
tantiri.i o por la incisión subcostal de que habla Del Campo y de la cual 
no tengo experiencia porque no la he practicado para apéndice. 
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En ese caso, el cirujano que op·er·a tiene también muy en cuenta: el 
porvenir de su enfermo. Por ejemplo; no es lo mismo hacer un dec.ola­
miento subperitoneal, que abre tod�s las puertas a fos linfátic¿s y a la 

• infección, que trabajar. dentro del propio vientre, donde sabemos que es
el mismo peritoneo que conserva su pÓder defensivo y reacciona de .dis-
tinta ma1iera.

· · 

Es claro_ que es imposible poder esquématizar. o tratar de hacer una.
ley. general de tipo standard de operación para cada caso. Ahí está, jus­
tamente, donde se aprecia la vejez del cirujano, en el sentido de su expe-
riencia; donde se aprecia la verdadera experiencia.

De cualquier manera, ·creo que Del C�mpo ha· hecho perfectamente
bien en decir que es cuestión de in�isión. Pretender·sacár un órgano adhe­
rente, éolocado a 15 centímetros dé la mano en su punta, como está en la
parte .subhepática, con incisiones de 3. centímetros o de 3 centímetros y
medio, me parece una herejía quirúrgica, y creo,- como Del Campo muy
bien lo ha dicho, que es preferible cambiar de caballo, es decir, cambiar
de incisió.n, cerrar la primera y empezar con otra nueva. Se gana tiempo,
y el enfermo lejos de perjudicarse, se beneficia enormemente.

Respecto a los demás puntos de las apendicectomías dificiles, la­
mento no haber oldo la conversación del doctor Cerruti, tanto en Carmelo .
como aqul -donde llegué un poco tarde--, pero, en realidad, en el fac­
tor de adherencias, cuanto más amplia sea la incisión, cuanto mejor se
pueda ver lo que se está haciendo, tanto mejor será la técnicl!, que se
pued!l, emplear. No olvidarse de una frase que cita el viejo �ayo, que dice
que "las heridas curan". Mayo querla decir que no era necesario preocu­
parse de lo largo que fuera la herida: habla que "preocuparse de que la·
hemo&tasis fuera perfecta.

Nada más. 
DOCTOR CERRUTI. - En lo que se relaciona con e_stos problell\as 

adherenciales y de posición, podremos ser muy breves, entonces, con el 
segundo, el tercero, el cuarto y el quinto punio, porque creo que todos 
estamos de acuerdo en la ventaja que existe en Iiacer una apendicectomla 
subserosa cuando las circunstancias lo permiten, y creo que también todos 
estamos de acuerdo en que siendo relativamente fácil, a pesar de que 
pueda ser un ciego fijo o adherente, individualizar la última asa ileal, 
generalmente la base del apéndice uno la puede individualizar, y en ese 
caso se puede practicar la apendicectomia retrógrada. 

A mi modo de ver, estos puntos los daría práctkamente por resuel­
tos, o por lo menos dados como verdaderos, salvo que hubiera un comen­
tario que hacer al respecto. 

DOCTOR DEL CAMPO. - Si alguien desea intervenir, ofrezco la 
palabra. 

Si no se hace uso de la palabra, vuelvo a hacerlo yo en esta forma: 
esta parte podía haberse contestado con la anterior, pero me parece mejor 
aislarla, dejando a un lado lo de la posición del apéndice, que para mi 
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exige dentro,de lo PO:Sible una incisión adecuada, cambiando de incisión, 
para cuando lmo · se ha equivocado en la localización clínica d·el apéndice. 

La _segunda parte que podría tener interés está en lo siguiente:
cuando yo me inicié en la carrera, se puede decir que había en el Hospital 
Maciel dos técnicas de apendicectomía: una, no descrita, porque la per­
sona que la ejecutaba no era amiga de la pluma, que era la de los que 
querían que la última asa ileal y el ciego fueron exteriorizados. Primera 

· maniobra, la apendicectomía, exteriorización de ciego y última asa ileal. 
Indudablemente que esta maniobra lleva a lo siguiente: que si el ciego
es fijo o adherente y la última asa ileal es fija o adherente, uno tiene que 
movilizarla, practicando el decolamiento del ciego o practicando el deco­
lamiento de la _parte terminal del ileon. 

Maniobras que, _como lo decía Etchegorry, pueden tener sus incon­
venientes, no del punto de vista operatorio, pero sí desde el punto de 
vista de la. infección, ya que le abre un nuevo campo. 

La segunda técnica, la cual fué descrita, era la de que en presencia 
de un apéndice agudo, se le buscaba a dedo y se trataba de exteriorizar
a dedo. Maniobra que se criticaba en base, no a que no tuviera éxito,
sino porque tarde o temprano se iba a encontrar un caso en que el apén­
dice agudo tuviera lá friabilidad que tiene en algunas situaciones, o el
estado de tensión o de necrosis que precede a la perforación, provocán­
dose entonces una abertura de la cavidad apendicular en el campo opera­
torio, abertura de la cavidad apendicular cuyas consecuencias han sido
apreciadas en algunas circunstancias como extremadamente graves. 

Cuando yo hice un trabajo sobre peritonitis agudas para .el Congreso 
l?teramericano de Chile, encontré que en una estadística sobre 20.000
casos de apendicectomía por apendicitis aguda, realizada en Norte Amé­
rica, hablan tenido no recuerdo qué cantidad de rupturas, de estallidos del 
apéndice en pleno acto quirúrgico, con una mortalidad de un 80 o¡o. 

Para los amigos del método estadístico, indudablem_ente que esto les debe 
extrañar; para los que desconfían del método estadístico, como desconfío 
yo, esto necesita una explicación.

Para mí esto significaba que el estallido del apéndice había sorpren­
dido al cirujano. Si el cirujano prevé su posibilidad, el .estallido del 
apéndice no puede tener esa elevación de la mortalidad. 

Y entonces surge la tercera maniobra, el abordaje amplio del asa 
íleo cecal que permite la liberación del apéndice.

El cirujano debe acercarse al apéndice, ampliando lo necesario la 
incisión. Sí el cirujano sigue esta práctica, si protege el campo opera­
torio, si ensancha la incisión o adopta la que debe adoptarse, entonces
no tendrá desgarros del ciego, desgarros del apéndice, desgarros de su
meso; no va a tener tampoco _probablemente necesidad de muchas extir­
paciones subserosas del apéndice, ni va a tener tampoco, en general, he­
morragias apendiculares.

Esa es mi contestación global, digamo�. 

DOCTOR CERRUTI. - Antes de pasar a otro punto, ya que pode-
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mos hacer el desglose del quint!liiunto en adelante, yo quisiera d,ecir dos 
palabras :;;obre la hemorragia .. 

· .Probablemente lo que dijo el �oct<?r Del Campo, de que vamos a te­
ner menos hemorl'.agias con esa cqnducta terapéutica, que aconseja, sea 
muy lógico y verdadero; pero también pienso que en mi larga vida hospi­

. talaria he visto muchas hemorragias. apendiculares, y quiero saber •cuáles 
son y por qué se producen esas ·hemorragias apendiculares. 

Yo J;>Uedo citar algunos casos, por ejemplo, al pasar, en que por no 
hacer una correcta hemostasis de esa famosa venita o arteria que irriga 
la base del apéndice, ·se han ocasionado algunas muertes, y otras veces i;e 
ha tenido que proceder a la ·reintervención. 

Ese es un punto, desde lueg9, 'muy conocido, pero que creo. impor­
tante y sobre el cual hay que insistir en algunos aspectos. Por ejemplo, 
creo que hay que insistir en ·hacer, fuera de la ligadura correcta de la 

.apendicular, la ligadura correcta dé "ese pequeño vasito que da origen 
a :hemorragias graves. 

