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INTRODUCCION:

Antes que nada, quiero advertir al ofrecer el presente trabajo, que -

intencionadamente me he abstenido de convertirlo en una monografia
sistematica y fastidiosa referente a la apendicectomia. He particulari-

zado mis reflexiones tan sélo sobre el método Mac Burney, -de tal ma- -

"nera que en ellas no se encontrard nada substancialmente diferente;
sin embargo, el operador que acttia guiado por la ansiedad de superar-
se, y que buscid en su labor el perfeccionamiento biolégico, halla siem-
pre en los detalles, datos de suma importancia’ que facilitan la opera-
ci6n, aumentan la seguridad de la técnica, y- disminuyen las molestias
del estado post-operatorio. ) L

La aprendicitis es una de las dolencias que con mayor frecuencia
afectan a la humanidad, y el trabajo de curarla se ha convertido en una
de las rutinas’ del cirujano, de tal manera que la facilidad. aparente de

" 1a operacion, ha hecho que poco a poco sé pierda perfeccién en practi-
carla.

Agregar o modificar algo en la apendicectomia, se puede hacer Gni-
camente reflexionando y estudiando cada caso con el mismo entusias-
mo profesional e interés cientifico, como si fuera el primero que se pre-
senta a los ojos del cirujano; esa labor de razonamiento en la sintesis
de los tejidos o planos antes de efectuar su diérisis, nos ha conducido
al uso. de valiosos procedimientos de ejecucion manual, de precisién
y ajuste de acciones, imprescindibles para conquistar un alto grado de
perfeccionamiento operatorio. .

De ahi que haya preferido concretarme a la exposicién de esos de-
talles, que involucran los mejores resultados en este arte excelso, que
como tal, es privilegio atn de pocos habiles de bisturi, excluyéndome
de hacer una relaciéon histérica del camino quirargico recorrido hasta
hoy en la apendicectomia. Expongo un juicio personal, aprovechando
sugestiones y experiencias ajenas —las mas—. Interrogatorios en ca-
lidad de. extrafio, -sin influencia de cirujano, ni temor a la critica por
parte del. enfermo, asistencia como ayudante, observaciéon durante al
gln tiempo, de los casos, ¥ mi entusiasmo quirdrgico de iniciacién, me
han servido para el desarrollo de este trabajo.

. Taly como el titulo de esta tesis lo hace comprender he tomado a
los enfermos con diagnéstico ya hecho de apendicitis, comprendiendo
en ella no so6lo los casos infecciogos y sus secuelas, sino que también
todos los procesos de orden .mecéinico con reflejo patolégico méas acen-

tuado, tales como acodaduras apendiculares con crisis dolorosas, apén-

dices elicoidales de vaciamiento dificil, ete.
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consiaeranao que ila  aisquisiclon cCliiica daesae que s plopoic <l
acto operatorio, ha juzgado las consideracion?s de indole pre-operato-
* rias, de posicii’{n y preparacion del enfermo, los he pasado sin hacer men-
cion de ellas, con la excepcién UGnica de la que se refiere a la anestesia
”1oca1 en apendicectomia, de uso poco generalizado entre nosotros, a pe-
fsar de que especialistas internacionales la consideran como la Unica
-que debe privar en las apendicectomias.
' En todo caso, me cabe la intima satisfaccién de haber pretendido
realizar un trabajo de divulgacién en la cirugia anatomoﬁsiolégica mo
",;dérna en nuestro medio.

CAPITULO PRIMERO

Como de todos es sabido, actualmente en nuestro medio, pode

. seleccionar como método anestésico para los diferentes casos, el de

halacién, la anestesia raquidea, la endovenosa y la local. Como dije
mi introduccién, esta tesis esti limitada a la Operacién por el mé
de Mac Burney; haciendo sin embargo una verdadera excepcién e
que a anestesias’ se refiere: describo un método de anestesia local, ho
to que esta Gltima se ha logrado imponer para tal operacxén en me
quirdrgicos de autoridad indiscutible y a pesar de ello en el nue
goza de pocos adeptos; -el método que describo es técnica perfeccior
por el Prof. Bosch Arana con la cual se obtienen- magnificos resulta
capaces de satisfacer al criterio més. estricto cuando se Juzga dolor vy
frimiento del enfermo.

Nosotros la hemos usado en numerosos casos de apendicectom!
en diferentes sujetos, en todos nos ha dejado la impresmn de que es
técnica excepcionalmente favorable, :

En los casos asi tratados por -nosotros nos hemos asesorado ¢
recurso complementario de indicacién de ella, de un examen radiold,
previo, con el que se comprueba la posicién, direccién y movilidad
apéndice vermiforme.

