COMPLICACIONES
DE LA APENDICECTOMIA

Discusion

Dr. JOSE PEDRO OTERQ.— Nuestra experiencia en este tema proviene
del hecho de que durante mis de treinta afios nos hemos dedicuado, sin interrup-
¢i6bn, a la priaetica de kv virugia de urgencia, primero en los hospitales de Satud
Pdblica y, aectualmente, ¢n el Servicio de Emergencia del lHospital de Clinieas,

Es evidente que si esas apendicitis agudas se operasen todas en el curso
de las primeras veinticuatro horas no habria, prieticamente, ninguna compli-
eaeién imputable a errores de técnica o al proceso en si. Pero por una serie
de circunstaneias, muchas veces lus apendicitis agudas se operan mis tardia-
mente, a pesar de que en nuestro pais existe una coneiencia clara y alerta res-
peeto & la toma en agudo.

Creo que una de lus cuestiones fundamentales ¢n materia de profilnxis de
las complicacionces, reside en clementos de orden general, referentes a la orga-
nizacidon del medio quirdrgico en gue s¢ actie, referentes a la anestesin v refe-
rentes a lis normas de cirugia general que se¢ sigan.

Sefialaré, en primer lugar, la gran importancia que ticne la anestesia,
que debe ser mancjada, si es posible, por un anestesista especializado, porque
muechas veees se presentan problemas de anestesia en el curse de las apendi-
cectoming y en apendicitis graves, asi como en apendiecetomias diffciles. IIay
tipos de apendicitis graves que repercuten de modo muy particular sebre el
centro respiratorio y circulatorio, determinando a veces situaciones dificiles st
el anestesista no es eompetente y aun mismo para anestesistas de gran cxpe-
riencia. Subemos que no debemos reeriminar al anestesista por difienltades que
se presenten en el curso de la operaei6én, dificultades cireulatorins o respirato-
ring que se deben u la toxieidand del proeeso en si. ks neeesario, por tanto,
tranquilizar al ancstesista admitivndo desde el prineipio que el cuadro téxico
dificulta por si mismo la anestesia.

También interesa la anestesia en las apendieectomins dificiles, prolongadas,
en la duraeion de la intervencién, ohligando o traecifn sobre lns mesos, todo
lo cuul debe ser bien mancjado desde el punto de vista de la anestesia y desde
vl punto de vista de la interrelaeién cirujanoanestesista.,

La segunda cosa que seilalaria, pensando en la profilaxia de las compli-
caciones, es la gran importanein que asignamos a la ineisidn, particularmente
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la prolongacién adecuada de una incizion de Mae Burney, para conseguir Ja
exposicién necesaria en un momcntn oportunmo. Quicro decir que es necesaria
decidirse ripidamente a prolongar la ineisidn, que es neceesarin darse cuenta
en seguida que cn determinados casos el Mace Burney es insuficiente y que debe
ser ripitdamente ampliado sin vacilaciones.

I.a direccifn haecia la cual se ampliard ¢l Mae Burney depende de la loca-
lizacion del proceso: hacia arriba, hacia el rehorde, siguiendo el oblicuo mayor
en la direeeion de sus fibras, v el pequeiio ublicuo transverso perpeudicular-
mente a ellas, en una extension bien sufieiente, en los ecases de apendicitis
fintero y retrocecales; hacin abajo ¥ lentry ~scecionando dos hojas de la vaina
del recto y reclinando el recto, en las apendicitis pelvianag y mesoceliacas, En
el caxo de las apendicitis retromesentéricas ninguna de estas ampliaciones hace
posible un abordaje amplio, ¥ a veces podrd reeurrirse a una inecisién para-
mediana. en vez de insistir dificultosamente a través del Mac Burney.

Muchas veees hemos resuelts riapidamente problemas aparentemente muy
dificiles en el curso de apendicectomias realizadas por internos o eirujanos ji-
venes, simplewente indieando la amplia-ion de la ineisién.

El relator insiste muelio en * - problemas de las hemorragins interopera-
torins, o sea las hemorragias quc pueden producirse en cl tramscurso de Ia
misma operaeiébn, ¥ que pueden cre:r problemas, a veces difieiles. Porque el
mese apéndice puede ser muy friable. se dezgurra ecada vez que se empieza
nuevamente, ¥ puede llegar a plantear prebiemas de verdadera ansiedad, como

lo hemos visto en cirujanog de gran -ategoria.

Creemos nosotros gue existe un medio simple de resolver este problema,
por medio de hemostasis, que lo hemas utilizado muchas veeces, y siempre con
resultados seguros desde el primer momento. Consiste la maniobra dec hemos-
tasis, en estos cusos difieiles, en tomar ¢l mesoapéndice que sangra, por medio
de una pinza de eorazén, que no desgarra nuncu y que permite colocar una
ligadura aun en situaciones difieiles. porque ¢l lazo desnudo desliza automati-
camente haeia la profundidad, debido a la forma misma de la pinza. No cs una
pinza de Ferter, cuyo anillo es ovalado. ni tampoco una pinza de Greward, sino,
exaectamente, una pinza de corvazén tipo colendo,