Con respecto a la pequeña hemorragia qua ese ramito recurrente 
de la base del apéndice, me parece. interesante poner en la discusión la 
conducta a seguir por los cirujanos que encapuchonan y con los que no 
encapuchonan. Están los que no e:ricapuchonan, la hemostasis es mucho 
más fácil, probablemente porque casi siempre allí, cuando uno termina 
de ligar el apéndice y tiene el muñón a la vista, se puede observa.r y el 
vaso· se. ve sangrar. Pero para los que encapuchonan, · se corre el peligro· 
de que ese vasito insuficientemente hemostasiado, pueda quedar incluido 
en la jareta, y no es la primera vez qu_e se observa una h�morragia o un 
hematoma a veces · disecante, que. se hace en el interior del ciego. 

El otro punto a que me quiero referir es el de la pinza a perma­
nencia. Esto se lo aprendí al Dr. �ifflet, al cual le ayudé a operar un 
enfermo muy obeso, que sangró la· apendicular. El vaso que sangraba 
estaba más o menos a 15 centímetros de profundidad, y ·no. lo pudimos 
identificar muy bien a pesar de s�car y separar. Recién a. las cansadas 
encontramos el vaso que sangraba, pero no lo pudimos ligar, y el Dr. Chif­
flet dejó una pinza a permanencia durante 4 8 horas, y el enfermo marchó 
perfectamente bien. 

En lo que respecta a las hemorragias, yo quisiera aclarar primero 
un punto que conceptúo importante: si realmente existe ese peligro de 
hemorragia para los cirujanos que encapuchonan el apéndice, sin hacer 
una correcta hemostasis del ramfro que irriga _la base del apéndice. El otro 
punto que plantea es si está justificado, o se han visto casos, el colocar 
una pinza a permanencia porque no se puede ligar un vaso. 

DOCTOR ETCHEGORRY. - ¿Me permite? ... 
Soy partidario del encapuchonamiento apendicular. No he tenido, en 

una experiencia que, vuelvo a repetir, es más corta que la de Del Campo, 
ningún accidente por hemorragia. El único enfermo que he perdido por 
hemorragia en una apendicectomía, fué un enfermo en el cual justamente 
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no había-...capuchonado. Este caso lo tengo muy patente eu mí memoria. 
Es el único caso desgraciado; podría repetir de la operación, detalle por 
detalle y hasta quiénes fueron los que me ayudaron. Puede ser que Del 
Campo se acuerde, porque reoperé al. enfermo· en su guardia. 

Quería decir, que el encapuchonamiento no creo -que sea una causa 
de hemorragia que pueda pasar inadvertida. Pero distingamos encapucho-
11amiento de encapuchonamiento. Hubo un momento que el Dr. De Mar­
te! creó una técnica de encapuchonamiento que esa sí era productora de 
hemorragia, p�rque la técnica de De Marte! ·consistía en invaginar sin 
ligar el muñón apendicular. En una palabra, De Martel sostenía que si 
se hacía la jareta en la base del ciego o en un muñón apendicular que 
tenía su parte séptica hacia afuera, se podía correr el riesgo de hacer un 
flemón .'de la pared cecal. Entonces, con una técnica por la cual invagi­
naba ese muñón dentro del ciego, es claro que sin ligar, realizaba la ja­
reta a raíz de la base del apéndice. 

Esa maniobra de De Marte! dió origen a bastantes hemorragias, aún 
en manos de los más sabios cirujanos. No estoy autorizado a nombrar, 
pero podía decir que uno de los más grandes cirujanos, quizá el más 
grande en técnica operatoria -algunos sabrán ya a quien me refiero-, 
perdió un enfermo multimillonario, operado de apendicitis en frío, gra­
cias a la técnica de De Marte!. 

Vale decir, que no creo que el encapuchonamiento sea causa de todo 
eso. Sigo encapuchonando porque trato de ofrecer al peritoneo, peritoneo. 

Creo, sí,· una cosa: que hay que elegir los casos de encapuchona­
miento, los casos en que no se debe encapuchonar, los casos de excepción 
én los cuales la hemorragia no es producida por esa venita a la que se 
refiere el doctor Cerruti, sino qne es producida por causa de un ciego 
acartonado, de un meso espesado, que sangra de cualquier manera, y a 
una serie <te adherencias que se han roto en el curso de la operación. 
Borque en los enfermos ·en. los que no se puede encápuchonar,, la apendi­
cectomia es tribajosa. 

Siempre me fijo antes de encapuchonar, si sangra el meso, y si san­
gra lo ligo individualmente. No me importa que encapuchone o no. Me 
preocupo de la ligadura. La hago sistemáticamente, y en general por 
transfixión. Cuando ligo el meso, una vez seccionado este mismo meso 
y ya pronto, ligo el vaso antes de ligar la base del apéndice. 

Quiero dejar aclarado perfectamente este punto: y es que no he 
tenido hemorragias a pesar de estar haciendo encapuchonamiento hace 
35 años. 

Con respecto a la pinza a permanencia, creo que donde haya una 
dificultad mínima o una duda en la colocación de una ligadura hemos­
tática, debe dejarse la pinza en el apéndice o donde sea. Sé que desde 
el punto de vista estético es una cosa des¡Lgradable. Del punto de vista 
del amor propio del cirujano, éste sale mordiéndose las uñas; pero desde 
el punto de vista del porvenir del enfermo, el cirujano puede irse a dor­
mir tranquilo. 
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En general esas pinzas se dejan en las postapendicectomías, y se 
trata de casos en que los. mesos están .en circunstancias que no se puede 
encapuchonar. Mesos infiltrados, edematosos, en los cuales la ligadura 
corta, y poco a poco va quedando menos, y cuando uno quiere acordar 
está: metido dentro del mesenterio. Yo··.he visto morir enfermos por pre-

. tender ligar una apendicular .en el mesenterio, una cosa que ya no era 
la apendicular, ni sé qué vaso era. 

Vale decir, que en ·esos casos no ·se debe seguir haciendo la liga­
dura. A mi me parece que es un riesgo de técnica· operatoria, que cabe 
en cualquier parte del organismo. Es preferible una operación aparente­
mente incompleta, a una operación que se cree completa y que desgracia­
damente no lo es. 

No recuerdo si el doctor Cerruti dijo algo más; pero yo quería con-
testar. a estos dos puntos, que considero principales. 

Nada más . 
. . . - ¿Me permite? ... 
Debo declarar que he llegado un poco tarde y que no pude escuchar 

toda la exposición del doctor Cerruti. 
En verdad, nuestro aprendizaj� nos ha demostrado que no es pro­

blema el encapuchonamiento. Aunque, en realidad, parecería que a todo 
el mundo le va bien prescindiendo o no del encapuchonamiento. 

Pero me interesa lo que puede suceder en una hemorragia postope­
ratoria. En un medio rural, donde realmente uno trata con trabajadores, 
siempre cuido mucho la pared, por temor de laslecuelas que puedan que­
llar en person·as que se dedican a la ruda tarea del campo. De modo que 
cuido mucho la pared y trato siempré de recons�ruir. Naturalmente que 
cuando encuentro dificultades, debo pensar en lo fundamental, que es la 
parte vi tal. 

En esos casos, creo que cuando, la apendicectomía se hace difícil, y 
ya se prevé por el engrasamiento ·del meso,_ por su edematización, porque 
él es corto, trato entonces de exponer el campo operatorio antes de hacer 
maniq_bras de exteriorización apendicular, porqué es en esas maniobras 
donde realmente uno con el desgarro del meso, hace que sea casi total­
mente imposible la ligadura eficaz. En esos casos sí saco y expongo toda 
la región y trato de sacar el apéndice, si es posible en forma subserosa, 
para hacer la ligadura en perfectas condiciones. 

