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SENOR PRESIDENTE. — Vamos a dar comienzo a la segunda sesién
del Congreso, para tratar en mesa redonda el tema ‘Apendicectomias,
dificiles”. La Sociedad de ‘Cirugia designé como moderador en el tema
al’ Profesor del Campo.

La Mesa ofrece la palabra.

DOCTOR CERRUTI. — Pido la palabra.
SENOR PRESIDENTE. — Tiene la palabra el doctor Cerruti.
DOCTOR CERRUTI. — Quiero agradecer, en primer término, a las

autoi‘idades organizadoras de este Congreso, la gentileza y la deferencia
que han tenido conmigo al permitir traer un tema que ya habfamos tra-
tado en un Congreso realizadp en el interior de la Republica.

La exposicién que hice en Carmelo se bas6 en un cuadro que no sé
si sera conveniente exponerlo aqui. Pero antes de referirme a él, quisiera .
decir dos palabras sobre por qué elegi este tema de Apendicectomias Difi-
ciles. En primer término, estimo que la apendicectomia ofrece reales difi-
cultades, que no estan descritas en los libros, pero que en realidad todos
las hemos vivido. Como bien se dice, la apendicectomfa es una operacién
que es muy facil o que es muy dificil, de tal manera .que nosotros tene-
mos que estar capacitados para resolver cualquier dificultad que surja
en el acto operatorio.

Sobre este tema, no traen los diferentes libros bibliografia; hay
muy poca. Tan es asf, que buscando sélo he encontrado una clase que
el Profesor Mérola dicté en 1914 a sus discipulos, justamente en su Ca-
tedra de Medicina Operatoria, donde trata una serie de casos referentes
a las dificultades que €él ha encontrado en ciertas apendicectomias. El
describe en esa clase dos tipos de apéndice: el apéndice subcecal y el
prececal.

El apéndice subcecal, que estd incluido en una fosa limitada hacia
afuera por la fosa iliaca interna, hacia adentro por la iltima asa ileal
y la hoja interna del mesenterio y hacia arriba y adelante por el ciego,
en general es apéndice de prondstico bastante bueno, decia Mérola, por-
que hay un proceso adherencial que lo limita. Y sostenia que ese tipo
de apendicectomia da muy poca reaccién parietal. Efectivamente, es asi.

El otro tipo es el prececal, que esti delante del ciego, con gran re-
accion parietal en general y de pronéstico sobre todo grave por la difu-
sién 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 apendicectomia. Sin embargo, conversando
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con algunos cirujanos amigos, me decfan ¢ue ellos han encontrado a
veces, mas dificultad en extirpar un apéndice que en extirpar un esto-
mago, y la verdad es esa. Todos los cirujanos conocemos las reales difi-
cultades que se nos han presentado en la extirpacion 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 cueu}a
y riesgo, de tal manera que pido disculpas por si alguno de los puntos
no esta de acherdo con el desarrollo del tema que vamos a tratar.

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

vicios de posicion.
» Los vicios de posicién apendicular debemos considerarlos desde dos
puntos de vista: desde el punto de vista de la apendicitis crénica y desde
el punto de vista de la apendicitis aguda. Es indispensable hacer esa
clasificacion, porque en el sufrimiento crénico de la fosa ilfaca derecha,
estimo que siempre hay que hacer un estudio radioldgico de esa -fosa
iliaca derecha, para conocer la posicion del ciego y del apéndice. Es asi
como nos hemos encontrado méas de una vez que ese informe radiolégico
nos dice que la posicion del apéndice puede ser subhepitica, sobre todo
en los nifios, que puede ser un apéndice pelviano, que puede ser retro-
cecal ascendente, y aun mismo que podria ser una inversi6on visceral,
estar el apéndice y el ciego colocado en la fosa ilfaca izquierda.

En lo que respecta a‘la apendicitis aguda, donde ia intervenciéon no
admite dilatorias de ninguna indole, sobre el estudio radiolégico no tengo
experiencia.

De modo, pues, que como primer punto de las dificultades plantea-
mos los vicios de posicion.

APENDICECTOMIAS DIFICILES

Dr. Norberto Cerruti

(Carmelo)

Mis primeras palabras seran de respetuoso agradecimiento
a las autoridades médicas, por haber incluido en el temario del
Primer Congreso N. de Cirugia, para tratarla en “mesa redonda”,
la comunicaciéon de “apendicectomias dificiles”, que tuve el honor
de relatar en el reciente Congreso Médico de Carmelo.

Y bien, iniciaré la conversacién con esta pregunta:

¢ Por qué elegi este tema?

Porque hay reales dificultades en ciertas apendicectomias
que no estan 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 mas dificil extirpar un apéndice que un estémago.

— 111 —



Porque la apendicectomia es la operacion mas frecuente-
‘mente .realizada en cualquier medio. quirirgico.

Porque a menudo se subestima su importancia, y ello no debe
ser, ya que estd en juego la vida de un enfermo.

Finalmente, .porque si bien nadie deberia morir de “apendi-
citis aguda, la verdad es que por causas variadas, imputables
unas al enfermo y otras al cirujano, todavia mueren algunos
apendiculares.

La bibliografia sobre “apendicectomias dificiles” es muy
escasa; s6lo conozco un trabajo del profesor Mérola, -publicado
en 1914, que en realidad fué una clase dictada en su catedra de
operaciones, donde habla de distintos casos operados y las difi-
cultades que hubo de vencer y que, para él, dependen del proceso
adherencial. Dice Mérola que hay dos tipos de apendicitis . los
subcecales, situados en el nicho apendicular formado afuera por
la fosa iliaca, adentro por la tdltima ileal y la hoja izquierda de]
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-
cién parietal; el otro tipo de apendicitis es el prececal, con poca
tendencia a la limitacion y en consecuencia graives, y con mucha
reacciéon parietal.

El profesor Albo nos hablé también de apendicectomias difi-
les, y confieso que me causaba sorpresa oir hablar de dificultades
en una operacién que se permitia realizar a los internos “para
para que se hicieran la mano”. Hoy comprendo las ensefianzas
de aquellos maestros; uno lee la técnica en los libros y ve las
liminas y todo parece de una sencillez sorprendente; sin embargo
la realidad es distinta y las dificultades son evidentes, de modo
que debemos estar capacitados para resolverlas.

Entrando ahora en materia, veames las distintas dificulta-
des que pueden presentarse.

1°  Dificultades por vicios de posicion. — Si se trata de una
apendicitis crénica, el estudio radiolégico cecoapendicular sera
utilisimo para descubrir las posiciones altas, subhepaticas, sobre
todo en nifios, bajas (pelvianas), retrocecales ascendentes o aun
mismo en la fosa iliaca izquierda. Pero, si se trata de una apen-
dicitis aguda, donde la operacién no admite dilatorias, es preciso
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tener presentes- éstos poco frecuentes pero probables vicios de
posicién, para proceder correctamente; asi, por ejemplo, en un
apéndice subhepatico, se cerrara el Mac Burney y se abordara
por laparotomia transversa alta en el hipocondrio derecho; si es
un apéndice mesoceliaco se abordara por laparotomia transversal
derecha, infraumbical, o aun por mediana.

2°  Por ciego fijo o.adherente. — Todos hemos observado esta
alternativa, y:hemos tenido dificultades para exteriorizar un
c1eg0 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 la apendicectomia retrégrada.

3° Si el meso apendicular se desgarra y sangra, se proce-
dera siempre a la-hemostasis, pero casos hay en que, por mesos
gruesos, por obesidad o porque el vaso que sangra estd muy pro-

- fundo, todo lo cual dificulta poner una ligadura, y entonces hay
que recurrir a lo Gnico que salvara al enfermo: se colocari una
pinza en permanencia durante 48 horas.

4° Y ya que hablamos de hemorragias, diremos que la base
del apéndice esti irrigada por una ramita de la cecal posterior
que puede ocasionar 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 Tacilmente, pero los que encapuchonan, si no hacen
la correcta hemostasis ‘previa, el referido vaso, incluido con el
muiién apendicular en la jareta, sangra en el interior del ciego
y entonces la situacién se complica para la reintervencion.

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

59 . Por posicion subserosa del apéndice. — En cierto nu-
mero de casos es posible exteriorizar el ciego, pero el apéndice
no esta a la vista, sino recubierto por el peritoneo; la conducta
es uUnica: proceder a la apendicectomia subserosa.