Técnica de la anestesia local.
10. Material necesario:

a) Dos jeringas hipodérmicas corrientes de 10 centimetros ¢Gb
de capacidad.

b) Cuatro agujas hipodérmicas: dos pequefias, de 3 em. de
gitud, y otras dos de 8 a 10 cm. de largo, las cuatro deben de ser de |
calibre y de bisel cortante y puntiagudo.

"¢) 100. centimetros clibicos de solucién de novocaina al 0.’50% }]
parada frescamente con XX gotas de solucién de adrenalina al 1
mil.

20. Infiltracién de la piel.

¥

a) Se traza una raya Iugaz con el dorso del blsturi seﬁalando

) 11nea de incisién.

'b) Sobre la linea menclonada procedlendo desde 1a extremldad

_perior se 1niQ1a la formacién de una serie de habones de mfiltra
tradérmlco, en Qorteza de naranja, con una jermga cargada,



6n de novocaina y con la aguja pequefia; se hace el primer habén pro-
&> eediendo como para. cualquier inyeccién intradérmica, practicando el
rimero se efctuard el segundo, pinchando en el margen circunferencial
de, aquel, el segundo se iniciarA en una parte del anterior e infiltrard
nueva extensién dérmica, un_ tercero. y otros sucesivos haridn una infil-
tracién dérmica continua en el sitio sefialado para la incisién de la piel.

30. Infiltracién penetrante; técnica de los tridentes.

d Se carga la jeringa con la solucién de novocalna y la aguja larga
-y de fino calibre, que penetrard separando los tejidos y no desgarran.
..dolos, la aguja se manejard siguiendo un. “precepto fundamental: Ja-
~ méas deberd ser introducida en tejidos anatémicos que no estén infiltra-
.. dos previamente por la misma aguja”. Todo el espesor de la pared debe
.de ser infiltrado y son suficientes 10 cc. para recorrer las zonas com-
3 prendidas entre la piel y el peritoneo incluisve. Es indispensable para
" la buena practica de las maniobras de infiltracién penetrante la educa-
1 ‘cién- tactil para poder apreciar con seguridad'los diversos planos pa-
‘rietales. Se ha exagerado sin razén, dice el Profesor Bosch Arana, el
. peligro de atravesar el peritoneo con la aguja; por mi parte, continda
diciendo, puedo declarar que no me preocupa tal perforacién, pues con
‘réé.utelei, con técnica meticulosa y con buena aguja, no hay temor algu-
:no de perforar un ansa intestinal, y producir una peritonitis, como se
ha. pretendido injustamente achacar esta complicacion.

"Se ha llamado tridente, en esta técnica anestésica a la reunién de
“tres infiltraciones penetrantes combinadas, de origen: superficial Gnico
.y divergentes en su terminacién; la una vertical y las otras inclinadas
.. Fig. A. Para efectuar la anestesia local para la apendicectomia por mé-
«‘;-.,todo de Mac Burney se efectian tres tridentes. Figs. A. B. C.

' a) Tridente superior: La anatomia nos ha ensefiado que la inerva-

;abajo; si se hace primero el tridente superior se bloquean desde el
ineipio-los .ramos nerviosos abdémino-genitales y Gltimos costales.
Este primer -tridente se hace en la extremidad superjor de la infil-

n dérmica, se practica primero. una 1nf11trac16n ve%tmal siguien-

7% s' el"tridente "eada una con- un é.ngulo de 45° en re-;

! n-de la pared abdominal anterior se inicia por fuera y se dirige ha- -

ipios de: la técnica benetrante; se hacen después las otras dos

S

lacién con la superficle cuténea, penetrando por el mismo agujero
la piel, una proximal -y otra~distal en relacién con el cirujano, p
las tres en el mismo plano sagital. - . :

b) El segundo tridente se hace en el punto medio del trazo de
cision.

.
. e
¢) El tercero se practica en la parte mferlor En cada una de Z
ramas de los tridentes se inyectaran 10 cc. de solucién de novocaina.
tiémpo que se emplea con un ayudante que sincronice con las mar
bras deél cirujano es de un méaximo de tres minutos y la operacién
puede principiar inmediatamente, sin que el enfermo manifieste do.
o molestia alguna. ~

4o. Anestesia peritoneo-visceral.