Tampoco es necesario dejur lu pinga permanente, porque sicmpre se puede
ligar perfeetamente. Dle esa manera ne hay ningidn riesgo de verse obligado
1 nuevas intentos frnstres de hemostasis. que destruyen progresivamente el
meso de un mode alarmante hacia la profundidad. Siempre que nos vemox
obligados a rchacer la hemostasis del mesoapéndice, sea porque se eseape la
ligadnra, sea porque desgarre un meso friable, ete,, sicrpre, en todos los casos,
recurrimos a la pinza de corazdén para tomar el meso dificil, friable, profunddo
o esquivo. Nunca hemos tenido hemorragias postoperatorias ni menos afn ne-
crosis del delgado o del grueso por isquemia, debido a interferencias con la
cireulacién, uatribuibles a las maniobras de hemostasis,

Con refereneia al problema de Iu oclusion intestinal en Jas apendicecto-
mjus, pensamos que en la gran mayoria de los casvs la oclusion intestinal se
debe a un proeeso intestinal extendido. a un plastrén o a un ahsceso, ¥ en un
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poreentaje minimo de casos sc tratari de oclusiones mecdnicas verdaderas que
obligan u una intervencion para liberar la causa. Por tanto, es fundamental
hacer cl diagndstico positivo de oclusién meednica, que es el Gnico que justi-
ficard una reinterveneién, porque en los casos de peritonitis difusa o de plas-
tron apendicular, o de absceso, la conducta terapéutica ha de ser abstencio-
nista, buseando el procese original verdadern, y librindose muy Lien de per-
judicar la evolueidon debido a una interveneidn intempestiva,

Uno de los grandes progresos en el tratamicnto de las llamadas parilisis
intestinales ha sido la intubaeifn con sonda de eanto, pero esta sonda, para
ser operante, debe dejar pasar mds alli del piloro, Gnica forma en que actia
cvacuando el contenido del delgado. Por eso. el mancjo correcto de la sonda
cs fundamental, 3 no sc puede dejar librada a interpretacion de los enfermeros
o ayudantes, mixime actualmente, en (ue los antibidticos poderosos que mane-
jamos no justificau ninguna inierveneién activa en lag pardlisis por peritonitis.

Dieta absoluta, aspiracién por la sonda de Canter interintestinal, antibio-
ticos adecuados, mantenimiento del balanc¢e hidrosalino, es tode lo que se neee
sita en el tratamiento de la mayoria de los cielos postapendicitis que, ¢omo
dije antes, son casi siempre secundarios al proceso peritoneal,

No ereo que s¢ pueda sostener yue una parilisis intestinal que no cede
cu un plazo de doee a veinticuatro horas, debe ser reintervenida. Creo gque un
liilio sccundario a un proeeso peritoneal agudo no debe ser intervenide como tal.

El problema reside en apreciar cwilles son los casos en que el hiliv es
francamente mecéinico, porque alli si, Ia intervencién no puede ser diferida.
ks muy difieil establecer con palabras eundiles son exactamente los eclementos
que determinarin a un ecirujavo de carrcra ¥y de experiencia a resolverse a
intervenir con ese diagndstico. El tipo del dolor intermitente, el peristaltismo
activo audible por auscultacién direeta del vientre, el estudio radioldgico me-
ditado, ete., son algunos elementos que mos conducirin al dingndstico de hilio
meciinico, pero, repctimos. ecste hilio mcednico verdadero es exeepcional en
nuestra expcriencia postoperatoria de apendieitis agudas y, en prineipio, frente
a una distensién postoperatoria pensamos, ante todo. en el origen peritoneal y
en el tratamiento médicn.

br. LUIS A, GREGORIO.— Quiero felicitar w los relatores por el trabajo
tan exhaustivo que han presentado, ¥ referirme a algunos aspectos muy par-
viales del problema de la complicacién de la apendicectomia. Kn nuestro con-
cepto, las complicaciones de lus apendicectomias hay que dividirlas en dox
grandes grupos: las compiicaciones de la enfermedad ¥ las complicaciones del
cirujano.

Creemos que la mayor parte de las complicneiones de las apendicectomias
son complicaciones culposax, son complicacionecs donde el eirujamo, por omitir
aspeetos fundamentules que tiemen que ver con la asepsia, con la conducta
que sigue en el propésito de resolver el problema del cnfermo, es deeir, con la
oportunidad operatoria, ¢on el material que utiliza, ete., contribuye a quc acon-
tezea una complieacidén que no debia haberse producido,

— 332 —



Dentro de esa~ complicaciones debemus referirnos —parcialmente,
hemoy dieho—- en primer término, a la lNamada falla del mufién. El mud .
talla cuando se¢ realiza en un enfermo que no esti en condiciones de cumplire
con esta téeniea. porque la labilidad de los tejidos, porque la eongestiin, porg:
lay falsas membranas que se han formado impiden reulizar la téenica del =
fibn. Somos partidarios de realizarla toda vez que se pucda, pero creemos que
no debe hacerse cuando las condiciones locales la contraindiean. Tor otra parte.,
si se utiliza material no reabsorbible, por cjemplo, lino fino, mylon, ete., sc
estii o cubierto en una gran poreentaje de casos de esta probable complicacion.