, 6° Por diagnéstico erréneo. — Ciertamente que aqui las di-
ficultades no son imputables al apéndice que esta 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. Mourigan, un poco maloliente,

péro de elocuente graficismo: “es ‘mejor ver ™ apéndice sano en

el balde, que dejar uno podrido en el vientre”. De cualquier modo

el cirujano debe recordar que varias afecciones pueden. simular -
una apendicitis y entre ellas tenemos anexetis D, hemorragia

folicular del ovario, célico mefritico, o mejor, uretral, col‘ecistit@s

agudas, ulceras perforadas gastroduodenales y aun mismo la ti-
foidea ambulatoria, para no citar sino las mas frecuentes.

Como cirujano o como ayudante, he intervenido en cada uno
de estos errores de diagnéstico y la conducta seguida fué la si-
guiente:

Estando en juego la afeccion anexial o la hemorragia folicu-
lar del ovario, se amplié la brecha operatoria abriendo la vaina
del recto y tratando la afeocién causal. Cuando se tomé por apen-
dicitis aguda una colecistitis aguda, después de extirpar el apén-
dice sano y cerrar el Mac Burney, se procedi6é a abordar la ve-
sicula por incision transrectal alta, como Unico tratamiento capaz
de salvar al enfermo (caso de Chifflet: colecistitis gangrenosa,
drenaje. cura.

No es la primera vez que se extifpa un apéndice tratandose
en realidad de un célico nefritico, error humano y disculpable y
que, en general, no creo haga correr graves riesgos al enfermo;
pero no podemos decir lo mismo de un tifico incipiente, sujeto
intoxicado y meiopragico, a quien una operacién puede serle fa-
tal; frente a una contingencia de esta indole, el cirujano se limi-
tara a llevar al minimo el trauma quirurgico; si la apendicecto-
mia es sencilla se puede efectuar, de lo contrario se cerrara rapi-
damente la herida y se tratara la afeccion causal. Finalmente, si
por error de diagnédstico se interviene por apendicitis perforada
lo que es una ulcera perforada gastroduodenal, si queremos salvar
nuestro enfermo, cerraremos rapidamente el Mac Burney y con
una laparotomia supraumbical trataremos la lesién en causa.

7°) ¢Se debe sacar el apéndice en el curso de otra opera-
cion? — Es comun querer sacar el apéndice en el curso de una
operacion ginecolégica, vesicular, gastroduodenal, etc. A mi jui-
cio se extirpara el apéndice cuando sea sencillo por su facil an-
cuentro y sin riesgos para el enfermo, pero toda vez que la bus-
queda del ciegoapéndice sea laboriosa, se desistiri de la apendi-
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cectomia pues si bien puede ser una operacién sencilla, es una
operacién al fi;i; v como tal, con todos sus riesgos inherentes.

8?) Peﬁtonitis generalizada y plastron apendicular. — Si
en-el curso de una peritonitis generalizada, encontramos el apén-
dice perforado, se éxtirparé; pero si su bisqueda es laboriosa,
recordemos que lo minimo es lo mejor para salvar al enfermo,
drenar el foco y el Douglas y antibioticos. (Con esa conducta sal-
varon a mi hermano.)

No voy a hablar de lo que es e] plastrén apendicular; sélo
diré que tratindose de un proceso adherencial limitante de la
i-ﬁfeccién, y en consecuencia defendiendo el organismo y recor-
dando que en el centro de todo plastrén hay un absceso en poten-
cia o ya constituido, es preciso respetar esas defensas para no
difundir el proceso al resto del peritoneo; por lo tanto, trauma-
tismo minimo, respetar adherencias, no insistir mucho en la bus-
queda del apéndice (extirparlo sélo si es facil, drenaje del lecho
y .antibiéticos.

9°) Conducta a seguir con la pared .abdominal. — En la
era preantibiética, todos nuestros maestros nos ensefiaron que la
pared abdominal debia dejarse ampliamente abierta, inclusive
la piel, drenando con tubo y mechas en las apendicitis con reac-
cion peritoneal; esa conducta se justificaba por el temible flemén
gangrenoso parietal que se llevaba muchas vidas, pero esa ciru-
gia salvadora y heroica dejaba casi inexorablemente una mayor
o menor eventracion, debiendo ser reintervenido mas tarde. Hoy,
en plena era antibiética, las cosas han cambiado; el temor al
flemén 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, musculos,
aponeurosis y fiel, y se colocan drenajes finos de goma o de gasa;
el resto lo hacen los antibiéticos y las eventraciones por Mac Bur-
ney practicamente han desaparecido.

10.) ;Se debe operar en un sélo tiempo la apendicitis cré-
nica y la hernia inguinal? — Al respecto cada cirujano tiene ya
su criterio formado, pero —sin animo 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
intervencion determinada, con los riesgos inherentes a cada ope-
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racién, y por lo tanto deben realiz~a'1"vse en tiempos distintos. Por
supuesto que —hipétesis poco probable pero posible— si en el
saco herniario se encuentra el apéndice, seria infantil no extir- -
parlo, pero conviene no subestimar el valor de una- apendicec-
tomia y darle la jerarquia que tiene cualquier operacién.” Estas
reflexiones me las he hecho a propésito de un caso que he tenido
‘con el Dr. Chifflet y que vale la pena conocerlo. Hace unos afios,
operamos de apendicitis crénica a un enfermo que también tenia
una hernia inguinal y que se dejé para intervenir en otra opor-
tunidad. Por rara ¢oincidencia, en la misma pieza (S. Espaiol)
estaba otro enfermo a quien terminaban de operar —en un solo
tiempo— de apendicitis y hernia inguinal; cuando nuestro en-
fermo se enter6 de ello, nos repf’oché nuestra conducta por no
haberlo operado en una sola vez. Un afio después Hega a la Sala
25 del H. Pasteur aquel enfermo que habian operado en un solo
tiempo; era un hombre joven, que presentaba desde 15 dias an-
tes un cuadro de suboclusién intestinal, pero que ingresaba con
una oclusiéon completa ; tenia una invaginacion ileocecal que obligd
a realizar una hemicolectomia derecha, falleciendo a los dos dias.
Méas de una vez me he preguntado si esa invaginacién intestinal
no habri sido la consecuencia de aquella operacién realizada en
un solo tiempo, que seguramente obligé a seccionar musculos, a
traccionar intestino y mesos, a crear adherencias, o a fijar orga-
nos en situaciones viciosas.



DOCTOR DEL CAMPO. — El tema que se va a tratar es el relativo
a las dificultad.es‘qu'e' .encuentra el cirujano al ejecutar una apendicec-
tomia.

DOCTOR CERRUTI. — Efectivamente, eso es.

DOCTOR DEL CAMPO. — Ese es el tema.

DOCTOR ETCHEGORRY. — Muy bien.

DOCTOR DEL CAMPO. — Si nadie quiere contestarle al doctor Ce-

rruti, le ‘diria 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-
dicectomia es sencilla, cualquiera que sea la posicion, porque uno puede
mas o menos traerlo al sitio de la incisién. Pero cuando el acolamiento
adquiere una extensién relativamente grande, es que la apendicectomia
p\iede hacerse diffcil, por motivos que se vienen discutiendo desde la época
en que se empezaron a hacer apendicectomias.

Debemos recordar que la rotacién del asa umbilical trae como conse-
cuencia, una vez que esa asa ha ‘rotado y se ha fijado, deja una zona de
acolamiento triangular que partiendo de la mesentérica superior, llega
hasta el angulo célico derecho, baja hasta la parte inferior de la fosa
ilfaca, y remonta en la direccion del mesenterio, completindose asi el
tridngulo.

Conviene recordar esto por lo siguiente: porque se puede decir que
el apéndice y el ciego se individualizan sobre esta zona, como una zona
mas o menos movil, pero que pueden ocupar los dos bordes laterales del
tridngulo periféricamente a la zona de acolamiento, salvo una excepcién
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 cdmprendiendo ciego, apéndice y ultima asa ileal, y la otra por
la variedad mucho mdas importante, que ha sido muy a menudo citada y
tratada en nuestro medio, sobre todo de palabra por el Dr. Mourigan, que
es la posicién con retroversion del ciego, posiciéon que lleva el ciego mi-
rando hacia arriba, 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 respecta a la zona clasica, y un exceso de acolamiento, porque el
ciego en vez de estar libre en esta posiciéon, estd fijo, junto con la ultima
asa ileal.