‘En las maniobras de movilizacién delicada, y facil exposicién
apéndice la inervacién normal del meso da una sensacién dolorosa e
gastrica; esta- sensacién explica el principio de dolor abdominal su
rior en crisis ‘de apendicitis; otra de las molestias dolorosas del me
apéndice y zona ceco-clica es la de necesidad inmediata de defece
estas molestias se suprimen inmediatamente (Sabemos que la sensi
lidad visceral es suprimida muy réapidamente) por la infiltracién

meso-apéndice por 3 o 4 centimetros clibicos de'la solucién de novocair

La membra,na ileo-ceco-apéndicular, cualquier adherencia, brida o zo
peritoneo. —visceral-‘puede. ser infiltrada de soluci(m -anestésica pa
permitir las maniobras necesanas sin- dolor. - -~ - S




H8emos -Usallu til AlgUlilus Lasls UUI1 SaisiqaClollos Iesuitaaos la per- ) ?
a. para la anestesw. visceral solamente vertiéndola en el campo ope-

b
%

CAPITULO SEGUNDO

'~ Ha llamiado mi atencién el gran numero de cicatrices viciosas d
heridas operatorias abdominales que es posible observar entre no:
otros, y especialmente en casos apendlculares la secuela anormal qu
en ellas se encuentra, entendiendo con estas palabras las alteracione
de orden anatémico y funcional, tales como:

—-Separacién de los bordes con cicatrizacién intermedia, total o parcia
—Umbilicaciéon suave o acentuada, parcial. o total, (Sin infeccié

de la pared durante la cicatrizacion).

—Simulacién natiforme .o vulvar, en el smo de la incisiébn opers
torla especial del sujeto que engrasa después del” acto quirargico.

—~Desviacién del trazo por traccién lateral, parcial o total de un

de los bordes, modificando la simetria estatica o dinamica del relieve

—Sensaci6n local de dolor en la cicatriz en el. perfodo post-opera
torio préximo. (Prlmeros dias de marcha).

~—Sensacion de traccmn proxima y de vecindad, a los movimien
tos amplios, en los primeros meses que siguen a la operacwn

—Cicatriz ligeramente o muy dolorosa, después de ejercicios’ rha
0 menos prolongados.

—Sensacion de traccién dolorosa. E

~—Irradiacién dolorosa inguinal post—operatorla en el momento d(
la marcha.

. ~Paralisis y  Paresias, espemalmente en el método de Jalagu1e1
tcon el m. recto llevado hacia adentro). :

~—Irradiacién dolorosa inginal post-operatoria en el rromento de
la marcha -

“Todas estas alteraciones bien clasificadas y otras mas a las que nc
les podria dar nombre, de descripcién prolongada y sin mayor trascen
dencia, las he-podido observar Ilegando al enfermo, con amplitud de es
piritu chmco y colaboracién del mismo, en el sentido de interpretacior
cualitativa y cuantitativa de los desérdenes apreciados.

Estos trastornos, son por lo general expuestos al Cirujano de ma
nera superficial, o callados por la generalidad de nuestra clientela: de
hospital —la’ mayoria formada por elementos de la raza mdxgena_
que a los pocos dias de tratados se trasladan a un pueblo méas o me

“‘distante y en los que se pierde todo control.

_Hay otra clase de-clientela, la del publico que busca: y viveREn
mumdad somal la de nuestras c1udades que muchas vgces




.

portancia inusitada, comenta sobre la herida operatoria cediendo a ella
influyente papel en el éxito quirargico y llegando hasta juzgar la ca-
pacidad profesional por la cicatriz eperatoria. ;

En Gltimo analisis de consideraciones personales, y por estudios com-
parativos, he llegado a deducir que buen nimero de las secuelas, gene-
ralmente calladas al Médico Cirujano, de que acabo de hacer mencién
en parrafo anterior se evitan con puntos de referencia superficiales en
la piel antes de cortarla, eliminando los puntos profundos, los sorjetes,
los garfios metalicos, la crin y suturando los planos exactamente, ain
las aponeurosis de cubierta de los musculos que deben ser bien afron-
tadas. S

Por casos estudiados, en los que he "tenido participacién personal
como ayudante, y casos observados directamente para la preparacion
del presente estudio, considero buenos para evitar los trastornos ante-
riormente mencionados los recursos de técnica que expongo a continua-
cidn. .

TECNICA

1) Preparacién de la incisién. Laparatomia apendicular siguiendo
la linea de Mac Burney. Con el dedo pulgar izquierdo colocado en la es-
pina iliaca antero superior derecha, sobre los campos, y el indice o el-
medio de la misma mano sobre el ombligo, los campos abajo también,
se tiene trazada imaginariamente una primera linea espino-umbical. So-
bre ella, muy cerca de la espina, eon el dorso del extremo agudo del
bisturi se raya sin penetrar la epidermis; paralelamente a esta linea de
cuatro centimetros de largo aproximadamente, se trazan otras dos, una
arriba y otra abajo de la primera, dejando un espacio de un centime-
tro y medio o dos entre cada una de ellasy asi obtenemos tres sefiales
fugaces pero eficientes para el objeto posterior: la sutura; y habremo's’
colocado con precisién matemaética, perpendicular a ellas, el sitio de la
proxima incision de Mac Burney. Fig. 1. :




Este primer tiempo lo hemos considerado esencial para fines
estéticos. y anatomofisiolégicos posteriores, y de seguridad técnica,
’colobando al operador exactamente, milimetro por milimetro —co-
‘mo si dijéramos— en el sitio que desee.