En lo que se refiere a la falla de la ligadura, de la hemorragia post-
operatoria, a que sc reficren los relatores. creemos que ésta fundamentalmente
es una falla téeniea, una complicacién culposa, como la denvminamos, por cuanto
% se utilizn el material debido, 5si se hace una doble ligadura de la apendieular,
no puede de ninguna munera producirse la falla ¥, en consecuencia, la hemo-
rragia, que tantas vidas cobra al eabo de cada ailo.

En lo que tiene que ver con el problema del ileo, existen el ileo parali-
livo, el ileo adinimico, muchas veces en los prucesos peritoneales. Poco nos
debe interesar ese ileo. (ieneralmente c¢ede en pocas horas. Lo que interesa
es el ileo mecinico, la verdadera solueidn intestinal. Tara despistarla, como
decin el Dr. Otero, tencmos procedimientos. La elinica ¢s soherana en miltiples
aspeetos para resolver cse problema. Los dolores intermitentes —como expresa
¢l Prof. Otcro—-, lus ruidos flco aéreve. Nosotros participamos de una escuela
yue ausculta todos los dias el vientre de nuestros operados. I aparieibn de
ruidos metidlicos en el vientre nos eondure como de la muno al diagndstico del
jlev meeinico. Desde lucgo, la radiologia. la curva de los eloruros. ete. No
entraremos en detalles, porque ¢s de todus vonocido.

Heeho el diagndstico de ileo mecinico creemous gue hay wna sola con-
dueta: la reintervencién inmediata.

Dejé para dltimo término ln complicicién que creemos mis frecuente: la
infeeeidn de la herila operatoria. No ex un capitulo sin importancia. En
nuestro conecpto la tienc ¥ muy grande, y cobra tumbién sus vidas. La supu-
racién, ¢l flemén de la pared, cobra sus vidas en este tipo de interveneion
como en cualquier otro tipo de intervencién, fundamentalmente de la cirngia
abdominal. Aqui si, c¢reemos, que en In inmensa mayoria de 108 casoz es una
romplicacién culposa.

Hace pocos dias uni persona que se eneucentra en este ambiente, congresal
en estos momentos, muy distinguido cirujano, nos referia que en el block qui-
rargico del Hospital Pasteur se habian producido dos infeeciones serias en
enfermos apendicectomizados. Con la autorizacidn del eirujano coneurrimos
ver esos enfermos y, efectivamente, era asi. Se trataba de dos enfermos con
peritonitis apendiculares, seguramente operados por gente sin experiencia, por
practicantes intermos, que no habian sido drenados, ni el foco apendicular
ni el tubular. Eran dos enfermos con dos flemones muy importantes, muy se-
rios, que merecieron ser cuidados. Felizmente, evolucionaron bien. Ello era
consecuencia de que se dejo ln piel cerrada. Nosotros, en los enfermos porta-
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dores de peritonitiy apendiculares, somos partidarios no soéle del drenaje mual-
tiple, del drenaje del foco, del drenaje del Douglas, sino también partidarios
de dejar la piel abierta. ¥n estas condiciones excepcionalmente hemos visto
flemones de la pared. Crcemos que dehe pounerse ¢énfasis en este aspecto. La
evolucidn de un enfermo con peritonitis apendicular os totalmente distinta, si
se deja la picl abierta o si se deja cerrada.

Queriamos hacer este pequeiio aporte al relato tan interesante que han
liecho los doctores Hojman y Mautone, ereyendo que contribuimos en forma
singular, teniendo en cuenta el heeho gue nosotros siempre pregonamos refe-
rente a la conducta a seguir, fundamentalmente con la piel, en los ecasus de
las peritonitis apendiculares.

Dr. RICARDO B. YANNICELLI.— En primer lugar, voy a felicitar a los
relatores y correlatores, porque indndablemente, han presentado el tema con
un punto de vista amplio, que nos permite concebir todas las complicaciones
de la apendicectomia, y lo han hecho eun mucha inteligeneia, destacando lo que
mix nos interesa desde el punto de vista clinico, prictico y terapéutico.

Refiriéndonos a la responsabilidad del cirujano, y uniendo lo que se dice
aqui con lo que deein el Dr. del Campo dias pasados, eonvendria que en los
Congresos no habliramos mucho, sino que fuéramos diseretos. cada vez que
hablamos de las eomplicaciones culposas del cirujano, porgue estamos en un
momento en que toda lu legislacién quiere hacer culpable al eirujano de mix
de lo que le corresponde, de manera que convendri hablar de posibilidades en
lus que el eirujano puede ser culpable ¥ puede no ser culpable. Mismo en la
categoria de las complicaciones de ordenm hemorrdagico, hay que suponer que el
cirujano que tiene una complicacion postoperatoria ha tenido la impresidn
-—como la tienme cualquicr cirujano— de que deja un ecampo exangiie. Y pre-
gunto, 8i no les pasd a algunos de los cirujanos que aqui ereen que es culposo
¢l eirujano, cuando dej6é sin operar, pensando que habia hecho una hemostasis
perfecta, un eampo que después se hizo hemorragia. TLa hemorragia, por otra
parte, nu se¢ produce siewmpre por falta de buenas ligaduras, sino por las com-
plicaeiones que =¢ sabe que pueden aparceer, eaida de una eseara, y cantidad
de cosas,

Hablumos, entonees, con el trabajo que presenté aqui el Dr. Vaceareza: il
apendicectomius en los Servicios de Cirugia de Nifios, con 0.1 % de mortalidad.
un solo fallecido que no era de apendiceetomia. Nos da, por tanto, derecho a
hablar, como los quc lo han heeho aqui, con uuna larga experiencia en cirugia
de nifioy, donde so operan nifios de 1 a & afios, husta 14 y 135 afios.