El cirujano tieme dificultades en la apendicectomia por la incision
que elige. Si el cirujano hiciera una enorme incisi6én o levantara un col-
gajo, no habria dificultades de ninguna clase. Limita la incisién por razo-
nes de diferente indole. Limita la incisién porque para sacar un o6rgano
que’ tiene un pequefio tamafio, pareceria desproporcionado hacer una inci-
siéon grande. La limita también porque le ha prometid() al enfermo una
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incision pequefia, porque le ha prometido uma operacién rapida, una le-
vantada precoz, una vuelta a su*casa en poco tiempo.

Pero la verdad es que no hay ninguna incision que pueda aplicarse
a todas estas situaciones del apéndice, absolutamente minguna. Nosotros
nos ocupamos durante un tiempo'en ver cémo podia modificarse el Mc
Burney, qlie era la que habfamos ‘elegido como centro —porque, efec-
tivamente, corresponde a la zona del apéndice colocado en buen sitio—,
para abordarlo en todas estas situaciones. E1 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 disociacion ‘del gran oblicuo y haciendo una nueva diso-
ciacion del pequefio oblicuo y transverso 7 u 8 cms. por arriba de la parte
super&orAde la incisién. Pero ain asi no se da cuenta de todas las gitua-
ciones, y nosotros creemos que si en la apendicitis crénica no ha sido
determinada la situacién del apéndicé por el estudio radiolégico, y si en
la apendicitis aguda no ha sido determinada la posicién del apéndice por
la sintomatologia clinica localizadora que tiene un ataque apendicular
agudo, ya sea en su fase precoz o en su fase de localizacién mas tardia,
cuando uno se encuentra con apéndices con estas situaciones es necesario
hacer otra incision.

Nosotros creemos en el momento actual, y hemos ido adoptiandolo
2 medida que pasa el tiempo, que es necesario utilizar tres incisiones para
operar apendicitis. Para la apendicitis aguda en fosa iliaca derecha, o que
localizamos en fosa iliaca derecha, hacemos el Mac Burney clasico, mas
0 menos alto. En las apendicitis agudas mesoceliacas en general vy, sobre
todo, en la apendicitis evolucionada que nos viene al segundo-o tercer dia,
con sintomatologia meso celiaca franca, nosotros hacemos una parame-
diana derecha, infraumbilical, abriendo la hoja anterior del recto a 2 ¢
3 cms. de la linea media, reclinando el recto hacia afuera y abriendo la
hoja posterior contra la linea media, donde tiene un doblez de tejido
celular suficientemente grande como para hacer la sutura bien.

Y en los apéndices altos, diagnosticables perfectamente bien en nsas
situaciones por la sintomatologia dolorosa alta y por la vacuidad de la
fosa ilfaca derecha hacemos una incisién subcostal por fuera del recto
que permite un abordaje mucho mejor.

Puedo decirles a ustedes que considero y he considerado que uno
de los adelantos grandes que he hecho en la técnica de la apendicitis
aguda, es la adopcion de estas incisiones. Las operaciones mas dificiles
que he tenido en los primeros afios de mi carrera —y primeros afios sig-
nifican quince— ha sido en los apéndices mesocelfacos que he querido
operar con un Bac Burney, ya sea simple o ensanchado. Son operaciones
que me llegaron a llevar una hora, hora y cuarto, y que pueden reducirse
a veinte minutos operando con la incisién paramediana.

La otra incision (la subcostal) la he adoptado hace menos afios to-
davia, e indudablemente facilita mucho la extirpacion de los apéndices
que acompafian la rotacién del ciego hacia arriba; apéndices subhepaiti-
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cos. Considero, por ejemplo, que si ustedes se encuentran que hay una
retroversion del éiego, es mucho mas rapido hacer la incisién subcostal
que tratar de hacer la apendicectomia por el Mac Burney.

Estas dificultades las he encontrado también en las apendicectomias
en frfo, por adherencias naturales o por adherencias adquiridas. Quizé la
apendicectomfa mdas dificil que he ejecutado, sea una apendicectomia
en frfo, con un apéndice-en posiciéon alta, fijo en la punta al peritoneo
parietal posterior prerrenal.

De manera que, vuelvo-a repetir, creo que es cuestion de incision,
y que cuando la incisién no da, es necesario reconocer la situaciéon del
apéndice y hacer una segunda incisién. Eso, en lo que respecta a los vicios
de pasicion. -

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 mds corta que'lé. de é1; pero si se estudia la historia de las inci-
siones, se verd la - verdad inmensa de todo lo que acaba de decir.

La primera incision, practicamente cldsica, entre nosotros de la apen-
dicectomia, fué la amplia incision de Jalaguier, de la cual tengo una
muestra en mi{ mismo. Esa amplia incision tuvo su razon de ser. No es
tan légica, q'uizé., 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 podian resolver con incisiones pe-
queilas como las que se estilan actualmente.

El de la apendicitis ecronica trajo como consecuencia la pequefia inci-
sién, que se suturaba con uno o dos puntos. Los de mi época recordaran
que Lenguas -se jactaba de sacar un apéndice por una incision de un
centimetro y medio. Vale decir, que no eran apéndices que en realidad
estuvieron enfermos, agudos, sino que .eran soi-disant, crénicos, 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 ahf influyen una cantidad de factores.

Por ejemplo, esos apéndices retrocecales ascendentes que ya tienen
varios dfas de evolucidon, que a veces se operan con un criterio que no
comparto en este momento, por 1o 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 incisién llamada de Cons-
tantini o por la incision 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 opera tiene también muy en cuenta el
porvenir de su enfermo. Por ejemp}o,' no es lo mismo hacer un decola-
miento subperitoneal, que abre todas lds puertas a los linféticc;s y a la
. infeccidén, que trabajar. dentro del propio vientre, donde sabemos que es
el mismo peritoneo que conserva su pdder defensivo y reacciona de .dis-
tinta manera.

Es claro que es imposible poder esquématizar o tratar de hacer una
ley general de tipo standard de operacién para cada caso. Ahi estd, jus-
tatﬂente, 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 Campo ha hecho perfectamente
bien en decir que es cuestién de incisién. Pretender ‘sacar un 6rgano adhe-
rente, colocado a 15 centimetros de la mano en su punta, como esti en la
parte subhepatica, con incisiones de 3 centimetros o de 3 centimetros y
medio, me parece una herejia quiriurgica, y creo, como Del Campo muy
bien lo ha dicho, que es preferible cambiar de caballo, es decir, cambiar
de incisién, cerrar la primera y empezar con otra nueva. Se gana tiempo,
v el enfermo lejos de perjudicarse, se beneficia enormemente.

Respecto a los deméas puntos de las apendicectomias dificiles, la-
mento no haber oido la conversacién del doctor Cerruti, tanto en Carmelo
como aqui —donde llegué un poco tarde—--, pero, en realidad, en el fac-
tor de adherencias, cuanto mas amplia sea la incisi6én, cuanto mejor se
pueda ver lo que se esti haciendo, tanto mejor serda la técnica que se
pueda emplear. No olvidarse de una frase que cita el viejo Mayo, que dice
que ‘“las heridas curan’’. Mayo queria decir que no era necesario preocu-
parse de lo largo que fuera la herida: habfa que preocuparse de que la-
hemostasis fuera perfecta.

Nada mas.

DOCTOR CERRUTI. — En lo que se relaciona con estos problemas
adherenciales y de posicién, podremos ser muy breves, entonces, con el
segundo, el tercero, el cuarto y el quinto punto, porque creo que todos
estamos de acuerdo en la ventaja que existe en hacer una apendicectomia
subserosa cuando las circunstancias lo permiten, y creo que también todos
estamos de acuerdo en que siendo relativamente facil, a pesar de que
pueda ser un ciego fijo o adherente, individualizar la ultima asa ileal,
generalmente la base del apéndice uno la puede individualizar, y en ese
caso se puede practicar la apendicectomia retrdgrada.

A mi modo de ver, estos puntos los daria pricticamente 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 podia haberse contestado con la anterior, pero me parece mejor
aislarla, dejando a un lado lo de la posicién del apéndice, que para mi
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exige dentrogde lo po_sible una incisi6én adecuada, cambiando de incisién,
para cuando 8Wno se ha equivocado en la localizaciéon clinica del apéndice.

La \seguﬁda parte que podria tener interés estd en lo siguiente:
cuando yo me inicié en la carrera, se puede decir que habia en el Hospital
Maciel dos técnicas de apendicectomia: una, no descrita, porque la per-
sona que la ejecutaba no era amiga de la pluma, que era la de los que
querian que la ultima asa ileal y el ciego fueron exteriorizados. Primera
‘maniobra, la apendicectomia, exteriorizacién de ciego y tltima asa ileal.
Indudablemente que esta maniobra lleva a lo siguiente: que si el ciego
es fijo o adherente y la tultima 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 1{leon.