2) .Incisién.de la piel. A tres traveses de dedo por dentro de la es-
_pina iliaca antero-superior, perpendicular a la linea espino-umbilical se
traza una incisién de 8 centimetros de longitud aproximada y cuya par-
te media corresponde muchas veces a la interseccién con la linea men-
cionada. Digo que corresponde muchas veces, porque variamos segin
las presunciones suministradas por los datos clinicos y radiolégicos, ha-
ciéndola segin la indicacién més alta o mjs baja. Fig. 2.

\

. FqRe

3) Diéresis .del Tejido Celular Qubcutdneo. En este tiempo hemos
empleado dos modalidades de separaci6én, las usamos comunmente en
~ los sujetos con los que las expongo perc no con exclusividad.
' a) En los individuos gordos: Seccion neta 'y total de toda la capa con
el bisturi. La.preferimos, repito, en los muy grasosos.

b) En los individuos flacos o delgados: Procedemos insinuando 1a
punta de las tijeras curvas en el centro de la exposicién de la grasa sub-
cutinea, avanzamos abriendo las ramas para separar el tejido celulo-
grasoso con el dorso de las hojds, cuando llegamos a la aponeurosis de .
insercién del gran oblicuo, nos queda un agujero en el que colocamos
las ramas verticales de dos separadores de Farabeuf y disociamos por
traccion separandolos hasta los limites- de nuestra incision de la piel.

Con el primer método nos vemos obligados a practicar, casi siem-
pre, una o mas ligaduras de vasos que sangran, con el segundo obtene-
mos un campo seco en el que casi nunca empleamos ligaduras, los vasos
y nervios superficiales son separados y no cortados. -

En el primero 'se usa! bisturi, compresas, pinzas, ligaduras y tije-
ras; en el segundo: bisturi, tijeras y separadores, se eliminan varias
maniobras. Con el primero el ayudante se ve en la necesidad de usar
dos compresas huimedas para esponjar la sangre, una para la piel y
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otra para el tejido celulograsoso, con el segundo Gnicamente la com-
presa de la piel, puesto que el tejido celular no sangra, y se suprimen
las ligaduras (y ademéas los procesos de néoformacién vascular al re
dedor de las mismas en la cicatrizacion posterior). .

4) Aponeurosis y Masculos: Después de ébierto el tejido. celular
subcutaneo queda al descubierto la aponeurosis, del oblicuo externo (ma-
yor), separamos de ella la grasa o tejidos que la rodean y; en la inci-
sibn de Mac Burney, ésta aponeurosis, siguiendo la técnica clasica de
disociar con el bisturi, en direceién de sus fibras, ya sea en toda su ex.
tensién, haciendo un ojal :que se disocia con el mango del bisturi en la
misma direccién. Queda al descubierto el mfsculo oblicuo interno’ (me-
nor) al que también separamos un poco de los tejidos vecinos y; apre-
ciamos sus intersecciones aponeurdticas o prolongaciones de la aponeu-
rosis de insercién, ¥y por lo general hacemos un. ojal en la que corres-
ponde a la espina iliaca anterosuperior, luego con el mango del bisturi
prolongamos hacia adentro y afuera la separacién de sus fibras. Se pa-
san los separadores a este plano, quedando expuesto -el transverso, a
este masculo le hacemos, muy cerca del musculo recto un pequefio ojal con
el bisturi, el cual es inmediatamente ampliado con el mango del mismo y
el indice izquierdo.

5) Fascia tramsversal 'y peritoneo: Inmediatamente abajo - de los
planos de ‘que acabamos hacer mencién queda la fascia transversalis y
el peritoneo adosado la una sobre el otro casi en interposicién de te-
jidos; previa a la seccién de esta capa empleamos .la siguiente ma-
niobra, que consideramos recomendable: con una pinza de forcipresién
se toma el peritoneo cubierto por la fascia transversalis aqui delgada
¥ se limpia en este sitio de la grasa escasa que se encuentra interpues- -
ta, con. el mango del bisturi o una pinza de diseccién, se separa de los
tejidos circunvecinos superiores y se moviliza hasta formar al hacer
traccién con la pinza forci-presora una prominencia de forma de tienda
de campafia cuyo vértice llega hasta la piel. Fig. 3.