Se ha sintetizado en ese trabajo lo prineipal de las complieaciones. Queda
evidenciado —coma lo han dicho los relutores y algunos de los expositores—,
yue Ja apendicectomia esti resuelta desde ¢l punto de vista téenico si los
cirujunos encuentran al enfermo en condiciones oportunas de operabilidad, ¥
si los que operan lo hacen con las garantias actualmente posibles de un huen
anestesista, con el campo operatorio que permita actuar con una de las distin-
tiux téenicas —no hay una manera de abordar ¢l apéndice. sino veinte maneras
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de hacerlo— y, ademis, con el c¢uidado que debe tener el postoperatorio. En e,
nifio c¢so es tan fundamental en algunos aspectos como lo es en el ancianv ¥
en el adulte afectado. La rapidez eon que se deshidrata un nifio es una de
lay condiciones que antes signifieaba un fallecimiento..

Otra cosa en yue puse bastante énfasic uno de los relatores es la intu-
baeién en las anestesias en todo nifie gque vu a ser operado. ILa retencidn, i
celusion en el uacto operatoriv es un peligro cxtraordinario cuando no nes
manejamos con anestesistis que sepan intubar. Mids de une de los falleci-
mientos de otra época cran vamitus en el weto anestésico, que pasaban a las
vias respiratorius determinando  complicaciones pulmonares incontrolubles.
Como sv acaba de deeir ¢n el trabajo presentado por el Dr. Vacareza, nosotros,
por gran mayoria, con excepeién de ulgunus cirujanos, no dejamos la piel
ubierta. La mayoria de los ecirujanos de ninos cierran dejindu el drenaje.
desde luego, con lo que creemos que drenamos todos los plamos, inclusive el
louglas. ¥Xn segundo lugar, no drenamos eu la mayoria de los e¢asos el dou-
glas uparte, ¥ esti demostrado por esa estadistica que en el nifio, por lo ge-
neral, no se precisan dos drenajes, une del douglas v otro del foco; general-
mnente con drenar el foeo, que llega al douglas, es suficiente. Lo digo para
no complicar en alpunas circunstancias una téenmiea operatoria que puede ser
mdis sencilla.

Se han presentade aqui tres contribuciones con aspectos nuevos de la
upendicectomia. Una muy interesante del Prof. Rodriguez Lépee. Creo que
debe ger manejada por personas ..

S, PRESTDENTE. — Eso no estit en discusion, Perdoune, Dr. Yannicelli.

Dr. YANNTCELLI.— Bien. Si a alguno de los relatores se le hubiera
neurrido opinar sobre la téeniea propuesta por el Dr. Rodriguez Lépez yo diria
fue es adecuada para los apéndices que encuentran los obstetras y los ginecd-
logos en el eampo operatorio como un epifenémeno, apéndices sanos, pero que
con todo deben ser manejados con prudencia. Torque a pesar de lu habilidad
quirdrgica que todos reconoecmos en el Dr. Rodriguez Lépez, algunas de esas
maniobras pueden Hegar a la perforaciéon. Aunque sé que @ €1 no le va a pasar.

En el carifio que ha tomado a es:u téeniea veo un poco el contraste del
pran cirujano obstetra y ginecdlogo, que se ha pasado la vida con el obsticulo
del feto que tenia que arrancar, ¥ que ahora se ve liherado al poder intro-
Jueir algo.

(Murmullos. )

Descaba referirme wu los estudios radiolégicos, para decir que no me con

veneen,
Sr. PRESIDENTE.— Es otro asunto que nv esti en discusidn.

Dr. LAZARO POLLACK (Buenos Aires).—- En el excelente relato del
Dr. Hojman, a ¢nien reitcro mis felicitaciones, he observado que cuando habla
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de las complicaciones a distancia, eu cespecial de lus abscesos, habla de los
abscesos subhepiticos ¥ subdiafragmitieos. Yo agregaria, si me permite, una
elasificacién mas: loy intrahepiticos.

Si se me permitec voy a proyectar un cuso gue hemos tenido después de
una apendiecetomia en frio, de un doble ahsceso intrahepitico que se ha pro-
ducido, seguramente, por el fendmeno de vasos apendieulires, hilio sccales,
mesentéricos, porta y centro lohulillar.

(Sc proyccta.)

Podemos observar dos imigeney luculares, una subdiafragmitica y otra
un poco mis abuajo. Se trataba de dos abscesos. Fue drenado el enfermo con
pus francamente acoli. Después del drenaje de ambos abscesos ¢l enfermo curd.

Nada mds.

Dr. ABEL CHIFFLET.— La apendicectomia ¢s una operacion frecuente,
La renlizan todos los cirnjunos, especizlmente los que se inieian en la especia-
lidad. Tuareceria que no es un tema para un Congreso Nacional, pero ¢n cuanto
comenzamos a leer el relato del Dr. Hojman nos encontramos con su informe
de que en el Uruguay se producen por apendicitis 50 muertes por afio, una por
semana. Egte ntmerv puede no interesar a los absorbidos por los problemas
de avanzada, que yu arrincomaron, como faltos de interés, a temas que se dis-
cuten haece mis de medio siglo. Pero los que sentimos las angustias del en-
fermo deseariamos pasar muchas horas oyendo opiniones v consejos que nos per-
mitiesen bajar esa mortalidad.