Maniobras que, como lo decia Etchegorry, pueden tener sus incon-
venientes, no del punto de vista operatorio, pero si desde el punto de
vista de la infeccién, 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 la friabilidad que tiene en algunas situaciones, o el
estado de tension o de necrosis que precede a la perforacién, provocan-
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
Ipteramericano de Chile, encontré que en una estadistica sobre 20.000
casos de apendicectomfa por apendicitis aguda, realizada en Norte Amé-
rica, habfan tenido no recuerdo qué cantidad de rupturas, de estallidos del
apéndice en pleno acto quirirgico, con una mortalidad de un 80 o/o.
Para los amigos del método estadistico, indudablemente que esto les debe
extrafiar; pé.ra.' los que desconfian del método estadistico, como desconfio
yo, esto necesita una explicacion.

Para mi esto significaba que el estallido del apéndice habia sorpren-
dido al cirujano. Si el cirujano prevé su posibilidad, el .estallido del
apéndice no puede tener esa elevacion de la mortalidad.

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

El cirujano debe acercarse al apéndice, ampliando lo necesario la
incision. Si el cirujano sigue esta practica, si protege el campo opera-
torio, si ensancha la incisién o adopta la que debe adoptarse, entonces
no tendra 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 contestacién global, digamos.

DOCTOR CERRUTI. — Antes de pasar a otro punto, ya que pode-
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mos hacer el desglose del quint&puhto en adelante, yo quisiera decir dos
pa}abras sobre la hemorragia.,

‘Probablemente lo que dijo el doctor Del Campe, de que vamos a te-
ner menos hemorragias con esa conducta terapéutica que aconseja, sea
muy légico y verdadero; pero también pienso que en mi larga vida hospi-
“talaria he visto muchas hemorragias apendiculares, y quiero saber -cudles
son y por qué se producen esas -hemorragias apendiculares.

Yo puedo citar algunos casos, pér ejemplo, al pasar, en que por ho
hacer una correcta hemostasis de esa famosa venita o arteria que irriga
la base del apéndice, se han ocasionado algunas muertes, y otras veces se
ha tenido que proceder a la reintervencion.

Ese es un punto, desde luego, 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 de ‘ese pequefio vasito que da origen
a hemorragias graves.

Con respecto a la pequefia hemorragia qua ese ramito recurrente
de la base del apéndice, me parece interesante poner en la discusién la
conducta a seguir por los cirujanos que encapuchonan y con los que no
encapuchonan. Estin los que no encapuchonan, la hemostasis es mucho
mas facil, probablemente porque casi siempre alli, cuando uno termina
de ligar el apéndice y tiene el mufién a la vista, se puede observar 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 que se observa una hgmorragia 0o 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 aprendi al Dr. Qhifflet, al cual le ayudé a operar un
enfermo muy obeso, que sangrd la apendicular. El vaso que sangraba
estaba mas o menos a 15 centimetros de profundidad, y mno. lo pudimos
identificar muy bien a pesar de secar y separar. Recién a las cansadas
encontramos el vaso que sangraba, i)ero no lo pudimos ligar, y el Dr. Chif-
flet dejo una pinza a permanencia durante 48 horas, y el enfermo marché
perfectamente bien.

En lo que respecta a las hemorragias, yo quisiera aclarar primero
un punto que conceptio importante: si realmente existe ese peligro de
lemorragia para los cirujanos que encapuchonan el apéndice, sin hacer
una correcta hemostasis del ramito que irriga la base del apéndice. El otro
punto que plantea es si esta justificado, o se lan 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 mas corta que la de Del Campo,
ninglin accidente por hemorragia. El unico enfermo que he perdido por
hemorragia en una apendicectomia, fué un enfermo en el cual justamente
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no habia“agcapuchonado. Este caso lo tengo muy patente en mi memoria.
Es el unico caso desgraciado; podria repetir de la operacién, 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.

Queria decir, que el encapuchonamiento no creo que sea una causa
de hemorragia que pueda pasar inadvertida. Pero distingamos encapucho-
namiento de encapuchonamiento. Hubo un momento que el Dr. De Mar-
tel cre6 una técnica de encapuchonamiento que esa si era productora de
hemorragié, porque la técnica de De Martel ‘consistia en invaginar sin
ligar el muiién apendicular. En una palabra, De Martel sostenia que s5i
se hacia la jareta en la base del ciego o en un mufién apendicular que
tenia su ﬁérte séptica hacia afuera, se podia correr el riesgo de hacer un
flemo6n .de la pared cecal. Entonces, con una técnica por la cual invagi-
naba ese muiion dentro del ciego, es claro que sin ligar, realizaba la ja-
reta a raiz de la base del apéndice.

Esa maniobra de De Martel dié origen a bastantes hemorragias, atin
en manos de los méas sabios cirujanos. No estoy autorizado a nombrar,
pero podia decir que uno de los mas grandes cirujanos, quizd el mas
grande en técnica operatoria —algunos sabrdn ya a quien me refiero—,
perdié un enfermo multimillonario, operado de apendicitis en frio, gra-
cias a la técnica de De Martel.

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

Creo, si, una cosa: que hay que elegir los casos de encapuchona-
miento, los casos en que no se debe encapuchonar, los casos de excepcion
én los cuales la hemorragia no es producida por esa venita a la que se
refiere el doctor Cerruti, sino que es producida por causa de un ciego
acartonado, de un meso espesado, que saugra de cualquier manera, y a
una serie de adherencias que se han roto en el curso de la operacidn.
Borque en los enfermos-en los que no se puede encébuchonan, la apendi-
cectomia es tra:ba.josa..

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 sisteméiticamente, y en general por
transfixion. 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 afios.

Con respecto a la pinza a permanencia, creo que donde haya una
dificultad minima o una duda en la colocacion de una ligadura hemos-
tatica, debe dejarse la pinza en el apéndice o donde sea. Sé que desde
el punto de vista estético es una cosa desagradable. Del punto de vista
del amor propio del cirujano, éste sale mordiéndose las ufias; 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 postapendicectomias, y se
trata de casos en que los. mesos estidn .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
estd& metido dentro del mesenterio. Yo".he visto morir enfermos per pre-
.tender ligar una apendicular en el mesenterio, una cosa que ya no ecra
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 operacion aparente-
mente incompleta, a Una operaciéon que se cree completa y que desgracia-
damente no lo es.

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

Nada mas.

— ¢Me permite?...

Debo declarar que he llegado un poco tarde y que no pude escuchar
toda la exposicion del doctor Cerruti.

En verdad, nuestro aprendizaje nos ha demostrado que no es pro-
blema el encapuchonamiento. Aunqlie, en realidad, parecerfa 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 las secuelas que puedan gue-
dar en personas que se dedican a la ruda tarea del campo. De modo que
cuido mucho la pared y trato siempre de reconst'ruir. Naturalmente que
cuando encuentro dificultades, debo pensar en lo fundamental, que es la
parte vital.

En esos casos, creo que cuando la apendicectomfa se hace diffcil, y
ya se prevé por el engrasamiento del meso, por su edematizacién, porque
€l es corto, trato entonces de exponer el cainpo operatorio antes de hacer
manigbras de exteriorizacién 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 sf saco y expongo toda
la region 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 tendrfa el menor resquemor en hacerlo; pero creo que si
el cirujano en el momento en que va a hacer una apendicectomia, que se
vislumbra dificil, 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 tendra que poner, naturalinente; sera preferible eso
a realmente dejar un asa intestinal terminal con una falta de nutricidn,
que puede llegar a lo que muy bien sefialaba el doctor Etchegorry.
En verdad, me parece que estd justificado el que el cirujano deje todo
lo demas 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 estad 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, tenian una ingurgitacién, pero
que sangraba la apendicular, y por si sola no se habria hecho la hemostasis.

De manera que me parece obligatorio hacer siempre la ligadura o la
hemostasis, en cualquier forma que sea.

Ademas, no he visto hasta ahora ningun 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 dificil que un enfermo se muera :<on
todos los medios que tenemos a nuestro alcance, pero si en tiempo pasado,
donde yo vi un verdadero desastre, que al final no se le puso ligadura ni
nada, se coloc6 una mecha, y a pesar de haber hecho un hematoma supu-
rado y una peritonitis, el enfermo se salvé.

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

Nada mas.

DOCTOR B. RIOS. Me permite?...