Eig’.g‘,

La incisién del peritoneo se debe hacer llenando ciertos requisitos
" de técnica que es preciso no olvidar: Se hace la prensién de esta capa
con una primera pinza tomando una delgadisima porcién de debajo de
la pinza tirando de ella hacia arriba, se explora con los dedos pulgar
e indice para cerciorarse que no existe o no ha sido tomada ninguna
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viscera (por adherencia o por contigiiidad), esta parte libre, con segu-
ridad tactil, es ‘tomada pbor una segunda pinza, colocada abarcando to-
do el. espesor de la -capa, se suelta lo tomado con la primera, se tira
de la segunda pinza hacia arriba, se repite la maniobra de los dedos
Yy se coloca nuevamente la primera pinza en este otro sitio en el que
i o tenemos seguridad absoluta de que no existe por debajo ninguna asa
A intestinal o adherencia de ella; la incisién se hace tirando fuertemente
. ' hacia arriba de las dos pinzas, desde que existé un agujero minimo se
- nota el vacio abdominal que aspira aire exterior.
Las maniobras de limpieza recomendadas en la aponeurosis, mfiscu-
los y el peritoneo .son de gran utilidad para la reconstruccién nitida y
. facil, ademas amplian el campo por traccién lateral de los separadores,
- en cualquier momento, permitiendo mayor movilidad de los tejidos. J.
L. Spivac en su técnica quirargica de las operaciones abdominales dice:
“Haciendo algo ma&s corta la incisién de cada capa subsecuente, se fa-
cilita mucho la sutura de dichas capas”, pero tomando en cuenta el
grosor de la pared, en muchos casos de mas de cinco centimetros con
este proceder se trabajaria en un campo “en embudo” sumamente limi-
tado; con las maniobras de movilizacién y limpieza expuestas anterior.
mente el campo permanece de igual tamafio en toda la profundidad, la
traccién lo amplia por los lados ¥ la sutura es prefectamente facil.

e 19
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- CAPITULO TERCERO |

APENDICE Y MESO-APENDICE.

Una vez abierto el peritoneo buscamos el ciego para la localizacién
del apéndice vermicular; en buen niimero de casos es visible aquel des-
de que se abre el peritoneo parietal en la incision de Mac Burney, y es
facil exponerlo con solo seguir hacia abajo una de las cintillas muscu-
lares; el ciego o el intestino grueso. es reconocible perfectamente por su
tono livido y por las cintillas musculares mencionadas; cuando no es
encontrado de primera intencién, se hace traccién de la pared abdomi-
nal hacia arriba con los separadores o una valva pequefia y entonces
el campo interior visible se agranda. Buen nimero de casos hay en que
no se puede hacer la toma del ciego o del apéndice desde el principio,
en ellos se recurre a la exploracién metédica de-inmediato; como primer
paso se recurre a la separacién hacia adentro de las asas intestinales que
hayan sobre la presunta localizacién del ciego, si se ha fallado se recurre
a otros procedimientos tales como: seguir de arriba abajo la pared abdo-
minal derecha con dos dedos hasta encontrar. la pared del intestino grue-
so, del ciego o el repliegue peritoneal correspondiente; seguir la regla de .
Monks: buscar la terminacién del mesenterio (extrema inferior), el dedo

" siguiendo hacia arriba la arteria iliaca externa hasta el angulo ileocoli-

co; recordar la regla de Spivack que ensefia que cuando 'la terminaciéon
del ileon estd adherida al borde pelviano, el noventa. por ciento de. las
veces el apéndice vermiforme e$ retrocecal o retroedlico.

APENDICECTOMIA:

Una vez localizado el apéndice se estd ante dos casos: el primero
cuando se puede exteriorizar con facilidad, el Cirujano tiene .entonces
opciébn a practicar su método predilecto de tratamiento; el segundo,
cuando no puede ser parcial o totalmente expuesto, el operador tendra
que recurrir al método llamado retrégrado. En este caso hemos usado,
montada sobre el extremo forcipresor de una pinza de Kocher recta co-
mun, una cipsula metalica de proteccion.* Fig. 4. La pinza que se en-
capsula es .aquella bajo la cual se secciona el apéndice y evita el vacia-
miento de éste; la capsula proteje contra posibles contaminaciones.

E]l campo operatorio contintia con la visibilidad y acceso primitivos,
que no se logran con ningGn otro medio de proteccién. * Fig. 5.

* QOriginal del Dr. Penedo.
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F‘S"“ n A. Cara hendida.-
B. cara protectora.
C. perfil.

En los casos de nuestras observaciones llevamos Gnicamente un
punto de vista prefijo que es el siguiente: Peritonizar el muifién apen-
dicular lo mejor que se pueda sin sacrificar tiempo, velocidad y tejidos.
Hemos procedido en muchos casos con la técnica rutinaria de hacer ja- -
reta e invaginacién, en otros hemos recubierto el mufién apendicular con
la parte del mesoapéndice ligado y seccionado largo, en alguno la con-
ducta nos la ha impuesto el caso, sin estar en desacuerdo con nuestros
conocimientos cientificos. .