Hasta ahora no me he visto obligado a poner ninguna pinza a per­
manencia. No tendría el menor resquemor en hacerlo; pero creo que si 
el cirujano en el momento en que va a hacer una apendicectomía, que se 
vislumbra difícil, se pone a cubierto de esas dificultades, es probable que 
no le suceda la eventualidad de tener que poner pinza a permanencia. 
Si es necesario, la tendrá que poner, naturalmente; será preferible eso 
a realmente dejar un asa intestinal terminal con una falta de nutrición, 
que puede llegar a lo que muy bien señalaba el doctor Etchegorry. 
En verdad, me parece que está justificado el que el cirujano deje todo 
lo demás de lado, para atender a lo que puede ser vital para el enfermo, 
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y es cubrir ese meso y ver en qué condiciones está para después proceder 

a quitar el apéndice y ligar perfectamente bien el meso. 
Cuando el meso es muy friable, no estoy de acuerdo en que se haya 

producido la trombosis de los vasos que irrigan el apéndice, porque he 
visto mesos muy friables que, en realidad, tenían una ingurgitación, pero 
que sangraba la apendicular, y por sí sola no_ se habría hecho la hemostasis. 

De manera que me parece obligatorio hacer siempre la ligadura o la 

hemostasis, en cualquier forma que sea. 

Además, no he visto hasta ahora ningún cirujano que se haya visto 
obligado a dejar una pinza a permanencia. He visto también algunas he­
morragias _ producidas por dejarlas y, sin embargo salvarse el enfermo, 
no en esta época en que en rigor es difícil que un enfermo se muera eon 

todos los medios que tenemos a nuestro alcance, pero sí en tiempo pasado, 
donde yo vi un -verdadero desastre,. que al final_ no se le puso ligadura ni 
nada, se colocó una mecha, y a pesar de haber hecho un hematoma supu­
rado y una peritonitis, el enfermo se salvó. 

De manera· que la eventualidad de dejar un meso con pinza a per­
manencia, me parece que en la actualidad es difícil que se le plantee al 
cirujano. Pero pese a ello, creo que cuando haya necesidad de dejl\r esa 
pinza a permanencia, no es cuestión que tengamos el prurito de que he­
mos fracasado, sino que en rigor lo fundamental es atender la vida del 
enfermo. 

Nada más. 

DOCTOR B. RIOS. Me permite? ... 
En realidad, nosotros no podemos contar nada más que lo que hemo:. 

visto en Tacuarembó. 
Seguimos dos procedimientos: en uno, se encapuchona, y en otro, no. 

En cuanto a la hemorragia, nunca hemos visto una hemorragia des­
:pués de apendicectomía. 

La técnir.a, en realidad, es la que seguimos todos. 

Debo asimismo manifestar que al operar tenemos mucho cuidado 
con esa venita a que se ha hecho referencia;. pero, repito, nunca hemos 

tenido una hemorragia, a pesar de que nuestra estadística es bastante 
-elevada.

DOCTOR ABDALA. - ¿Me permite? ... 
El problema de la hemorragia, cuando se está sacando un apéndice•, 

evidentemente surge cuando el apéndice está profundo y pegado, porque 

en los casos en que se exterioriza, la hemorrag-ia no se produce. 

Ya se ha hablado aquí también de la incisión, de la ampliación de 
la incisión; pero creo que conviene insistir muy especialmente en dos 

cosas: una vez ampliada la incisión, hay que hacer un campo estático, 
. quieto. Y es curioso que el mismo cirujano que si trabaja en una pelvis 
.Y en una vesícula se hace un espacio amplio, en el cual puede maniobrar 

y trabajar con toda comodidad, se le vea trabajando en un apéndice sin 
haber hecho un amuramiento con compresas de la fosa ilíaca derecha o del 
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flanco derecho. Se puede abrir y liberar el resto del vientre y trabajar 
con entera comodidad, como se trabaja en una pelvis después de. haberla 
vaci'ado. 

Sin embargo, rara vez se ve que el trabajo se haga en esa zona con 
la misma precisión y comodidad con que se hace en otras. Ahí está la 
dificultad de la hemostasis. Si podemos alcanzar el simpático lumbar y 
verlo y sacarlo, si hacemos una buena separación siempre podremos lle­
gar a una ape_ndicular, o por lo menos casi siempre podremos llegar. 

El segundo punto a que querfa referirme, y permitirme insistir, es 
que. al llegar a ese momento en que se ha hecho el espacio, debe haber 
un cambio de ritmo en la operación. Es, haciendo una comparación, como 
en el automóvil, que cuando llega .al barro hay que poner la primera. 
Todo el equipo debe serenarse, tranquilizarse, deben hacerse movimientos 
lentos, despacios; avanzar en la cirugía apendicular como se hace en la 

_· -cirugía del cerebro. En esas c_ondiciones, con buen. espacio y haciendo el 
trabajo con lentitud y precisión, casi todos los escollos de los apéndices 
profundos y adherentes pued-en ser salvados .. 

Nada más. 

SEÑOR PRESIDENTE. - Tiene la palabra el Dr. Liesegang. 
DOCTOR LIESEGANG. - (Lee). 

A mi modo de ver, una buena parte de las apendicectomías 
!:J.Ue se presentan difíciles, se simplifican, si se extirpa el apéndice 
por vía s·ubserosa. Esta técnica es casi siempre posible y muchas 
veces la única posible, tanto en los procesos crónicos como en los 
agudos y su indicación fundamental es la brevedad del meso o 
cuando prácticamente está ausente y el apéndice situado en posi­
ción retro-íleomesentérica o retrocecal. 

No hay nada más peligroso que ligar un meso que no se ve 
.Y no se deja exteriorizar y, sobre todo, cuando hay que hacer un 
nudo con el gatgut montado en los extremos de los índices, pro­
fundamente a tanteos y a ciegas. Si bien se admite que la posi­
ción retromesentérica ( que casi siempre se acompaña de una 
brevedad del meso) es secundaria a empujes agudos anteriores, 
no se debe descartar la posibilidad de estar frente a una disposi­
ción anátómica, que puede encerrar serias anomalías arteriales. 

Tengo un caso de muerte, en una enferma operada en estas 
condiciones. Se trataba de una joven, que yo había observado 
en dos oportunidades con cuadros sospechosos de F. I. D. En un 
tercer ataque, la sintomatología se completó como para decidir 
la intervención. En la operación se encontró el apéndice infla-
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. mado y la ligadura del meso se hizo profundamente obligado por 
brevedad del mismo. La enferma evolucionó con vfimitos espa­
ciados al_ priric!pio, frecuentes después y constipación. Al mis­
mo tiempo se fué formando en la fosa ilíaca y flanco derechos, 
una masa alargada, gruesa, que no dejaba dudas correspondía 
al ciego y: al colon. Cuando estaba por decidirse para reinterve­
nirla, la enferma fallece un tanto bruscamente, dentro de un cua­
dro de intoxicación general, seguramente por embolia. 

Desde esa fecha, hace de esto muchos años, yo practico_ la 
apendicectomía subserosa al menor .asomo de las dificultades 
señaladas y me opongo a la ligadura de los mesos medianamente 
cortos, ·simplemente porque no se sabe lo que se liga· ni cómo 
se liga. 

El despojamiento del plano seroso debe iniciarse siempre 
con el bisturí. No hay ningún peligro de sobrepasar la napa peri­
toneal. Si la vaina que se va formando se retoba demasiado sobre 
el apéndice Y. lo estrangula y se entorpece el desnudamiento, se 
envaina de nuevo todo y se secciona el borde del tubo seroso 
opuesto al de la inserción del meso longitudinalmente todo lo más 
posible. Los vasos que aparecen debajo de la serosa, pueden sec­
cionarse raspándolos con el bisturí, sangran así sólo escasos se­
gundos, o si se prefiere se pueden ligar los más gruesos que se 
reducen a uno o dos vasitos sin importancia. 

En las apendicitis agudas, naturalmente dentro de las condi­
ciones de mesos nulos o casi nulos, esta técnica lleva a veces a 
la perforación operatoria del apéndice, especialmente en los abs­
cesos avanzados. Todo se corrige dejando buenos drenajes, colo­
cando a ras del tubo mechas de gasa abundantes en el lugar mis­
mo en que se ha estado maniobrando, al iniciar la retirada del 
foco, debe drenarse procurando de no apretar demasiado las me­
chas al suturar los planos de la pared. 