El reluto del Dr. Hojman estiv hechio con adecuacion al tema 3 o las
cireunstancius. No es ni podria ser un documento cientifico con profusa docu-
mentacion, volumen casuistico o extensa bibliografia, sino la simple expresion
de hechos que ha visto, que lo hun preocupado, tratando de evitarlos. No lo
escribid en un eseritorio. junto a unu biblioteca, sino que lo sintié junto a
cada enfermo y lo expresd cn ¢l lenguaje de quien medita sobre sus aetos. No
ex relato intelectual, siuo afcetivo, en el que la cantidad en experiencia estd
superada por la intensidad con que ha vivido los problemas en ecada caso. De-
vimos que es un relato adecuado a1 tema porque ticne el calor y la sinceridad
yue impone la eircunstanein dolorosa, de los fracasos de la medicina frente a
situaciones consideradas de escaso interds ciemtifico.

cn el desco de eolaborar y como adhesién al relato, harvmos algunas con-
stderaciones sobre ciertas complicaciones de la incisién de Mac Burney.

La hemorragia externa es excepcional.

La infiltracién hemitica difusa de toda la pared debe hacer pensar en
loy procesos patoldgicos de la cougulacién. Sus hematomas tivnen origen en
nna lesién vaseular. Nada agregaremos sobre los hematomas subeutiineos,

Los musculares, situados por detris del oblicuo externo pueden tener su
origen e¢n los vasos dcl territorio de la epigistrica que siguen del borde externo
del misculo reeto, pero con freemencia se producen en el espesor del oblicuo
interno, hacia la parte mis externa de la disociacién earmosu. Son vusos habi-
tualmente venosos, del territorio de la circunfleja ilinca, que se desgarran euun-
da se lleva 1a disociaeién muscular muy hacia afuera. Creemos gue esta diso-
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cineton haecia afuern no debe hacerse, no solamente para evitar costay venas y
¢l nervio abdéminogenital, sine porque no amplia la entrada al vientre, lo (ue
ailo se eomsigue yendo hacia la linea media.

En caso de produeir el desgarro vascular, debemos hacer su hemostasis.
En caso de hematoma postoperatorio la expeetativa conduce u la supuracion
o a la fibrosis, que bloqueando la aeceién muscular puede ser causante de cier-
tas complicaciones de jevarguia. Tun abertuva del foco, dejando salir cofigulos,
puede levar a la curacidn, pero la mejor condueta es la reintervencidu con
cuidadosa limpieza ¥ normaliziaciéon regional,

El hematoma profundo o subperitoneal tiene, generalmente, el mismo ori-
gen gue el jutermuseular. Su interés estd eu su amplia difusion en el sub-
peritonco, invadiéndolo hacia abajo ¥ hacia atris, ¥ en la sintomutologia rui-
dosa en la ctapa de constitucidn. En 1932 colaboramos con Stajano en este
tema, anotando en esa publieacidn ¢l cuadio clinico grave, distensién abdo-
minal v c¢olapso, que impresiona c¢omo una hemorragia importante y que, a
veees, ¢x proveeado por un hematoma subperitoneal de pequefio volumen. IBs
atil el conocimiento de este cuadro anatomoclinico, porque se le puede reco-
nocer v otratar de inmediato con la reinterven:ion 3 porque puede ser lo dnico
que se encuentry al reoperar un enfermo con dingndstico e hemorragia in-
terna grave.

La eventracién de li incisidon de Mac Burney es poeo frecuente. Sus cau-
sas pueden reunirse en dos grupos: agresion del c¢ivijano en su entrada al
vientre ¥y procesos el postoperatorio.

Lo agresion del eirujano puede ser por mala ubicacién de la ineisién, 8i-
tuada “un grueso pulgar por dentro de lu espina ilinea dnterosuperior™ permite
atravesar los planos twuscularves por zonas en que los miseulog son tuncional-
mente solicitados al cierrve, en el esfuerzo. Ni se realiza una incision muy in-
terna, tal tendencin al eierre no se produee v cualquier trastorno de ecieatri-
zacion puede ser cuiusa de eventracidn.

Los muchos recursos de amplineion de lu ineision sou eausas mis frecuen-
tes de cventracion. Anotemos, en primer lugar, la maniobra de abrir a fuerza
de dedos o separadores el ptano de oblicuo interno y transverso. Se produce
con frecuenein un desgarro longitudinal en la linea de unién misculoapoucuré-
tica, que ew dificil de reparar. Otras veees no se produee nadi aparente. pero
el desgarro de infinidad de fibrillax musculares conduce a una fibrosis post-
operatoria ‘o y otras eomplicaciones si hay hematoma o supuracién de la herida.
Todo esto altera serismente L pared abdominal, cuyvos miseulog deben ser tra-
tidos, como todos los de nuestro organismo. con suavidad y respeto.