En realidad, nosotros no podemos contar nada mas que lo que hemos
visto en Tacuarembd.

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

En cuanto a la hemorragia, nunca hemos visto una hemorragia des-
pués de apendicectomia.

La técnica, en realidad, es la que seguimos todos.

Debo asimismo manifestar que al operar tememos mucho cuidado
con esa venita a que se ha hecho referencia;. pero, repito, nunca hemos
tenido una hemorragia, a pesar de que nuestra estadistica es bastante
-elevada.

DOCTOR ABDALA. — ;Me permite?. ..

El problema de la hemorragia, cuando se esti sacando un apéndice,
evidentemente surge cuando el apéndice esti profundo y pegado, porque
en los casos en que se exterioriza, la hemorragia no se produce.

Ya se ha hablado aqui también de la incision, de la ampliacién de
la incisi6on; pero creo que conviene insistir muy especialmente en dos
cosas: una vez ampliada la incision, hay que hacer un campo estatico,
-quieto. Y es curioso que el mismo cirujano que si trabaja en una pelvis
vy en una vesicula 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 iliaca 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
vaciado.

Sin embargo, rara vez se ve que el trabajo se haga en esa zona con
la misma precisién y comodidad con que se hace en otras. Ahi esti la
dificultad de la hemostasis. Si podemos alcanzar el simpitico lumbar y
verlo y sacarlo, si hacemos una buena separacién siempre podremos lle-
£ar a una apepdicular, 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 operacién. Es, haciendo una comparacién, como
en el automoévil, que cuando llega .al barro hay que poner la primera.
Todo el equipo debe serenarse, tranquilizarse, deben hacerse movimientos
lentos, despacios; avanzar en la cirugia apendicular como se hace en la
cirugia del cerebro. En esas condiciones, con buen espacio y haciendo el
trabajo con lentitud y precisién, casi todos los escollos de los apéndices
profundos y adherentes pueden ser salvados..

Nada mas.

SENOR PRESIDENTE. — Tiene la palabra el Dr. Liesegang.

DOCTOR LIESEGANG. — (Lee).

A mi modo de ver, una buena parte de las apendicectomias
que se Presentan dificiles, se simplifican, si se extirpa el apéndice
por via subserosa. Esta técnica es casi siempre posible y muchas
veces la tnica posible, tanto en los procesos crénicos como en los
agudos y su indicacién fundamental es la brevedad del meso o
cuando practicamente estd ausente y el apéndice situado en posi-
cién retro-ileomesentérica o retrocecal.

No hay nada mas peligroso que ligar un meso que no se ve
¥ no se deja exteriorizar y, sobre todo, cuando hay que hacer un
nudo con el gatgut montado en los extremos de los indices, pro-
fundamente a tanteos y a ciegas. Si bien se admite que la posi-
cién retromesentérica (que casi siempre se acompaifia de una
brevedad del meso) es secundaria a empujes agudos anteriores,
no se debe descartar la posibilidad de estar frente a una disposi-
ciéon andtémica, que puede encerrar serias anomalias arteriales.

Tengo un caso de muerte, en una enferma operada en estas
condiciones. Se trataba de una joven, que yo habia observado
en dos oportunidades con cuadros sospechosos de F.I.D. En un
tercer ataque, la sintomatologia se complet6 como para decidir
la intervencién. En la operacién se encontré el apéndice infla-
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‘maco y la ligadura del meso se hizo profundamente obligado por
brevedad del mismo. La enferma evolucioné con vémitos espa-
ciados al principio, frecuentes después y constipacién. Al mis-
mo tiempb se fué formando en la fosa iliaca y flanco derechos,
una masa alargada, gruesa, que no dejaba dudas correspondia
al ciego y al colon. Cuando estaba por decidirse para reinterve-
nirla, la enferma fallece un tanto bruscamente, dentro de un cua-
dro de intoxicacién general, seguramente por embolia.

Desde esa fecha, hace de esto muchos afios, yo practico la
apendicectomia subserosa al menor .asomo de las dificultades
seflaladas y me opongo a la ligadura de los mesos medianamente
cortos, 'simplemente porque no se sabe lo que se liga- ni c¢émo
se liga.

El despojamiento del plano seroso debe iniciarse siempre
con el bisturi. No hay ningan 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 inserciéon del meso longitudinalmente todo lo més
posible. Los vasos que aparecen debajo de la serosa, pueden sec-
cionarse raspandolos con el bisturi, sangran asi sblo escasos se-
gundos, o si se prefiere se pueden ligar los mas 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 perforacién 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 procufando de no apretar demasiado las me-
chas al suturar los planos de la pared.

Yo no creo que la técnica de la apendicectomia se pueda co-
locar dentro de un marco preciso, pero si creo muy razonable ¥y
logico reclamar para la extirpacion subserosa del apéndice una
mayor consideracion, 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 afios me he preocupado de coleccionar todos los casos de hemo-
rragia por apendicectomfa que habfa en el hospital donde trabajaba, y
de hecho he sacado algunas conclusiones que creo puedan ser de im-
portancia.

Primero, hay tres formas de manifestacién clinica de la hemorragia
postapendicular: 1) la anemia aguda, 2) una forma pseudo peritonitica,
que no se diagnostica sino se reabre la herida, porque el aspecto de la
complicacién es netamente de un empuje peritonitico, y 3) el hematocele
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 .Apendicectomia, o en frio
o con apéndices con minimas lesiones; es decir, casos de muerte inespe-
rada. 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 apendiceétomia 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, sind0 que es en apendicectomias faciles o
ligeramentes incomodadas por la anestesia o por dificultad de exteriori-
zacion.

La fuente de hemorragia es la apendipular o el pequefio ramito re-
currente. Para evitar la hemorragia por la apendicular, teniendo en cuen-
ta, precisamente, todos estos casos de hemorragia, practico no la ligadura
tnica del meso, sino ligaduras miiltiples a lo largo del apéndice.

Es corriente que en una apendicectomia en frio haga tres, cuatro
o cinco ligaduras para ligar el meso, pequefias ligaduras a ras del apén-
dice. Tuve ocasién de ver una vez la posibilidad de cometer un error que
habria 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 iultima 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 tensién del ciego y ultima
asa ileal, y empieza a sangrar; es decir, que cuando traccionaba se hacfa
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 liga a un meso en tensién, y que cuando uno afloja la tensién
afloja la ligadura, cosa que pasa, por ejemplo, en las hemorragias por
ligadura del pediculo 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
traccion 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 podria llamarse la axila entre el meso y el ciego. Pequefias tracciones
Pueden desinsertar el meso y determinar hemorragias secundarias.

Fuera de eso no tomo ninguna otra precaucién, pero considero que
la ligadura del meso por pequefias partes, la precaucién en la juncién del
meso con la base-de implantacion del apéndice y la espera de dos o tres
minutos antes de cerrar el peritoneo, constituyen los elementos esencia-
les para evitar la hem()rragia postoperatoria, que creo que tiene impor-
tancia muy grande, porque no es cuestion de estadistica: alcanza un caso
para dejar amargado al cirujano para toda la vida.

DOCTOR AGUSTONI. — ;Me permite?. ..

Diria a propdsito de meso corto, que representa realmente una
dificultad para la.ligadura, pero que hay una maniobra que facilita la
ligadura, y es contemplando que la hoja del meso es avascular. Seccio-
nando 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 aqui un punto llamado dificul-
tades por diagnostico erroneo. Esto, por supuesto, no es imputable al
apéndice sino a quien hace el diagnoéstico erréneo; pero eso entra dentro
de las posibilidades de cada uno, aunque todos hayamos cometido un
error de diagnoéstico, y hayamos operado por apendicitis una anexitis de-
recha o-una hemorragia folicular o una colecistitis aguda.

Habia planteado este punto para ver qué conducta debe seguir
el cirvujano cuando se enfrente a un problema de esta naturaleza. Pero
como la consideracion de este aspecto seria larga, y comno, ademas, cada
vez nos equivocamos menos, en realidad nos equivocamos muy poco,
propondria aplazar su discusién. (Apoyados)

—Previamente, desearia agregar una palabra: no tiene relaciéon con
la hemorragia, pero si la tiene con la ligadura del apéndice, no del meso.

Me hice en una clinica donde no se encapuchonaba nunca y donde
sistematicamente se hace una doble ligadura apendicular. Pero un buen
dii, hice una sola ligadura del apéndice, y con gran sorpresa mia esa liga-
dura de inmediato se solt6 y empezé a salir nateria fecal. Se trataba
de un muchacho joven. Tenfa un ciego infundibuliforme, que continuaba
el apéndice.