Yo no creo que la técnica de la apendicectomía se pueda co­
locar dentro de un marco preciso, pero si creo muy razonable y 
lógico reclamar para la extirpación subserosa del apéndice una 
mayor consideración, fundamentalmente porque vela mucho por 
la vida de nuestros enfermos. 
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DOCTOR DEL CAMPO. - Le · diré al doctor Cerruti que durante 
muchos años me he preocupado de coleécionar todos los casos de hemo­
rragia por apendicectomfa que había. en el hospital donde trabajaba, y 
de hecho he sacado algunas conclusiónes que creo puedan ser· de im­
portancia. 

Primero, hay tres formas de manifestación clínica de la hemorragia 
postapendicular: 1) la anemia aguda, 2) 1;1na forma pseudo peritoníUca, 
que no se diagnostica sino se real'lre la herida, porque el aspecto de la 
complicación es netamente d� un empuje peritonítico, y 3) el hemf\tocele 
pelviano, de lo que tuve oportunidad de ver dos casos. 

El segundo hecho que. tiene su importancia es el siguiente: pude 
tener conocimiento de 16 casos de muerte por .hpendicectomfa, o en frío

o con apéndices con mínimas lesiones; es decir, casos de muerte inespe­
r.ada. Declaro que por el momento no he contribuido a ellas, pero que no
me considero exento de esa posibilidad.

De esos 16 casos, 14 fueron por hemorragia. De manera que el pro­
blema de la hemorragia en apendicectomfa tiene una importancia muy 
grande. En general no es en las apendicitis agudas por lesiones extrema­
damente grandes, o en peritonitis, en las que por otra parte se drena y se 
hacen incisiones muy amplias, sinb que es en apendicectomías fáciles o 
ligeramentes incomodadas por la anestesia o por dificultad de exteriori­
zación. 

La fuente de hemorragia es la apend�cular o el. pequeño ramito re­
currente. Para evitar la hemorragia por la apendicular, teniendo en cuen­
ta, precisamente, todos estos casos de hemorragia, practico no la ligadura 
única del meso, sino ligaduras múltiples a lo largo del apéndice. 

Es corriente que en una· apendicectomía en frío haga tres, cuatro 
o cinco ligaduras para ligar el meso, pequeñas ligaduras a ras del apén­
dice. Tuve oéasión de ver una vez la posibilidad de cometer un error que 
habría llevado a una hemorragia postoperatoria. En cierta oportunidad,
hago una ligadura del apéndice y secciono el meso; cierro el vientre.
Tengo la costumbre de quedar esperando dos o tres · minutos para ver
qué pasa en ese vientre, y entonces ponerme a cerrar la serosa. Y bien:
espero y viene sangre. Seco, exteriorizo ciego y última asa ileal y no hay
nada que sangre. Los repongo .en su sitio, viene sangre; vuelvo a exte­
riorizar, coloco bien los separadores, aflojo la tensión del ciego y última
asa ileal, y empieza a sangrar; es decir, que cuando traccionaba se hacia
la hemostasis, y cuando aflojaba sangraba.

Considero, entonces, que muchas de esas hemorragias por el tronco 
de la apendicular, son debidas en esos apéndices sanos y mesos sanos a 
que se Jiga a un meso en tensión, y que cuando uno afloja la ten.sión 
afloja la ligadura, cosa que pasa, por ejemplo, en las J:temorragias por 
ligadura del pedículo renal, y que pasa también en otras hemorragias 
exactamente en las mismas condiciones. 

Cuando uno tiene que ligar un meso fijo en la profundidad, por la 
tracción se le da una fuerza mayor que la que vence la ligadura. 
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El segundo punto en el que hay que tener mucho cuidado es en lo 
que podría llamarse la áxila entre el meso y el ciego. Pequeñas tracciones 
pueden desinsertar el .meso y determinar hemorragias secundarias. 

Fuera de eso no tomo ninguna otra precaució;n, pero considero que 
la ligadura del meso por pequeñas partes, la preéaución en la junción del 
meso con la base· de implantación del apéndice y la espera de dos o tres 
minutos antes de cerrar el peritoneo, constituyen los elementos esencia­
les para evitar la hei:p.Órragia postoperatoria, que creo que tiene impor­
tancia muy grande, J?Or·que no es cuestión de estadística: alcanza un caso 
para dejar amargado al cirujano para toda la vida. 

DOCTOR AGUSTONI. - ¿Me permite? ... 
Diría a propósito de meso. corto, que representa realmente una 

dificultad para fa. ligadura, pero· que hay una maniobra que facilita la 
ligadura, y es contemplando que la hoja del meso es avascular. Seccio­
na_ndo la hoja externa se puede alargar el meso y facilita la ligadura del 
meso y de la apendicular. 

Esta es una maniobra que practico frecuentemente, y que realmente 
alarga el meso y evita la hemorragia. 

DOCTOR CERRUTI. - Hemos tratado cinco puntos hasta ahora, 
y debemos seguir este cuadro; pero hay aquí un punto llamado dificul­
tades por diagnóstico erróneo. Esto, por supuesto, no es imputable al 
apéndice sino a quien hace el diagnóstico erróneo; pero eso entra dentro 
de las posibilidades de cada uno, aunque todos hayamos cometido un 
error d� diagnóstico, y hayamos operado por apendicitis una anexitis de­
recha o. una hemorragia folicular o una colecistitis aguda. 

:flabía planteado este punto para ver qué conducta debe seguir 
el cir_ujano cuando se enfrente a un problema de esta naturaleza. Pero 
como la consideración de este aspecto sería larga, y como, además, cada 
vez nos equivocamos menos, en realidad nos equivocamos muy poco, 
propondría aplazar su discusión. (Apoyados) 

-Previamente, desearía agregar una palabra: no tiene relación con
la hemorragia, pero sí la tiene con la ligadura del apéndice, no del meso. 

Me hice en una clínica donde no se encapuchonaba nunca y donde 
sistemáticamente se hace una doble ligadura apendicular. Pero un buen 
dfá, hice una sola ligadura del apéndice, y con gran sorpresa mía esa liga­
dura de inmediato se soltó y empezó a salir materia fecal. Se trataba 
de un muchacho joven. Tenla un ciego infundibuliforme, que continuaba 
el apéndice. 

Ese caso fué para mí muy desagradable, y fué quizá ese y algún otro, 
no más, en los que hice una sola ligadura de la base del apéndice. 

Traigo al comentario este caso, para recordar que estimo que nunca 
debe hacerse una sola ligadura apendicular. 

DOCTOR GARCIA CAPURRO. - Estoy de acuerdo. La ligadura del 
apéi;i.dice se escapa con frecuencia; lo he visto varias veces. 

-129-

9 



DOCTOR CERRUTI. 
mento de la op1:ración. 

D'igo .que se soltó después, no en el mo-

DOCTOR GARCIA. CAPURRO. -:- La solución puede ser variable. 
Por- m·i parte, hago doble ligadura, c::on hilo de algodón para 'que no pa-_ 
Une; hago vuelta, medio nudo ! otra vuelta .. Se trata de ·un hilo fuerté, 
que no patina. 

Creo que esa es una manera de solucionar el problema. Además, hago­
el encapuchonamiento. Pero ese peligro de que se corra la ligadura, es 
real, especialmente si se hace con catgut. 

DOCTOR �TAJANO. - ¿Me p_ermite? ... 
El problema que plantea el doctor· Cerruti es muy interesante. 
Voy a decir la experiencia que tengo respecto a la ligadura de la 

base del apéndice, y hago la ligadura del apéndice sin encapuchonamiento. 
Puedo decir que desde el año 1920, más o menos, no hago un •.mcapu­
chonamiento de apéndice. 