Con €l apéndice exteriorizado procedemos a tommar el meso lo méas
préximo que se pueda a su extremo distal con una pinza de Kocher;
los apéndices largos se aislan de las vecindades en totalidad, tomando
el cuerpo entre las ramas de pinzas de Allis y mordiendo con el extre-
mo .de estas al meso muy proéximo-al érgano. Al hacer traccién con las
pinzas separamos del resto del intestino, el apéndice con su meso. Per-
foramos el meso-apéndice cerca de su base dejando a la arteria apendicu-
lar en él, colocamos una o mas pinzas de Kocher en la vecindad del
apéndice y procedemos a aislarlo seccionando en el espacio comprendi-
do entre el apéndice y las pinzas, con tijeras curvas o con bisturi; al pro-
ceder de esta manera se tiene la oportunidad de hacer ligadura simple o
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sutura ligadura seglGn que el meso-apéndice se presente o né grasoso o
que se presente alguna dificultad. Efectuada la ligadura se dejan los
cabos del hilo, largos. ,

El apéndice es tratado asi: preparamos el dobladillo, jareta, bolsa o
como se quiera llamar, haciendo al rededor de su implantacién en el cie-
go, muy proxima de ésta, las puntadas necesarias para cubrir el mufién
cuando el apéndice; sea seccionado; estas puntadas, deben hacerse siem-
pre subserosas con refuerzos musculares al nivel de las bandeletas que
recorren €l ciego, e insisto, las hacemos muy préximas a la base, prefi-
riendo pecar por defecto que dejar espacio muerto; con los cabos del
hilo se prepara la primer lazada del nudo y los abandonamos; prepa-
rada la peritonizacién, por regla general no hacemos angiotripsia, lo
ligamos “a ras” del ciego, colocamos una pinza a pocos milimetros de la
ligadura hacia el extremo distal; antes de cortar se proteje la herida
y el resto del campo-operatorio con compresas; luego se corta bajo esa
pinza, con bisturi, el ayudante sujetando el ciego; se procede - inmedia-
tamente a la desinfeccién del mufion apendicular con fenol y a neutra-
lizar después éste con alcohol; la desinfeccién con fenol se efectha en
la pequefiisima cavidad que persiste en el mufién haciéndola cuidadosa-
mente en un toque sin frotar lo mismo se procede con la neutralizacién
al alcohol. ‘ ‘




Se puede hacer uso de la aplicacién local de la sulfanilamida y ha-
cer bacteriostasis y no desinfeccién del mufién apendicular. Contamos.
coll cinco observaciones de evolucién post-operatoria -excelente, tratando
el mufién de esta manera. )

Seguidamente se rechaza el mufién entre las puntadas de peritoni-
zacién y se cierra la primer lazada preparada, y sobre ella hacemos la
segunda para completar el nudo; los extremos del hilo persisten largos,
se anudan estos cabos de la bolsa, jareta o dobladillo con los del meso-
apéndice ya mencionados, y se cubren asi las dos superficies cruentas,

Las maniobras de desinfeccién, neutralizacién e invaginaciéon = del
mufién apendicular las hacemos con un instrumento en forma de Y con
dos ramas cortas (de 5 centimetros cada una) y otra larga (de 12 cen-
timetros); las ramas cortas tienen la porcién lateral de los extremos
libres con rugosidades, para hacer pequefios hisopos de algodén; uno

para el fenol y otro para el aleohol; la rama larga no termina en un
- trazo neto sino que tiene una pequefia elevacién con el fin de poder re-
chazar mejor el mufién. Fig. 6. El uso de esta Y permite al Cirujano

. o mover la vista ni un instante del centro de maniobras quirargicas
y abrevia este tiempo séptico.

Son sabidos los diferéntes métodos de tratar el mufién y las inter-
minables discusiones que sobre ellos se han suscitado, en las que cada
autor cree tener mayor razbén. El método antes descrito es al que da-
mos preferencia, més, cuando encontramos que la hechura de una jare-
‘ta en las profundidades del campo operatorio es muy dificil atin usando
agujas curvas, hacemos la ligadura y seccién seguida de desinfeccidn.
Cuando la base del apéndice, debido al proceso patolégico, es muy friable
Yy susceptible de rasgarse si se tratara de ligarlo, se omite esto dltimo y
sulamente lo invaginamos con dos suturas seroserosas.

Nuestro criterio es que todos .los procedimientos tienen ventajas
e inconvenientes y la dificultad mas bien estriba en, cada caso, saber
cuil es el que ofrece mayores ventajas. !

Hemos usado en estos actos operatorios como material de sutura-li-’
gadura: el catgut, el hilo de algodén, de lino o de seda, todos sin nin-
gun inconveniente. Ademéas tenemos la impresién- que el material no
absorvible provoca menos molestias en el periodo post-operatorio. En
casos agudos siempre hemos usado catgut.




'CAPITULO CUARTO

SINTESIS DE LOS TEJIDOS PARIETALES.