Ese caso fué para mi muy desagradable, y fué quiza ese y algin otro,
no mas, 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
apépdice se escapa con frecuencia; lo he visto varias veces.
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DOCTOR CERRUTI. Digo .que se solté después, no en el mo-
mento de la operacion.

DOCTOR GARCIA CAPURRO. — La soluciéon puede ser variable.
Por mi parte, hago doble ligadura, con hilo de algodén para que no pa-
tine; hago vuelta, medio nudo y otra vuelta. .Se trata de 'un hilo fuerte,
que no patina. i

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

DOCTOR STAJANO. — ;Me permite?. ..

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 afio 1920, mas o menos, no hago un =ncapu-
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.ningin caso de zafa-
dura de la ligadura, y las evoluciones han sido perfectas.

De modo que creo que una cosa fundamental es la atricion de la
base del apéndice, que es lo que tritura la parte mucosa mas o menos
inflamada, y que lo que constituye la defensa del niuifién apendicular es
la. serosa que se liga y que se liga correctamente con una sola ligadura.
Si algun accidente se atribuye a la simple ligadura, no creo que la doble
ligadura haga mas. Creo que la simple ligadura, con una experiencia de
muchos y muchos casos de apendicectomnia, es suficiente.

Puede mediar también la circunstancia en que la ligadura simple de
la base del apéndice sea insuficiente, y que dé la sensacién al cirujano
de qua 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 nocién de la atricién
de la base del apéndice da la sensacién que se puede cortar, porque son
apéndices que parecen manteca. En ese caso, sustituyo eso por el refuerzo
seroso. Son esos casos excepcionalisimos, en los cuales no da seguridad
la simple ligadura a la intuicién del que estd operando.

La ligadura en los apéndices simples, en los no inflamados, me ha
bastado siempre, y mis asistentes —desde antes de tener la Clinica Qui-
rirgica— hacen siempre la ligadura simple.

DOCTOR ETCHEGORRY. — ;Me permite?...
Como hago hundimiento del muifién, como he dicho, practico la
sola ligadura del muiién 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 garantia.

Pero lo acompafio bastante a Stajano en lo que acaba de decir..Creo
que los accidentes son debidos a otras causas, y posiblemente se produ-
cen mas esas zafaduras de la ligadura apendicular, en apéndices frios,
en esas apendicitis cronicas.

He visto practicar una maniobra, y poner sobre aviso al que la
hace, y es que al tironear el apéndice para colocar la ligadura, la liga-
dura ‘no va en el apéndice, y es posiblemente lo que le pas6 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 sucede con el
cistico y el colédoco. El cirujano no se da cuenta de que ha pasado in-
sensiblemente del apéndice al ciego. Coloca la pinza, hace la atrici6n,
estd encantado porque cree que la ha hecho en la base del apéndice, ¥
en realidad ha ligado un pedazo de la pared cecal.

Quiza esto sea mas frecuente de lo que la gente cree. ;Por qué hay
tan pocos accidentes? Porque se toma una parte minima, quizd 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 gi 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 queria llamar la atencién. En general, son
los mas jévenes los que tironean mas, los que tienen mas energia, y los
que hacen que ese conito se forme, sin perjuicio de que haya también al-
gunos viejos miuy entusiastas que también lo ferman.

DOCTOR HOJMAN. — ;Me permite?...

Hace poco tiempo, precisamente, nos pas6 eso. Colocamos la liga-
dura, y cuando fuimos a reducir el ciego, se ahri6. Por ahi pasaba un
pulgar. Eso no era apéndice; era evidentemente sobre el ciego que habia
caido la ligadura.

Nosotros practicamos la ligadura simple, y ese ha sido el tnico acci-
dente. La explicacién, como lo sefialara el Dr. Etchegorry, radica en que
la ligadura se hizo en el ciego.

DOCTOR DEL CAMPO. — Si nadie solicita la palabra, diré algunas
cosas mas. Yo hago una sola ligadura del apéndice. Si es friable, en vez
de hacer la ligadura, hago una sutura invaginando la zona que esti le-
sionada. De la doble ligadura no soy partidario, por cuestién de concepto,
porque dejaria 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 cuando son ante-
riores a la guerra.

Me refiero, 1o a lo que se vea en el momento operatorio por liga-
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dura de la-zona cecal, o por falla, porque no se ha apretado o porque el
apéndice es muy friable, sino a lo‘sivguiente: hace de esto unos 15 aifios,
fué publicado por primera vez en aleman, pero el autor es rumano, I. Tu-
rai, un caso de muerte al sexto dia de una apendicectomia, por perito-
nitis, ,y a ese trabajo siguié la publicacién de seis o siete trabajos simi-
-lares: muerte por peritonitis. En algunos trabajos hasta ponian que la
muerte misteriosa se habfa producido al sexto dia de la apendicectomia
y apendicectomias hechas en frio.

Se quisp averiguar cuil era la causa de esas peritonitis. Y no se llegé
a ninguna conclusion. Pongamos por ejemplo, que haya seis casos: tres
con encapuchonamiento y tres sin encapuchonamiento. ;Cuil es el punto
de partida? Algunos dijeron: es la caida del muifén apendicular; el mu-
fibn que se liga tiene un segmento privado de circulaciény, que puede per-
fectamente caer, y al caer determinar una infeccién local.

Para los casos de encapuchonamiento se atribuyé a la rotura en el
peritoneo de una pequefa coleccion desarrollada dentro de la bolsita del-
encapuchonamiento, y para algunos casos en que no se podia comprobar
eso, se consideré 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 intervencion, puede hacerse
a través de los hilos la contaminacion.de la cavidad peritoneal.

Un hecho interesante es el siguiente: los casos de muerte son raros,
pero para el/que alguna vez ha tomado contacto con este sindrome, y !o
busca, encuentra que de cuando en cuando un apendicectomizado a veces
dado- de alta, hace un empuje febril de 37 3% 6 38°% con leucocitosis. He
tenido casos-en ese sentido, que ponen una nota de temor, que provocan
una consulta de la familia o del enfermo, y que muy a menudo pasan
solos. Pueden ser los casos atenuados correspondiente a esta compli-
cacion.

Este problema ha llamado la atencion. Todo lo referente a la apen-
dicectomia, por pequefio que sea, puede tener importancia. Se ha afirmado
que la mortalidad en la apendicectomia en frio es menor del % 9, pero
se necesitarian estadisticas enormemente grandes ‘para .poder hacer una
inculpacién a determinada técnica. Con cualquier técnica, los resultados
‘'son mas o menos similares. Y esto, frente a los que no encapuchonan,
como Stajano, y a los que encapuchonan, como Etchegorry.

Y a propédsito de esto, voy a citar una anécdota que quiza demuestra
el verdadero alcance de este punto, anécdota que relaté yo también otra
vez que se provocé una discusion muy seria en la que creo que intervenia
el doctor Stajano contra los que encapuchonan. Por 1925 6 1926, el doc-
tor L.amas no encapuchonaba. Un dia debié operar a su hijo, Roberto
Lamas, y yo concurri a la operacién. Operaba Lamas, ayudado por Mon-
dino, y presencidbamos la operacion Diego Lamas y yo. El doctor Lamas
sac6é el apéndice y no encapuchonaba como era su practica. Y en el mo-
mento que iha a cerrar, Diego Lamas le dijo: ‘;,Por qué no encapucho-
ras?”’, y Lamas Dijo: ‘“Bueno’, y encapuchoné. Nada mas.
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DOCTOR STAJANO. — ;Me permite?...
Voy a aportar un hecho muy importante, a propésito de lo que dice
el doctor Del Campo, relacionado con lo de las muertes misteriosas.

No me olvido nunca mas de un caso que vi hace muchos afios. Fué
en Ginecologia, por el afio 1924 ¢ 1925. Una enferma, con una apendicec-
tomia en frio, hecha por un cirujano que hacia encapuchonamiento. Apén-
dice sano, pricticamente normal. Se trataba de esas apendicectomias que
se hacen profilacticamente. Esa enferma se muri6 a las 48 horas con un
cuadro alarmante, brutal, cuya explicacion no se daba por ningun lado.
Murié bruscamente, por un cuadro de colapso. Se hace la autopsia. Se
encontré una cosa que fué la que me sugirié algunas reflexiones para otros-
campos de .la cirugfa. Se encontré un vientre completamente libre; se
encontré la zoma operatoria de la regién ceco apendicular con un hema-
toma que no tendrfa méas de dos centimetros cubicos de sangre, a gran
tensién, y era una bocha negra que tenia alrededor de la tienda de perito-
nizacién. La enferma no tenia absolutamente otra cosa. Se trataba de
una minima lesién anatémica. Y en aquella época en que se pensaba muy
anatémicamente y no nmuy fisiol6gicamente, yo sustuve la tesis de que
esa enferma se habfa muerto por una hemorragia disecante, distensiva
de la tienda de peritonizaciéon, y discuti mucho tiempo esa tesis y no me
hicieron caso.