Declaro que he hecho siempre la ligadura simple, no he hecho una 
ligadura doble, no creyendo que la ligadura doble sea necesaria. Me baso 
para ello en que no he tenido en todo ese periodo. ningún caso de zaf_a­
dura de la ligadura, y las evoluciones han sido perfectas. 

De modo que creo que una cosa fundamental es la atrición de la 
base del apéndice, que es lo que tritura la parte mucosa más o menos 
inflamada, y que lo que constituye la defensa del muñón apendicular es 
la. serosa que se liga y que se liga correctamente con una sola ligadura. 
Si algún accidente se atribuye a la simple ligadura, no creo que la doble 
ligadura haga más. Creo que -Ja simple ligadura, con una experiencia de 
muchos y muchos casos de apendicectomia, es suficiente. 

Puede mediar también la circunstancia en que la ligadura simple de 
la base del apéndice sea insuficiente, y que dé la sensación al cirujano 
de que puede ser peligrosa, pero eso se refiere a esos casos de apendicitis 
masiva-, donde la ligadura va cerrada sobre un parénquima, espesado, in­
filtrado, edematoso. Es en esos casos que la simple ligadura provoca 
temores. 

Esos casos no son frecuentes, no son del tipo de la apendicitis co­
rriente; pero existen. Y bien: en esos casos, la noción de la atrición 
de la base del apéndice da la sensación que se puede cortar, porque son 
apéndices que parecen manteca. En ese caso, sustituyo eso por el refuerzo 
seroso. Son esos casos excepcional!simos, en los cuales no da seguridad 
la simple ligadura a la intuición del que está operando. 

La ligadura en los apéndices simples, en los no inflamados, me ha 
bastado siempre, y mis asistentes -desde antes de tener la Cl!nica Qui­
rúrgica- hacen siempre la ligadura 3imple. 

DOCTOR ETCHEGORRY. - ¿Me permite? ... 
Como hago hundimiento del muñón, como he dicho, practico la 

sola ligadura del muñón apendicular. Cuando no puedo hacer hundimien-
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to, hago dos ligaduras. Las hago, no sé por qué, porque si, para darme 
mayor garantía. 

Pero lo acompa:ño bastante. a Stajano en lo qu'e acaba de decir .. Creo 
que los accidentes son debidos a otras causas, y posiblemente se produ­
cen más esas zafaduras de la ligadura apendicular, en apéndices fríos, 
en esas apendicitis crónic�s. 

He visto practicar una maniobra; y poner sobre aviso. al que la 
hace, y es que al tironear el apéndice par� colocar la ligadura, la liga­
durá · no va en el apéndice, y es posiblemente lo que le paSó a Cerruti 
en su apéndice infundibuliforme; la ligadura la ha colocado en el ciego. 
Eso cambia el problema, naturalmente. Esa. ligadura que zafa, muy a me­
nudo se coloca en el ciego. Sucede con el apéndice lo que suce,:Ie con el 
cístico y el colédoco. El cirujano no se da cuenta de que ha pasado in­
sensiblemente del apéndice al ciego. Coloca la pinza, hace la atrición, 
está encantado porque cree que la ha hecho en la base del apéndice, y 
en realidad ha ligado _un pedazo de la pared cecal. 

Quizá esto sea más frecuente de lo que la gente cree. ¿Por qué hay 
tan pocos accidentes? Porque se toma una parte mínima, quizá también 
porque casi todos practican la doble ligadura y se ponen al abrigo con 
esa doble ligadura de tal eventualidad. 

En realidad, _creo que el accidente de falla de - la ligadura, no digo 
en todos, pero si en· muchos casos, se ha debido a que en vez de ligar la 
base del apéndice se ha ligado un conito de pared cecal. 

Es sobre ese punto que quería llamar la atención. En general, son 
los más jóvenes los que tironean más, los que tienen más energía, y los 
que hacen que ese conito se forme, sin perjuicio de que haya también al­
gunos viejos muy entusiastas que también lo forman. 

DOCTOR HOJMAN. - ¿Me permite? ... 
Hace poco tiempo, precisamente, nos pasó eso. Colocamos la liga­

dura, y cuando fuimos a reducir el ciego, se abrió. Por ahí pasaba u� 
pulgar. Eso no era apéndice; era evidentemente sobre el ciego que había 
caído la ligadura. 

Nosotros practicamos la ligadura simple, y ese ha sido el único acci­
dente. La explicación, como lo se:ñalara el Dr. Etchegorry, radica en que 
la ligadura se hizo en el ciego. 

DOCTOR DEL CAMPO. - Si nadie solicita la palabra, diré algunas 
cosas más. Yo hago una sola ligadura del apéndice. Si es friable, en vez 
de hacer la ligadura, hago una sutura invaginando la zona que está le­
sionada. De la doble ligadura no soy partidario, por cuestión de concepto, 
porque dejaría entre las dos ligaduras un segmento contaminado . 

. Este es otro punto que tiene su interés. Yo les· voy a citar algunos 
aportes de la literatura extranjera, que probablemente hayan llegado 
poco a estos lugares porque son de lengua alemana, aun cuanqo son ante­
riores a la guerra. 

Me refiero, no a lo que se vea en el momento operatorio por liga-
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dura de la-zona cecal, o por faÜa, _porque no se ha apretado o porque el
apéndice es muy friable, sino a lo siguieb.te: hace de esto unos 15 afios, 
fué publicado por primera vez ett alemán, pero el autor es rumano, l. Tuc 
rai, un caso de muerte al sexto día de una apendicectomía, por perito­
nitis,, y a ese trabajo siguió la publicación de. seis o siete trabajos simi­

·lares: muerte por peritonitis. En algunos trabajos hasta ponían que la
muerte misteriosa se había · producido al sexto día de la apel)dicectomía 
y apendicectomías hechas en frío.

Se quisp averiguar cuál era la causa de esas peritoñitis. Y no se llegó
a ninguna conclusión. Pongamos por ejemplo, que haya seis casos: tres 
con encapuchonamiento y tres sin encapuchonamiento. ¿Cuál es el punto 
de partida? Algunos dijeron: es la caída del muñón apendicular; el mu­
fión que se liga_ tiene un segmento privado de circu•lación-, qué puede per­
fectamente caer, y al caer determinar una infección local. 

Para los casos de encapuchonamiento se atribuyó a la rotura en el­
peritoneo de una pequeña colección desarrollada dentro de la bolsita del• 
encapuchonamiento, y para algunos casos en que no se podía comprobar 
eso,. se consideró lo siguiente: que la sutura o el encapuchonamiento pue­
de ser en algunos casos transfixiante, y que cuando desaparece el edema 
que provoca inmediatamente después de la intervención, puede hacerse 
a través de los hilos la con_taminación. de la cavidad peritoneal. 

Un hecho interesante es el siguiente: los casos de muerte son raros, 
pero para el 1que alguna vez ha tomado contacto con este síndrome, y Jo 
busca, encuentra que de cuando en cuando un apendicectomizado a veces
dado· de alta, hace un empuje febril de 37 ½' ó 389, con leucocitosis. He
tenido casos -en ese sentido, que ponen una nota de temor, que provoéan
una consulta de la familia o del enfermo, y que muy a menudo pasan
solos. Pueden ser los casos aten·uados correspondiente a esta compli­
cación.

Este problema ha llamado la atención, ·Todo lo referente a la apen­
dicectomía, por pequefio que sea, puede tener importancia, Se ha afirmado
que la mortalidad en la apendicectomía en frío es menor del ½ %, pero 
se necesitarían estadísticas enormemente grandes · para .poder hacer una
inculpación a determinada técnica. Con cualquier técnica, los resultados 

· son más o menos similares. Y esto, frente a los que no encapuchonan,
como Stajano, y a los que encapuchonan, como Etchegorry.