1) PERITONEO: Debe hacerse siempre que lo permita la movili-
dad, la extensién del epipléon mayor sobre la regi6én ileo-cecal, sin insis-
tir mucho en la traccwn, pues la movxhzacmn inmediata del enfermo en
el periodo post- .operatorio impidé al poder plastico peritoneal la forma-
cién de adherencias. Al peritoneo parietal se le cierra con sutura de col-
chonero -continua, la cual se efecttia sin dificultad si se tiene el cuidado
de movilizarlo como lo expusimos en el capitulo que se refiere a la dié-
resis parietal; cuatro pinzas, faciles de colocar, ayudan a hacer traccién
hacia arriba lo que impide el contacto visceral, el paso de la aguja resul-
ta sumamente sencillo, bastando generalmente tres puntadas; se anu-
dan sobre un lado los dos cabos del hilo del material de sutura, se .co-
locan las pinzas hacia ese mismo lado y con los hilos’ se anuda nueva-
mente sobre el otro.

El peritoneo afronta sus superficies en un ombhgo puntlforme, . in-
cruento, hacia la cavidad.  Figs. 7 y 8.

2) Los MUSCULOS pequefio oblicuo y transverso.(este Gltimo se re:
trae mas en la herida operatoria, por lo que es de recomendar especial-
mente verlo y cargarlo con la pinza de diseccién sobre la aguJa en cada
puntada), se les sutura aislados, y los cerramos sin constrefiir. Con el
método de Mac Burney son suflclentes en este plano dos o tres pun-
tadas. :

3). La APONEUROSIS se reconstruye empleando puntadas en X
aisladas, (Fig. 9) las cuales afrontan los tejidos perfectamente bien y
no permiten la interposicién de los tejidos de vecindad, todo esto facili-
tado por la limpieza previa. Cuando ampliamos la incisién de MacBur-
ney hacia la linea media, debe reconstruirse posteriormente la vaina del
muasculo- recto con una o dos Vpuritadas simples. No somos partidarios
de los sorjetes y otros tipos de sutura continua.por las alteraciones que
causan en la nutricién de los tejidos y su papel en posibles aunque re-
motas infecciones, etc. Creemos que éstas suturas continuas ya no se
justifican en apendicectomia.

4). TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO Se afronta. la fasma super-
ficial por medio de uno o mas puntos de sutura, éstos puntos con la par-
ticularidad de tener el nudo bajo la fascia, saliendo con la aguja curva
a pocos milimetros de la piel y penetrando luego en el sitio simétrico en
el labio opuesto de la herida, con la aguja hacia abajo se atraviesa la-

fascia nuevamente para salir .en el lugar semejante al que correspon- -
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.de.-a donde se inici6 la maniobra y se anuda haciendo traccién que se
relajard espontaneamente por la dlsposwlon mlsma de las hebras y del
nudo. (Fig. 10 y 11).

5.) LA PIEL en los labios de la herida, la suturamos con puntadas
en U, con una rama sobre la otra (profunda y superficial), sutura de
colchonero vertical, en puntos separados. Aqui es donde son verdade-
ramente Gtiles las sefiales previas --rayas paralelas en la epidermis—
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las que s6lo dirigir una mirada a los labios de la herida, afrontan.
dolos por traccién desde uno de sus extremos o por aproximacién late-
ral simple, se nota que no corresponden en el sitio de 'su. interrupcién
por la incisi6n cutédnea; esta separaciéon con heridas de 6 a 8 centime-
tros de longitud llega a ser de fluctuaeién corriente entre uno y medio
y dos centimetros; si se sutura principiando por uno -de los extremos se

estd expuesto a dejar pequefias bolsas de piel, mas acentuadas cuando

se hace sutura continua, y visibles atn después de la supresmn de los

puntos y al pararse el enfermo o en ejercicios que pongan tensa la piel..

La reparaciéon la principiamos con tres puntadas de -colchonero, verti-
cales, colocadas cada una en el sitio sefialado por las rayas parlelas. des-
critas, terminando con otras en los espacios intermedios. (Figs. 12, 13,
14 y 15).

Para la ligadura vascular o el afrontamiento usamos catgut mmple
o hilo de algodén, y para la sutura de la piel preferimos seda quirar-
gica.

Antes de colocar el ap6sito untamos la herida con vaselina amari-
lla estéril y colocamos los cabos de-las puntadas en la misma direc-

.cién, éstos también untados de vaselina, con el objeto de que ni herida, ni

puntos, se adhxeran a la curacién y cuando sea qmtada no moleste al
enfermo. -

Quiero exponer antes de terminar el presente capitulo, que la su-
tura peritoneal, muscular y aponeurdtica la hemos practicado con la
aguja de dos puntas, presentada por el Dr, Enrique Penedo C., en el X
Congreso Internacmnal Meédico. M111tar celebrado en Washington = en
1939, .