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

En las famosas peritonizaciones herméticas que hacen los ginecélo-
gos, se hace la peritonizacién correcta, que queda muy limpia y brillante,
para proteger las superficies cruentas de la pelvis en esas tiendas de
peritonizaciéon. Y tengo el recuerdo de un caso de muerte mfo, en el
Hospital Espafiol; me llaman a las 5 de la tarde, porqueola enferma tenfa
un colapso terrible. ;SerA una hemorragia? Opero al enfermo inmedia-
tamente y me encuentro que tenia un hematoma de la tienda de perito-
nizacién a gran tensién, no por una hemorragia sino discreta, en lo que
puede caber en la peritonizacién estricta. Y esa enferma murié por shock,
por distension de la tienda de peritonizacion, que tenfa por debajo un
hematoma,

Con Chifflet escribimos un trabajo sobre las hemorragias disecantes
del subperitoneo y los cuadros shockantes bajo las tiendas de peritoni-
zacion, y concordaba con aquella observacién primera de apendicitis que
desperté 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 herejia tera-
péutica y fruto de la rutina, que viene continuindose de tiempo atris
para los que defienden el dogma de la peritonizaciéon perfecta, como un
adelanto de la cirugia, cosa que creo que tiene sus limitaciones.

No digo que se dejen superficies cruentas, pero esa peritonizacion
estricta es laboriosa, pero se puede hacer. No me especializo mucho en
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hacerla, dejo que haya pequefias superficies 'de drenaje para la posibi-
lidad de que haya pequefio rezumamiento residual.

A propé6sito del hecho que relatara el doctor Del Campo, referente
a Lamas, en realidad en él no se demuestra el convencimiento de Lamas.

A la vez, yo puedo relatar un hecho. En el Haospital Italiano, el doc-
tor Piquerez es un gran partidario del encapuchonamiento, lo hace siem-
pre. Yo jaméas lo hago. Y bien: operé a la hija de Piquerez, y en el mo-
mento de la apendicectomia, respefando las ideas del doctor Piquerez,
le pregunté si queria que realizara el encapuchonamiento, contestaindome:
‘“Si td quieres hacerlo, bien; si no, es igual”. Y no lo hice. Y la chica
marché muy bien.

A mi hija la operé yo mismo, y no lo hice tampoco, con toda segu-
ridad 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 iltimo, no
hablo de-los fundamentos de esa acusacién de herejia, porque no es el
momento.

DOCTOR DEL. CAMPO. — Debiendo ordenar esta discusion, 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 sacar el apéndice en el curso de otra ope-
racion?

Esta pregunta la intercalé aqui porque muchas veces he podido apre-
ciar que en el curso de una operacion, particularmente ginecolégica, en
operaciones del tracto digestivo alto, es muy frecuente, una vez terminada
la operacién, decir: ‘“Vamos a sacarle el apéndice”.

Estimaba, entonces, que se debe conversar sobre este punto, porque
me parece que decir eso o ensefiarlo a los estudiantes diciéndoles_que se
debe sacar el apéndice en el curso de otra operaciéon, puede ser arina de
dos filos, porque no es la primera vez, ni sera la ultima, que es mas difi-
cil, mas peligroso y origen de muerte, el hecho de que se haya terminado
una operacién ginecolégica 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-
racién.

En lo que me es personal, yo diria que se puede sacar el apéndice
en el curso de otra operaciéon, siempre que ello no ocasione maniobras
intempestivas, que sea de facil extirpacién; pero que toda vez que el
apéndice dificulte un poco su extirpacién, sea porque es adherente, por-
que tiene una posicién viciosa, etc., entonces dejarlo de lado, no subes-
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timar tanto el valor de una apendicectomfa, y terminar la operacién pri-
mitiva por la cual se habfa intervenido al paciente.

DOCTOR ETCHEGORRY. — ;Me permite?...

Hablando del punto relativo a hemorragia apendicular, dije que yo
habia perdido una enferma por hemorragia, y en la cual no habia enca-
puchonado.

Y bien: la apendicectomia en esta enferma se habia hecho acceso-
riamente a una operaciéon de hernia inguinal derecha. Se podran imaginar
todos ustedes hasta qué punto me suscribo a lo que dice el doctor Cerruti.
Fué un caso desgraciado, que representéd una ensefianza.

La enferma se murié 11 6 12 dias después; pero el hecho este de
morir 12 dias 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 encapuchoné porque me vino muy dificultosamente el ciego.
Al principio me parecié facil, pero en realidad al final fué dificil. Cref
que habfa hecho las cosas bien. Y a la tarde la t.uvel que reoperar.

La verdad es que cuando viene el apéndice a mano, uno tiene la
tentacion de sacarlo, olvidindose de las consecuencias.

En las operaciones ginecoldgicas, cuando el apéndice viene a mano,
se debe sacar o no se debe sacar, segun el criterio. En general, lo
saco sin forzarme. Lo saco, y siempre en las operaciones ginecoldgicas,
una vez hecha esa peritonizacion 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 esta el apéndice a mano, lo saco. Jamas tironeo,
ni busco para sacarlo.

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

En lo demas, insisto en que creo que se debe extirpar cuando la
extirpacion no agrava en lo minimo la suite operatoria; pero creo tam-
bién que se debe dejar la tentacion de lado y el ciego en su sitio, cada
vez que para realizar una apendicectomfia 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 propo6sito de otra intervenciéon, se podra hacer o no, pero siempre debhe
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 ginecol6gicas, negandose muchas veces la enferma a
correr.los riesgos de una segunda Gperaci()n.

Lo corriente es que los enfermos acepten, y lo l6gico es decirles que
si es facil la extirpacién, se hara, de lo contrario, no.

DOCTOR DEL CAMPO. — Todos estan de acuerdo con el doctor
Cerruti. Si la apendicectomia se presenta facil a través de la incision opé~
ratoria, la apendicectomia es aconsejada por casi todos, salvo la opinién -
del doctor \Agustoni que consulta al enfermo.

En la escuela quirirgica en donde yo me formé, Lamas nos enseii6
gue cuando operabamos en una zona del vientre y queriamos ademadas la
apendicectomia, si el apéndice no venia, no era cuestion de ensanchar
la incisién, sino hacer la incisién que correspondia a ese apéndice.

Recuérdese lo que se decia’al principio de esta mesa redonda, en el
sentido de que el apéndice hay que operarlo con la incisibn que corres-
ponde, y que si abierto el vientre se encuentra que hay un apéndice ascen-
dente subhepitico, y se esta operando por un Phannenstiel, 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 incision.

"BOCTOR STAJANO. — ;Me permite?...

Estoy de acuerdo con el planteamiento de la extirpacién del apéndice,
si 0 no segun las circunstancias favorables o no del acto operatorio.

Ain en el apéndice que sea normal, trato de indicar que no se
saque, cuando se opera un embarazo ectépico o un hematocele bajo.
El cirujano esta tentado de sacarlo. Aconsejo que no se saque. Es el caso
en el cual la contraindicacién la considero formal, por la facilidad o posi-
tilidad remota, a veces no tan remota, de la contaminacién de un hema-
tocele que puede infectarse.

En cuanto a la. extirpacién de esos apéndices altos, retrocélicos ascen-
dentes, son los verdaderos casos en los cuales yo ensefio a hacer la apen-
dicectomia retrégrada. En eso queria contestar a Del Campo, aunque
no me atrevi a interrumpirlo insistiendo sobre las ventajas de la apen-
dicectomia retrograda subserosa, seccionando primero la base de implan-
tacién, que es posible en los apéndices sanos. No es muy facil hacerlo en
los apéndices enfermos, muy enfermos, sobre todo agudos o subagudos.
puesto que la extirpaciéon retrégrada no viene facilmente, se fragmenta
muy frecuentemente y es peligrosa.