Y a propósito de esto, voy a citar una anécdota que quizá demuestra 
el verdadero alcance de este punto, anécdota que relaté yo también otra
vez que se provocó una discusión muy seria en la que creo que intervenía
el doctor Stajano contra los que encapuchonan.·Por 1925 ó 1926, el doc­
tor Lamas no encapuchonaba. Un día debió operar a su hijo, Roberto
Lamas, y yo concurrí a la operación. Operaba Lamas, ayudado por Mon­
dino, y presenciábamos la operación Diego Lamas y yo. El doctor Lamas
sacó el apéndice y no encapuchonaba como era su práctica. Y en el mo­
mento· que iha a cerrar, Diego Lamas le dijo: "¿Por qué no encapucho­
r.as?", y Lamas Dijo: "Bueno", y encapuchonó. Nada más. 
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.DOCTOR STAJANO. - ¿Me permite? ... 
Voy a aportar un hecho muy importante, a propósito de lo que dice 

el doctor Dei Campo, relacionado con lo de las muertes misteriosas. 

No me olvido nunca más de un caso que vi hace muchos años. Fué 
en Ginecología, por el año 1924 ó 1925. Una enferma, con una apendicec­
tomía eli frío, hecha por un cirujano que hacía encapuchonamiento. Apén­
dice sano, pr:icticamente normal. Se trataba de esas apendicectomías que 
se hacen profilácticamente. Esa enferma se murió a las 48 horas con un 
cuadro alarmante, brutal, cuya explicación no se daba por ningún lado. 
Murió bruscamente, por un cuadro de colapso. Se hace la autopsia. Se 
encontró una cosa que fué la que me sugirió algunas reflexiones para otros• 
campos de .la cirugía. Se encontró un vientre completamente libre; se 
encontró la zona operatoria de la región ceco apendicular con un hema­
toma que no tendría más de dos centímetros cúbicos de sangre, a gran 
tensión, y era una bocha negra que tenía alrededor de la tienda de perito­
nización. La enferma no tenía absolutamente otra cosa. Se trataba de 
una mínima lesión anatómica. Y en aquella época en que se pensaba muy 
anatómicamente y no muy fisiológicamente, yo sustuve la tesis de que 
esa enferma se había muerto por una hemorragia disecante, distensiva 
de la tienda de peritonización, y discutí mucho tiempo esa tesis y no me 
hicieron caso. 

Del Campo habla ahora de las muertes misteriosas, que las catalogan, 
y no me aceptaron la explicación. 

En las famosas peritonizaciones herméticas que hacen los ginecólo­
gos, se hace la peritonización correcta, que queda muy limpia y brillante, 
para proteger las superficies cruentas de la pelvis en esas tiendas de 
peritonización. Y tengo el recuerdo de un easo de muerte mío, en el 
Hospital Español; me llaman a las 5 de la tarde, porque -la enferma tenía 
un colapso terrible. ¿Será una hemorragia? Opero al enfermo inmedia­
tamente y me encuentro que tenia un hematoma de la tienda de perito­
nización a gran tensión, no por una hemorragia sino discreta, en lo que 
puede caber en la peritonización estricta. Y esa enferma murió por shock, 
por distensión de la tienda de peritonización, que tenía por debajo un 
hematoma. 

Con Chifflet escribimos un trabajo sobre las hemorragias disecantes 
del subperitoneo y los cuadros shockantes bajo las tiendas de peritoni­
zación, y concordaba con aquella observación primera de apendicitis que 
despertó ese· cuadro de colapso. 

De manera que ese dato es importante para los que hagan eso, y sigo 
pensando que no se debe hacer; sigo sosteniendo que es una herejía tera­
péutica y fruto de la rutina, que viene continuándose de tiempo atrás 
para los que defienden el dogma de la peritonización perfecta, como un 
adelanto de la cirugía, cosa que creo que tiene sus limitaciones. 

No digo que se dejen superficies cruentas, pero esa peritonización 
estricta es laboriosa, pero se puede hacer. No me especializo mucho en 
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hacerla, dejo que haya" pequeñas superficies 'de drenaje para la posibi­
lidad de que haya pequeño re�umamlento residual. 

A propósito del hecho que relatara el doctor Del Campo, referente 
n Lamas, en realidad en él no se demuestra el convencimiento de Lamas. 

A la vez, yo puedo relatar un hecho. En· el Hospital Italiano, el doc­
tor Piquerez es un gran partidario del encapuchonamiento, lo hace siem­
pre. Yo Jamás lo hago. Y bien: operé a la hija de Piquerez, y en el mo­
mento de la apendicectomía, respetando las ideas del doctor Piquerez, 
le pregunté si quería que realizara el encapuchonamiento, contestándome: 
"Si tu quieres hacerlo, bien; si no, es igual". Y no lo hice. Y la chica ,· 
marchó muy bien . 

.Á mi hija la operé yo mismo, y no lo hice tampoco, con toda segu­
ril:l.ad y tranquilidad. 

El convencimiento con respecto a un procedimiento, es algo particu­
lar a cada uno. No lo puede imponer la voluntad de otro. Por último, no 
hablo de• los fundamentos de esa acusación de h.erejía, porque no es el 
momento. 

DOCTOR DEL CAMPO. - Debiendo ordenar esta discusión, tengo 
que sacarla del terreno pasional. 

Puede continuar el doctor Cerruti. 

DOCTOR CERRUTI. - Puedo asegurar al doctor Etchegorry que en 
ese caso que relatara, no ligué el ciego, ligué _el apéndice, y lo ligué por 
dos razones. Primero, porque estoy viejo, y segundo porque no tironeo 
mucho. 

Séptimo punto: ¿se debe sac�r el apéndice en el curso de ?tra ope­
ración? 

Esta pregunta la intercalé aquí porque muchas veces he podido apre­
ciar que en el curso de una operación, particularmente ginecológica, en 
operaciones del tracto digestivo alto, es muy frecuente, una vez· terminada 
la operación, decir: "Vamos a sacarle el apéndice". 

Estimaba, entonces, que se debe conversar sobre .. este punto, porque 
me· parece que decir eso o enseñarlo a los estudiantes diciéndoles. que se 
debe sacar el apéndice en el curso de otra operación, puede ser arma de 
dos ·filos,- porque no es la primera vez, ni será la, última, que es más difí­
cil, más p�ligroso y origen de muerte, el hecho de que se haya terminado 
una operación ginecológica y se intente sacar el apéndice. La enferma, 
en ese caso, puede morir de hemorragia apendicular, por ejemplo. 

De tal manera que, vuelvo a insistir sobre la necesidad de conversar 
un poco sobre si se debe sacar o no el a·péndice en el curso de otra ope-. 
ración. 

En lo que me es personal, yo diría que se puede sacar el apéndice 
en el curso de otra operación, siempre que ello no ocasione maniobras 
intempestivas, que sea de fácil extirpación; pero que toda vez que el 
apéndice dificulte un poco su extirpación, sea porque es adherente, por­
que tiene una posición viciosa, etc., entonces dejarlo de lado, no subes• 
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timar, tanto el valor de una apendicectomía, y terminar la operación pri­
mitiva por la cual se habla intervenido al paciente. 

DOCTOR ETCHEGORRY. - ¿Me permite? ... 
Hablando del punto relativo a hemorragia apendicular, dije que yo 

había perdido una enferma por hemorragia, y en la cual no habla enca­
puchonado. 

Y bien: la apendicectomía en esta enferma se había hecho acceso­
riamente a una operación de hernia inguinal derecha. Se podrán imaginar 
todos _ustedes ha!lta qué punto me suscribo a lo que dice el doctor Cerruti. 
Fué un caso desgraciado, que represe.ntó una enseñanza. 

La enferma se murió 11 ó 12 días después; pero el hecho este de 
morir 12 días después, no quiere decir que la. causa fué una hemorragia 
intraperitoneal en una apendicitis en la que no escapuchoné; si hu­
biera encapuchonado, aun a pesar de lo que dice Stajano, se hubiera 
salvado; no ericapuchoné porque me vino muy dificultosamente el ciego. 
Al principio me pareció fácil, pero en realidad al final fué difícil. Creí 
que había hecho las cosas bien. Y a la tarde la tuve1 que reoperar. 