Las secciones quirvdvgicas perpendiculares « las fibras del oblicuo interno
v transverso con el fin de ampliar ko ineision haeia arriba o hacia abajo, con-
ducen con frecuencin a ceventraeién, por lo que, exeepeionalmente, estan justi-
ficadas. Saliendo por nn anillo en oblicuo interno y transverso, estas eventra-
ciones se desarvollan cubiertas por el oblicuo mayor v llegan a tener nn gran
volumen haeia el flaneo.

La iweision de Mace Burney tiene una amplineién universal, que es la
abertura de lo vaina del reeto, seecionando en parte sus hojus anterior ¥y pos-
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tevior y separando el recto hacin la linen medin. Ksta amplineion la Hamamos
universal, porque pernite mauniobrar mejor, ne sokimente haein la parte medin
del vientre, sino también hucia arriba. Cuando se prevec que la ampliaciéu
universal no va a ser suficiente o ya hecha no aleanza, hay que dejar la in-
¢isién de Mac Burnev v realizar otra.

La nneva incision sélo pucde estar requerida por wn proeeso muy interno
o un proceso muy alto. Para el proceso muy interno preferimes hacer uuna in-
cision mediana. Para el proceso muy alto puede hacerse una ineision transversa.
Hemos utilizado habitualmente una ineisidon eutinea y de ohlicuo externo que
continten la linea de la ineision de Mac Burney v luego disoeiar arriba a los
otros misculos siguiendo la direceién de sus fibras. La abertura del peritonco
se unifica o no ¢on la ineision baja. Al terminar la operaeion cerramos enida-
dosamente todos los planos intervenidos,

La eventracion se produce, a veees, por procesos del postoperatorio (hewu-
tomas, supuracién, tubos o mechas)., El mecanismo de esta eventracién es en
todos los casos cl mismo: ecieatriz fibrosa. La cicatriz cede porque no adquiere
una diferenciacion adaptada a las exigencins de la region y porque los misculos
no pueden aproximarse en el esfuerzo como corresponderin a una incizién por
disociacién, debido al blogque fibroso que frena los desplazamientos. La preven-
cién y el tratamiento dehen husear la libertad de ln dindmica de cada musculo
de 1a regidm,

Los operados con ineisidu de Mae Burney hacen con cierta frecueneia her-
nia inguinal derecha. Exie hecho ha sido atribuido a varios mecanismos. Con-
sideramos que ¢l factor prineipal es el broche fibroso, que fija los planes que
deben desplazarse normalmente en direcciones diversas. Este broehe puede eo-
rresponder a una eventracién o existir sin defecto de la contencion ahdominal.
Resulta de la supuraeién, el hematoma, el drenaje o la simple diseccidin exage-
rada en el curse de la operacion.

El oblicuo externo tieme la parte contrietil por arriba de la zona de inei-
sion, por lo que al coutraerse, si su aponcuresis de inscreion estit fija al obli-
¢uo menar por un nudo fihroso, no tendrd ninguna aecidn sobre la zouna el
trayecto inguinal. Un efeeto similar de bloquco dindmico se produce e¢n los
otros musculos, conduciendo asi a crear una zona de debilidad en ¢l momento
del csfuerzo que facilita la clavdiencion de la region inguinal.

Este concepto diniimico nox expliea la mayor frecueneia de la”liernia in-
guinal en la ineisién de Jallaguier ¥ en la wediana suprapibica con drenaje,
incisiones que no son agresivas para los nervios, sino que bloquean la dindmiea
regional. Consideramos que la operaeifn de hernia inguinal debe completarse
con la intervencion sobre los broches fibrosos que bloquean la dinimiea re-
gional, haciendo la liberacién de los planos musculares comprometidos. La re-
cidiva de la heruin es muy probable si no se hace este complemento opera-
terio.

Dr. JOSE Ma. MAINETTI— Como acaba de decir ¢l Prof. Chifflet, el
ocuparse en un Congreso de Cirngia de temas pequeiios es un signo de gran-
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«deza, v por ese motivo, como cirujano del exterior, wo extranjero, fclicito a
In mesa directiva del Congreso por la eleceion del tema y a los eomunieantes
por su hrillante exposieidn.

Después de efeetunr eirngia durante 30 afios und ha visto todas las com-
plicaciones de las apendieitis: al prineipio las ha tenido uno, y después sigue
viendo las complicaciones e los mis jovenes, sobre todu en las apendieitis
agudas, porque la cirugia de urgencia. come la guerra y el amor, le corresponde
a los jovenes. Y mnosotros, ¢n los Servicios e Clinica Quirdrgiea vemos con
mucha frecueneia apendiculares agudos eomplicados por defeetos en la téeniea
operatoria. En cste sentido estoy muy de acuerdo con lo que dijo el Dr. Gre-
gorio. Si hay que avenar o drenar, si hay que «drenar o no, mucho depende de
Ja munera como se ha hecho li limpiez. del peritoneo, ¥ hay que tener c¢n
cuenta que en los Servieios de Guurdia nauchas veees falta un aspirador o no
funciony, y cso es muy importante. psrque ¢n toda apendicitis aguda no hay
que dejar de explorar el douglas para aspirar las scercciones del douglas. A ve-
ces no es neeesario dejav wn drenaje pery =i os fundamental haber limpiado
el douglas.