De manera que en los Phannenstiel que hacemos frecuentemente
para operaciones ginecoldégicas, en apéndices sanos, no hacemos” una.apen-
dicectomia extra apendicular, hacemos una subserosa. Una minima inci-
gién, y con el ciego en la mano podemos sacar un meso que estd en la
fosa lumbar, con la apendicectomia retrégrada subserosa. Es una verda-
dera indicacién. Yo la ensefio a hacer, y la hacen mis ayudantes, y es una
indicacién 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
daria margen para una conversacion 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.

Entendia que en estos casos podia ser mas prudente desligarse de la
bisqueda del apéndice para tratar de salvar la vida del enfermo, con ope-
racién minima, que en ese caso seria la de drenaje del foco, drenaje del
Douglas, y dejar para un segundo tiempo la extirpacién apendicular.

Esta pregunta me la formulé, porque desde hace *alrededor de unos
veinte afios un hermano vive porque seguramente le han hecho esa con-
ducta. Fué operado de una peritonitis generalizada en un estado gravi-
simo, el cirujano que lo oper6 le drené el foco, no le encontr6é el apén-
dice, le drendé el Douglas, v el enfermo se salvd, y a los 7 u 8 meses le
sac6 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 discusiéon este punto, creo que
esta discusion se va a prolongar una enormidad.
Es un punto muy discutible y de extraordinaria importancia.

DOCTOR ETCHEGORRY. -— ;Me perinite?. ..

Hay que cumplir el horario, y llamo la atencién sobre esto al sefior
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 mi.

Creo que debemos cumplir rigurosamente el horario, si queremos que

_se puedan leer los temas libres, que son interesantes y que estan a cargo
de nuestros huéspedes, los cirujanos del interior, que nos estin acompa-
fiando en este Congteso.

SENOR PRESIDENTE. — Estoy de acuerdo con lo que acaba de
expresar el doctor Etchegorry.

Nos habfamos propuesto solicitar a los congresales la mayor puntua-
lidad en la hora, y que se concretaran al tema marcado dentro del pro-
grama; esto es, media hora para los relatos, diez minutos para las comu-
nicaciones Mbres, v cinco minutos para intervenir en la discusion.

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

Puedo informar al Congreso, que hace un momento se nos solicitd
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que se reuniera una nueva Mesa' Redonda, esta mafiana, 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.
Ademas, a las 11.30 tenemos un ‘acto conmemorativo en el Hospital Ita-
liano.

Creo, como el doctor Del Campo, que este asunto darfa lugar a una
diqcusién muy prolongada, sobre todo teniendo en cuenta el interés y 1a
importancia que él entrafia. Por mi parte, puedo agregar que serfa parti-
dario de oir escuetamente la opinién del Dr. Del Campo, y dejar la con-
sideracion in extenso del tema para otra op'ortunidzid.

DOCTOR MERNIES. — ;Me permite?. ..

“En rigor, me interesa sobremanera el punto, me parece lo mas capi-
tal de todo para el médico del interior. Yo no tendrfa absolutamente nin-
gun 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 pei'itonitis. Para mfi tiene mas interés tratar esto,
que lo que pueda decir con mi trabajo. Repito, pues, que no tengo incon-
veniefite en ceder el tiempo que significaria la lectura de mi trabajo.

DOCTOR BEROHUET. — ;Me permite?. ..

Estoy de acuerdo con la Presidencia. Como el tema en debate es muy
extenso, serfa conveniente escuchar al doctor Del Campo, y si después
alguien cree necesario formular un comentario, podria hacerlo.

SENOR PRESIDENTE. — Estin en consideracién las dos opiniones
sostenidas.
Se va a votar, en primer término, si se contintia con la consideracién *
del tema relativo, a la peritonitis apendicular.
(Se vota: NEGATIVA)

. —=Se va a votar si se escucha la opinién del doctor Del Campo, por
un lapso de unos 10 minutos.
(Se vota: AFIRMATIVA)

—Tiene la palabra el doctor Del Campo.

DOCTOR DEL CAMPO. — Yo le dirfa al doctor Cerruti que frente
a ese caso —peritonitis generalizada pero en condiciones de ser operada—,
(porque la conducta es diferente frente al que estd 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 cual
el Unico acto quirdrgico era simplemente drenar; 2 la conducta que- se
adopté posteriormente en todos los congresos de cirugfa; el acto esencial
es la apendicectomfa y el drenaje entra dentro de lo discutible. En las
Clinicas alemanas se llegé a la supresion total del drenaje.

Tercera conducta, que se discutié6 durante cinco o seis afios, sin ha-
berse llegado a ningnna conclusién en Norte América, tratamiento mé-
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dico de la peritonitis, dejando para mas adelante después de la locali-
zacion, etc., la acciéon quirirgica.

Nosotros estamos dentro de la idea de que si el enfermo esta con
su equilibrio humoral conservado, debe ser apendicectomizadé, evacuando
el exudado y drenando.

Pero todo eso es completamente discutible.

Muchas gracias por la atencién concedida a esta discusion.

DOCTOR CHIFFLET. — ;Me permite, sefior Presidente-.. .

Queria comunicar a los sefiores congresales, que el Director del Ins-
tituto de Anatomia ha enviado dos cadaveres para diseccién de la mesen-
térica supérior e inferior.

Estos cadiaveres estin a disposicion de los seifiores congresales. Pue-
den contar desde-ya con los asistentes del Instituto, asf como de todos
los elementos necesarios.

SENOR PRESIDENTE. — La Mesa agradece la brillante colabora-
cién prestada por los cirujanos que han participado esta mafiana en
la consideracion del tema Apendicectomias Dificiles. Verdaderamente, la
rublicacién de estas opiniones servira de guia en muchos puntos discuti-
bles, ya que todavia en nuestro medio se sostienen criterios muy diferen-
tes respecto a problemas de las apendicitis.

Especialmente queremos agradecer la colaboracion prestada por el
profesor Del Campo. De su autorizada opiniéon todos hemos aprovechado
en esta Mesa Redonda.

DOCTOR ETCHEGORRY. — ;Me permite?...

Con respecto a la suspension de la consideracion del tema de peri-
tonitis, creo que podriamos llegar a una solucién: que se publicara la
opinién de los que quisieran .intervenir, enviando el numero de paginas
que la Mesa fijara previamente. "

Creo que seria 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 te
emplean.

Por ejemplo, en el Congreso de Chile hubo cosas como esta: una per-
sona decfa: ‘“Consideramos que no se debe drenar; cada vez drenamos
menos’”’. Si cada vez drena menos, drena. Otro decia: ‘“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 exposiciéon escrita
sobre todo .eso, Seri un informe que tratari seguramente de cosas com-
pletamente diferentes. Es absolutamente necesario precisar qué es lo que
se discute. Esa es la cuestion, y si no se precisa, lo demas no sirve.
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Puedo referirles esto. En el Congreso de Cirugia de 1925, Kirschner
trataba el tema sobre toda la experiencia de los servicios quirirgicos
alemanes, desde el afio 1890 hasta 1925, experiencia documentada como
-s6lo era capaz .de presentar Alemania. Kirschner hasta sefiala los tres
servicios que no mandaron datos, de los cuales uno ni le contesté. Como
en su trabajo indica todos los restantes, en Alemania se sabfa quién
era el que no le habfa mandado los datos solicitados. Y bien: Kirschner

sefiala lo siguiente: mortalidad operatoria en Norte América por perito- .-

nitis generalizada, 10 %; mortalidad operatoria en Alemania, 50 a 60 %.
Comentario: ‘‘evidentemente no hablamos de las mismas cosas’.

Otro ejemplo: peritonitis generalizada sin perforacién, practicamente
no existe, y hay gente que tiene escrito en sus relatos: ‘‘Peritonitis gene-
ralizada con apéndice no perforado’’. Esos casos podran existir, pero son
discutibles, muy discutibles.

SENOR PRESIDENTE. — Antes de pasar a la discusién del segundo
punto de la orden del dia de esta sesién, en nombre del Congreso quiero
agradecer al Profesor May y al Profesor Chifflet la géntileza de haber
puedto a disposiciéon de los congresales el material por ellos ofrecido.

DOCTOR PAREJA PINEIRO. — ;Me permite?. ..

Hemos resuelto los médicos del interior reunirnos esta tarde, a las
tres, aprovechando que el programa empieza a‘la hora 4, a fin de con-
giderar asuntos de interés para nosotros. Nos reuniremos en el 8alén de
Fisiologia.

SENOR PRESIDENTE. — Queda terminada, sefiores, la Mesa Re-
donda sobre Apendicectomias Dificiles, y pasaremos a tratar el segundo
punto de la orden del dia.
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