La vei,dad es que cuando viene el apéndice a mano, uno tiene la 
tentación de sacarlo, olvidándose de las consecuencias. 

En las operaciones ginecológicas, cuando el apéndice viene a mano, 
se debe sacar o no se debe sacar, según el criterio. En general, lo 
saco sin forzarme. Lo saco, y siempre en las operaciones ginecológicas, 
una vez hecha esa peritonización a la que tiene tanta rabia Stajano, es­
pero tres, cuatro o cinco minutos para ver si se produce alguna hemo­
rragia secundaria. Y si está el apéndice a mano, lo saco. Jamás tironeo, 
ni busco para 13acarlo. 

Creo que está perfectamente justificada la pregunta, así como creo 
también perfectamente justificado el criterio que ha expuesto el doctor 
Cerruti. No hay que transformar una operación que ha marchado bien, 
en una operación que se agrava con maniobras intempestivas. Natural­
mente que si se ve que el apéndice está enfermo, se puede sacar. 

En lo demás, insisto en que creo que se debe extirpar cuando la 
extirpación no agrava en lo mínimo la suite operatoria; pero creo tam­
bién que se debe dejar la tentación de lado y el ciego en su sitio, cada 
vez que para realizar una apendicectomía haya que practicar maniobras 
innocuas para la salud del enfermo. 

DOCTOR AGUSTONI. - ¿Me permite? ... 

Hay también otro hecho que es necesario hacer resaltar. Creo 
que nos olvidamos un poco del enfermo. Sacarle el apéndice a un enfermo 
a propósito de otra intervención, se podrá hacer o no, pero siempre debe 
consultarse al enfermo. 

Declaro que siempre pregunto, y he encontrado enfermos que 
me dicen que no desean que se les extirpe el apéndice. Por tanto, me 
parece prudente consultar previamente al enfermo. Es frecuente esto en 
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las intervenciones gi)lecológicas, negándose muchas veces la enferma a 
correr. los riesgos de una segunda operación. 

Lo corriente es que los enfermos acepten, y lo lógico es decirles que 
si es fácil la extirpación, se hará, de lo contrario, no . 

DOCTOR DEL CAMPO. - Todos están de acuerdo con el doctor 
Cerruti. Si la apendicectomía se presenta fácil a través de la incisión ope­
ratoria, la apendicectomía es aconsejada por casi todos, salvo la opinión .. 
del doctor 

0

Agustoni que consulta al enfermo. 
En la escuela quirúrgica en donde yo me formé, ·Lamas nos enseñó 

que cuando operábamos en una zona del vientre y queríamos además la 
apendicectomía, si el apéndice no venía, no e.ra cuestión de ensanchar 
la incisión, sino hacer la incisión que correspondía a ese apéndice. 

Recuérdese lo que se decfa·.a1 ·principio de esta mesa redonda, en el 
sentido de que el apéndice hay que operarlo con la incisión que corres­
ponde, y que si abierto el vientre se encuentra que hay un apéndice ascen­
dente subhepático, y se está operando por un Ph.annenstiel, no es posible 
solucionar las cosas de esa manera. 

El cirujano tiene dos cosas para hacer: o no saca el apéndice, o hace 
una segunda incisión. 

':OOCTOR STAJANO. - ¿Me permite? ... 
Estoy de acuerdo con el planteamiento de la extirpación del apéndice, 

si o no según las circunstancias favorables o no del acto operatorio. 
Aún en el apéndice que sea normal, trato de indicar que no se 

saque, cuando se opera un embarazo ectópico o un hematocele bajo. 
El cirujáno está tentado de sacarlo. Aconsejo que no se saque. Es el caso 
en el cual la contraindicación la considero formal, por la facilidad o posi­
l;ilidad remota, a veces no tan remota, de la con1;aminación de un hema­
tocele 'que puede infectarse. 

E_n cuanto a la, extirpación de esos apéndices altos, retiocólicos ascen­
dentes, son los verdaderos casos en los cuales yo enseño a liacer la apen­
dicectomía retrógrada. En eso quería contestar a Del Campo, aunque 
rio me atreví a interrumpirlo insistiendo sobre las ventajas de la apen­
dicectomfa retrógrada subserosa, seccionando primero la base de implan­
tación, que es posible en los apéndices sanos. No es muy fácil hacerlo en 
los apéndices enfermos, muy enfermos, sobre todo agudos o subagudos. 
puesto que la extirpación retrógrada no viene fácilmente, se fragmenta 
muy frecuentemente y es peligrosa. 

De manera que en los Phannenstiel que hacemos frecuentemente 
para operaciones ginecológicas, en apéndices sanos, no hacemos- una. apen­
dicectomía extra apendicular, hacemos una subserosa. Una mínima inci­
sión, y con el ciego en la mano podemos sacar un meso que está en la 
fosa lumbar, con la apendicectomfa retrógrada subserosa. Es una verda­
dera indicación. Yo la enseño a hacer, y la hacen mis ayudantes, y es una 
indicación para. sacar el apéndice y no dejarlo. 
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DOCTOR CERRUTI. - Con respecto al punto que se refiere a la 
peritonitis generalizada, no lo planteo porque tratar el tema en extenso 
daría margen para una conversación demasiado larga. 

De modo que me parece que nos vamos a limitar a decir exclusi­
vamente dos cosas sobre lo que puede suceder en una peritonitis de origen 
apendicular generalizada: Y es en lo que respecta a si se encuentra a
mano el apéndice, o si es necesario buscarlo mucho para extirparlo. 

He visto, por. ejemp�o, en cuadros peritoneales generalizados, dre­
nar inmediatamente la fosa y perder demasiado tiempo en buscar un apén­
dice,. que ·es dificultoso encontrar, y el enfermo morir. 

Entendía que en estos casos podía ser más prudente desligarse de la 
búsqueda del �péndice para tratar de salvar la vida del enfermo, con ot>e­
ración mínima, que en ese caso sería la de drenaje del foco, drenaje del 
Douglas, y dejar para un segundo tiempo la extirpación apendicular. 

Esta pregunta me la formulé, porque desde hace 'alrededor de unos 
veinte años un hermano vive porque seguramente le han hecho esa con­
ducta. Fué operado de una peritonitis generalizada en un estado graví­
simo, el cirujano que lo operó le drenó el foco, no le encontró el apén­
dice, le drenó el Douglas, y el enfermo se salvó, y a los 7 u 8 meses le 
sacó el apéndice. 

De modo que planteo la pregunta, para discutir qué es lo que se debe 
hacer en esas circunstancias. 

DOCTOR DEL CAMPO. - Si entra en discusión este punto, creo que 
esta discusión se va a prolongar una enormidad. 

Es un punto muy discutible y de extraordinaria importancia. 

DOCTOR ETCHEGORRY. ·- ¿Me permite? ... 
Hay qu(l cumplir el horario, y llamo la atención sobre esto al señor 

Presidente. Si · empezamos a tratar el tema de la peritonitis, nos desvia­
mos demasiado. Ya hemos estado saliendo del tema, y no por cierto de­
bido a mí. 

Creo que debemos cumplir rigurosamente el horario, si queremos que 
. se puedan leer los temas libres, que son interesantes y que están a car,go 

de nuestros huéspedes, los cirujanos del interior, que nos están acompa­
ñando en este Congreso. 

SEÑOR PRESIDENTE. - Estoy de acuerdo con lo que acaba de 
expresar el doctor Etchegorry. 

Nos habíamos propuesto solicitar a los congresales la mayor puntua­
lidad en la hora, y que se concretaran al tema marcado dentro del pro­
¡;rama; esto es, media hora para los relatos, diez minutos para las comu­
nicaciones ttbres, y cinco minutos para intervenir en la discusión. 

Esta. Mesa Redonda debe terminar a las 10 horas. La hemos dedi­
cado especialmente a los cirujanos del interior, y hemos tenido la satis­
facción de escuchar sus interesantes opiniones. 