De las distintas complicaciones « que se ha referido el comunicante, las
complicaciones infeeciosas, meecinicas ¥ Lemurragicas, después de la introduc-
¢ion de los antibidticos ¥ de ese gran meétodo que es la intubacién gastroin-
testinal, hemos visto eads vez menos. De las complicaciones infecciosas, antes
de 1940, hemos visto unos cuantos cases d- pileflebitig porea. Todos los casns
que vimos murieron, Recuerdo sélo un ~ . anteg de 1942 6 1943, en el que,
desesperado, le hice la ligandura de la v na mesentérica superior dehajo del
mesocolon transverse y el enfermo curd. Ahora, no sé st curd por lu ligndura
o por otras circunstaneias, pero hasta esa époea no habia penicilina. o mismo
han desaparecido los abseesos sufrémicos. Antes los abseesos sufrénicos en
primery linea era la apendicitis aguda. Ahora es la cirugin del ahdomen su-
perior. Sin emhargo, este mes he tenide oportuntdad de ver un caso muy in-
teresante de una complicacidn de apendicitis aguda diagnosticada a los 24 dins
del ecomienzo. Re dingnosticé primero. por error, en la eampailn, meumonia.
A Jos 24 dias, al hacer una puncidon pleural. con sorpresa retiraron gases ¥
materia feeal de la pleura. Te hicieron una toraxsentesia para drenarle, y
le drenaron un abseeso apendicular de la regifn costoilinca. Tres meses despuds
me Jo mandan al Serviciv con un entiema crdnieo ¥ dos fistulas abdominales
consecutivas ul drenaje de la apendicectomiu. Kse enfermo, que lo operamos
el mes pasado en un solo acto operatoriv el ¢irujano torixico hizo la decorti-
eac1én pulmonar y yo hice la parte abhdominal, resecando las dos fistulas plen-
rales, v entre las dos fistulas ploestercoracias nbhdominales habia un mufién
apendicular retrosceal, ¥ el ciego perforade en su eara posterior. Por la region
lumboilinea y rectorrenal, es deeir, por el espacio sufrénico rectoperitonenl
habin la comunicacién hieia el térax,

De lax eomplicaciones meedinicas voy a decir una palabra con respecto
ul Noble. Noble, que trabajé durante la primera Guerra Mundial en el frente
helga, aprendié a tratar las peritonitis ¥ las complieaciones de las peritonitis
postoperatorias que eran, sohre todo, ohstructivas, e introdujo una cirugia
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audaz que consistia en hacer una cirugin amplin, lavare, destruir los foeos, sucar
la fibrina ¥ hacer la aplicatura. En generad cso lo huacia en el periodo sub-
agudo. Nosotros hemos hecho la operacidn de Noble pero siempre cu el pe-
riodo erduico. No tenemos experiencia en el periodo agudo,

En cuanto a Jas complicaciones bemorriigieas hemog visto fodas, tal coma
ha eitado el relator. Yo mismo lte ienido este abo, a principios de uilo, en
un médico de 74 afios, uni complicacién hemorrigica de las que nunen habiu
vigto. Periédicamente veo alguna complicacion hemorrdgica en consulta, por
alguna apendieitis que sc¢ ha operado y que anda mal, pero ésti la tuve Yo
con un médico de 74 afios. Tuvo una apendicitis aguda, era un apéndiece re-
trocecal; la extirpacién del apéndice fue un poeo dificultosa, sobve todo la
hemorragia del meso: se dejé un avenimiento retroeceal que se sued a las 48
horas; al quinto dia se fue de alta --como huen médieo estaba apurado por
irse—; estaba bien. Al séptimo dia me viene a ver ¢on un bulto, un plastrén
en la fosa iliaea derecha. Yo lo interpreté como un plastrén. kra uan cos:
tensa ¥ dolorosa pero no tenfa verdaderamente lag earvacteristicas del plastrém.
Era un tumor intenso. Al dia siguiente —-—octavo dia— tiene un doler ahdo-
minal intenso, signos de shock, palidez, maxima 9, lo intervengo de urgencia
v era una hemorragia aguda retroeeeal; se habin roto la eavidad peritoncal
dando la hemorragia interna. Operado inmediatamente, s¢ curd, Esto nos en-
sefin, también, que cuando uno tiene una complicacién en ¢l postoperatorio no
hay que tener amor propio. Es mejor reoperar antes que cernzarse de hrazos
v esperar la evolueidn,

Nada mis.

Dr. MAUTONE.— Debo agradecer los conceptos emitidos ante nuestro
modesto correlato ¥ cmpiczo por responder por orden.

Al Prof. Otero debo decirle que en nuestro trabajo -—mo en ol resumen
que leimos— se da jerargnia a los recursos radioldgicos; se insiste, ademils,
en el tratamiento médico de lu oclusion intestinal postapendictomia. No po-
demos hablar de mayor experiencia en operacién directa ni tampoco de exype-
rieneia en plicaturay durante las reintervenciones por oclusion intestinal post-
apendicectomia. Simplemente quisiéramos dejar establecido frente a la asam-
blea que muchas veees es muebo mis dificil abstencrse que reoperar a un
enfermo, aunque el plano operatorio sea extenso o minimo. Generalmente creo
que cn estes casos el plane operatorio puede ser mna improvisacidn durante
¢l acto operatorio.