Puedo informar al Congreso, que hace un momento se nos solicitó 
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que se reuniera una nueva Mesa· Redonda, esta mañana, para considerar 
el tema de ·Banco de Sangre. Lamentablemente, no hemos podido acceder. 

Estimo que esta Mesa Redonda debe terminar a las 10, para darle 
, cabida a Ja lectura de las comunicaciones de los cirujanos del interior. 
Además, a las 11.30 tenemos un ·acto conmemorativo en el Hospital Ita­
liano. 

Creo, como el doctor Del Ca�po, que este asunto daría lugar a una 
di�cusión muy prolongada, sobre todo teniendo en cuenta el interés y ·1a 
importancia que él entraña. Por mi pa:rte, puedo agregar que sería parti­
dario de oír escuetamente la opinión del Dr. Del Campo; y dejar la con­
sideración in extenso del tema para otra oportunidád. 

DOCTOR MERNIES. - ¿Me permite? ... 
· En rigor, me Interesa sobremanera el punto, me parece· lo más capi­

tal de todo para el médico del interior. Yo no tendría absolutamente nin­
gún inconveniente en retirar mi tema, que no tiene mayor importancia, 
a fin de ceder ese tiempo para que se trate ahora, en este momento, la· 
conducta a seguir en las peritonitis. Para mí tiene más interés tratar· esto, 
que lo que pueda decir con mi trabajo. Repito, pues, que no tengo incon­
venietíte en ceder el tiempo que si_gnificaría la lectura de mi trabajo. 

DOCTOR BEROHUET. - ¿Me permite? ... 
Estoy de acuerdo con la Presidencia. Como el tema en debate es muy 

extenso, sería conveniente escuchar al doctor Del Campo, y si después 
alguien cree necesario formular un comentario, podría hacerlo. 

SEÑOR PRESIDENTE. - Están en consideración las dos opiniones 
sostenidas. 

Se va a votar, en primer término, si se co·ntinúa con la consideración · 
del tema relativo, a la peritonitis apendicular. 

(Se vota: NEGATIVA) 
. -Se. va a votar si se escucha la opinión del doctor Del Campo, por 

un lapso de unos 10 minutos. 
(Se vota: AFIRM.ÁTIVA) 

-Tiene la palabra ·el doctor Del Campo.

DOCTOR DEL CAMPO. - Yo le diría al doctor Cerruti que frente 
a ese caso -peritonitis generalizada pero en condiciones de ser operada-, 
(porque la conducta es diferente frente al que está en condiciones de des­
equilibrio humoral completo), frente pues al que tiene una peritonitis gene­
ralizada, repito, hay tres conductas: el método de Murphy, dentro del cu'al 
el único acto quirúrgico era simplemente drenar; 2 la conducta que· !-le 
adoptó posteriormente en todos los congresos de cirugía; el acto esencial 
es la apendicectomía y el drenaje entra dentro de lo discutible. En las 
Clínicas alemanas se llegó a la supresión total del drenaje. 

Tercera conducta, que se discutió durante cinco o seis años, sin ha­
berse llegado a ninguna conclusión en Norte América, tratamiento mé-
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dico dé la peritonitis, dejando para más adelante después de la locali­
zación, etc., la acción quirúrgica. 

Nosotros estamos dentro de la idea de que si el enfermo e·stá con 
su equilibrio humoral conservado, debe ser apendicectomizadÓ, evacuando 
el exudado y drenando. 

Pero todo eso es completamente discutible. 
Muchas gracias por la atención concedida a esta discusión. 

DOCTOR CHIFFLET. - ¿Me permite, señor Presidente-.. .-
Quería comunicar a los señores congresales, que el Director del Ins­

tituto de Ana_tomía ha enviado dos cadáveres para disección de la mesen­
térica superior e inferior. 

Estos cadáveres están a disposición de los señores congresales. Pue­
den contar desde-ya con los asistentes del Instituto, asf como de todos 
los elementos IlP.cesarios. 

SEÑOR PRESIDENTE. - La Mesa agradece la brillante colabora­
ci.ón prestada por los cirujanos que han participado esta mañana en 
la consideración del tema Apendicectomías Difíciles. Verdaderamente, la 
rublicación de estas opiniones servirá de guía en muchos puntos discuti­
bles, ya que todavía en nuestro medio se sostienen criterios muy diferen­
tes respecto a problemas de las apendicitis. 

Especialmente queremos agradecer la colaboración prestada por el 
profesor Del Campo. De su autorizada opinión todos hemos aprovechado 
ea esta Mesa Redonda. 

DOCTOR ETCHEGORRY. - ¿Me permite? ... 
Con respecto a la suspensión de la consideración del tema de peri­

tonitis, creo que podríamos l)egar a una solución: que se publicara la 
opinión de los que quisieran intervenir, enviando el número de páginas 
que la Mesa fijara previamente. · 

Creo que sería una cosa interesante, en el sentido de que cada uno 
pudiera de esa manera dejar establecido su punto de vista. 

DOCTOR DEL CAMPO. - Si me permite el doctor Etchegorry, qui­
siera decirle que hay una dificultad, y la dificultad es que, en general, 
no se discute sobre las mismas cosas. Hay que ponerse de acuerdo sobre 
qué es lo que se discute. Hay dificultad hasta en los términos que ne 
emplean. 

Por ejemplo, en el Congreso de Chile hubo cosas comq esta: una per­
sona decfa: "Consideramos que no se debe drenar; cada vez drenamos 
menos". Si cada vez drena menos, drena. Otro decía: "El drenaje des­
pués de las 8 horas o de las 24 horas, no drena nada", lo que quiere 
decir que hasta las 24 u 8 horas, drena. 

Hay, pues, dificultad de lenguaje. Si hacemos una exposición escrita 
sobre todo .eso, será un informe que tratará seguramente de cosas com­
pletamente diferentes. Es absolutamente necesario precisar qué es lo que 
se discute. Esa es la cuestión, y si no se precisa, lo demás no sirve. 
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Puedo referirles esto. En el Congreso de Cirugía. de· 19 2 5, Kirschner 
trataba el te_ma sobre toda la experiencia de los servicios quirúrgicos 
alemanes, desde el año 1890 hasta 1925, experiencia documentada como 

· sólo era capaz . de presentar Alemania. Kirschner hasta señala los tres
servicios que no mandaron datos, de los cuales uno ni le contestó. Como
en su trabajo indica todos los restantes, en Alemania se sabía quién
era el que no le habla mandado los datos solicitados. Y bien: Kirschner
señala lo siguiente: mortalidad operatoria en Norte América por perito- . ·
nitis generalizada, 10 %; mortalidad operatoria en Alemania, 50 a 60 o/o.
Comentario: "evidentemente no hablamos de las mismas cosas".

Otro ejemplo: peritonitis generalizada sin perforación, p·rácticamel;lte
no existe, y, hay gente que tiene escrito en sus relatos: "Peritonitis gene­
ralizada con apéndice no perforado". Esos casos podrán existir, pero son
discutibles, muy discutibles.

SEÑOR PRESIDENTE. - Antes de pasar a la discusión del segundo 
punto de la orden del día de esta sesión, en nombre del Congreso quiero• 
agradecer al Profesor May y al Profesor Chifflet la gentileza de haber 
pueihó a disposición de los congresales el material por ellos ofrecido. 

DOC'l:OR PAREJA PIÑEIRO. - ¿Me permite? ... 
Hemos resuelto los médicos del interior reunirnos esta tarde, a las 

tres, aprovechando que el proirama empieza a· la hora 4, a fin de con­
siderar asuntos de interés para nosotros. Nos reuniremos en el salón de 
Fisiología. 

SEÑOR PRESIDENTE. � Queda terminada, señores, la Mesa Re­
donda sobre Apendicectoll_lías Difíciles, y pasaremos a tratar el segundo 
punto de la orden del dfa. 
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