Al Dr, Gregorio le agradezeo los conceptos vertidos ¥ estoy eompletamente
de acuerdo en que hay ileos paraliticos, de ficil soluciéon con tratamiento mé-
dico, ¥ que interesa fundamentalmente deseartar el ileo mecinico o los fac-
tores meciinicos de una oclusion mixta.  En nuestro trabajo eserito —no en
¢l resumen leido— se mencions —y c¢rco haberle dado jerarquia— la impeor-
taneia de la radiologin y de la auscultacion del vientre, sobre cuyve valor ereo
que estamos completamente de acuerdo con ¢l Dr. Gregorio,

Al Dr. Yanmieelli le agradezeo los conceptos vertidos.
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Finalmente, al Dr. Mainetti deho decirle que también purece estar de
acuerdo en lo que hemos dicho en enanto a que hay poea experiencia en ope-
aciones de Noble en periodo agudo de lu apendieitis. Creo que en nuestro
medio hay poea expereinciit. No he podido conseguir mis que hibliografin ex-
tranjera sobre el tema. También estoy de acuerdo con &1 en que s mucho
mejor reoperar que cruzmse e hrazos,

Nada mias.

Dr. IRANC HOJMAN.— Quicro agradecer o todes los congresales, vn pri-
mer dugar, el que gente de tanta jerarquian se haya molestado en escuchar un
modesto relato de un médico del interior. y, en segundo lugar, los conceptos
vertidos, por demids gencrosos, sobre nuestra  colaboraeién,

En cuanto a Jos comentarios hay poco que wpregar porguc, practicamente,
esti todo dicho en el relato. Desde luego que hemos leido un resumen y no
todo lo gue figura en el relato. En cuanto a lo dicho por el Dr. Otero quiero
decir que en lo que se refiere a las incisiones ¥ a la ampliacion de las incisio-
nes, somos frauwcos partidarios -—y lo decimos en el relato— de la ampliacian
hacia abajo, yendo casi hasta la linen media, o, con otra pequeia variante,
abrir Ia vaina del reeto en ineision vertical, es deeir, aleanzar la vaina del
recto ¢ dneidirla verticalmente cuando el problema fundamentalmente es pel-
viano. La ineisidn y ampliacion de Muae Bnroey haeia arriba debe llevar obli-
gatorinmente a la seeeidn del oblicuo menor v del transverso, puesto que
cuando seguimos disociando estos miaseulos ne nos lleva hacia arriba sino hacia
afuwera, hacin la espina iliaca dnterosuperior ¥ perdemos lo que queriamos oh-
tener: luz hacin arviba. De todax maneras preferimos, si el apéndice es muy
alto, 81 es retrosubhepitico, haeer una segunda ineision, una ineision subhepi-
tica, una ineisidon horizontal. Ya tememosx ana idea elara de addnde debemos
dirigirnos « esa altura, ¥ localizamos Ja inecisién a esa altura en vez de amplia
¢l Mace Burney liacia arriba.

El amigo Dr. Gregorio ha hechio notar ¢ue noe querix entrar en la dis-
criminacion de lo que es responsahilidad del eirujano y responsabilidad de
la enfermedad, Deseamos que siemypre sen responsabilidad de la enfermedad
v del enfermo las incidencias que se producen. Sabenios gue no siempre es asi.

En cuanto 2 lo que dice dde las hemorragiag postoperutorins, que son cul-
posas, vo comprendo que si. Estoy completamente de acuerdo con ¢l Dr. Yan-
nicelli; ¥ no estoy defendiendo una posicion porgue pricticamente nunea tuve
lemorragias graves postoperatorias. Pero he visto en algunas eiveunstancias
(que gente sumamente capaz, que sabe lo que es un campo operatorio, ¥y que
ticne liemorragins postoperatorins, Hemos insistido en el relato en la espera
prudente de varios minutos después de poner las ¢osas en su lugar, aizlado
lo que ex eavidad peritoneal de lo que pueda ser sangramiento parietal, le-
santando la breeha de In transperitoneal con una corona de pinzas ¥y seear
repetidamente Ia fosa ilinen antes de irnos tranquilos.

Eu cuanto a las infeeciones de las teorias operatorius también el Dr.
Gregorio ha insistido. La culpa, desde luege. es del ambiente quirdrgico. T.o
que no pareee ser fiaeil es oxtivparlas. En todas partes siguen sucediendo. En
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San Carlos nuneca liemos tenido infecciones graves, ui las deseamos tampoco
para tener experiencia en ello. Pero infecceiones parietales, el abscesito cue
aparcce a los cineo, seis o siete diag, se ven cou nna frecuenein mueho mayor
de lo que uno desearia. Xn general frente al ambiente queda peor esa sapu-
racion de pared que algunas complicacion profunda. Esas complicaciones des-
prestigian cnormemente al eirujano porque estin a la vista.

En cuanto ul Prof. Chifflet. siempre nos ha animado cn este relato, in-
clusive nos ha dado un poco de dnimo y de espiritn antes de que nus enfren-
tirumos a esta reuniém, por lo que le guedamos snmamente agradecidos. No
ha hecho mis que reeditar su bonbomin de sicmpre.

XNuevamente expreso mi agradecimicuto o toda Ja reuniom,
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