Esta aguja facilita grandemente la sutura y abrevia el tiempo em-
pleado para ella; pues desde el momiento en que eémerge en una super-
ficie puede ser tomada directamente por el porta-agujas e introducida
de nuevo en el sitio en que se necesita. Se puede comprobar con fa-
cilidad, que €elimina. un cambio manual de direccién’ de la punta en cada
puntada o emergencia de hilo para continuar la sutura. (Figs. 16 y 17).

-
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CAPITULO QUINTO

1) —SULFAMIDO-TERAPIA LOCAL:

Desde el afio de 1935 datan los estudios de la aplicacion local de los
sulfanilamidos, en las clinicas alemanas, en lo que se refiere a su apli-
cacién en las cavidades serosas abdominales, en el absceso y en la pa-
red abdominal; desde la iniciacién de esta terapéutica hasta nuestros

" dias, se ha llegado a conclusiones précticas, interesantes y efectivas.

Esta demostrada la bacteriostasis ejercida por la sulfanilamida, lle-
vando al sitio de la infeccién —proceso periapendicular— la cantidad
efectiva de la sal pura, cristalizada y estéril.

Hemos recomendado desde la iniciacién del presente trabajo, la anes-
tesia local con soluciones de novocaina para la apendicectomia, 'y aun-
que esta probado que esta substancia “in-vitro” suprime la accién de la
sulfanilamida sobre las bacterias; este poder bacteriostatico permanece
con toda su efectividad “in-vivo” ante y en asociacion de los cuerpos lla-
mados, por la razén anteriormente expuesta, inhibidores sulfanilami-
dicos, por lo que no hay ninguna contraindicacién asociandolos a ellos.

Es interesante también la conclusién (Konjetzny, de Hamburgo) de
que la dosificacion masiva localmente, aumenta el efecto del preparado

también conira gérmenes que mediante el empleo oral o _parenteral,_

no serian atacados o so6lo débilmente.

Como complementario de un tratamiento quirargico apropiado, la
hemos empleado a dosis de tres a cuatro gramos, en periapendicitis por
procesos agudos, extendiéndola en la zona peritoneal afectada, y tam-
bién en los planos parietales. B

El resultado ha sido efectivo, pues en los diferentes casos, asi tra-
tados la fiebre ha descendido rapidamente y en ninguno, ‘de : ellos seé
ha observado supuracién. Ademéas la suilfanilamida no interrumpe el
proceso normal de cicatrizaci6n. - B

2).——-DRENAJE.

Podemos condensar sus indicaciones en los siguientes casos:
' 1o.eTratamiento de peritonitis de origen apendicular.
%20.—Tratamiento de absceso apendicular.

30.—Tratamiento operatorio de. casos agudos, sin extraccion del
apéndice. :

40.—Apendicectomia con accidentes operatorios sépticos.
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En la operaciéon de evacuacién se utiliza la. incisién de Mac Burney,
la més externa de Roux, o la incisién lateral supra-iliaca. Se trata de
obtener asi una descarga y desagiie mdximo del proceso con una inter-
vencion minima. \

La incisién de Mac Burney- llena todas las indicaciones en lo que se
refiere a localizacién: Fosa iliaca, pequefia pelvis, fondo de saco de
Douglas, ete. El drenaje blando de goma elastica y gasa: amplio, me-
diano o pequefio asegura una evacuacién completa.

" Los dos juntos, incisién de Mac Burney y drenaje apropiado, practi-
cados con. técnica precisa y colocados en el sitio de indicacién, desem-
pefian perfectamente su papel de evacuacién Y previenen contra com-
plicaciones por retencién. o g

No estd demé.‘s decir que ‘el Cirujano practicara con mand habil y deli-
cadamente, la exploracién del proceso, procurando darse guenta del ta-
mafio, aislamiento, profundidad, contenido, y algunas veces segln los
casos, tratard de examinar el proceso apendicular.

“Mas vale curar en dos operaciones que matar en una” dice un afo-
rismo médico haciendo referencia a esto.
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Anestesia Local
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Anestesia Local
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Anestesia Local
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1 —24 " " “. ” M. E. P.
42 — 26 7 ”? Clinica Penedo L. C.
43 — 3 Oct. ” ” ” L. B.
4 — 4 7 ” ” ” A E.
45 — 8 77 Hospital Militar  T. F.
46 — 11 " 7 Clinica Penedo G. M.
47 — 14 7 7 C. 8.'M. Hosp. Gral. C. L. A,
48 — 17" ” Hospital Militar C. M.
49 27 7 ”» Clinica Penedo A P,
50 — 27 7 ” C.S. H Hosp. Gral. R. M.
5. — 27- " ¢ Hospital Militar F. S.
52 — 30 Oct. " ” ” G. A.
53.— 4 Nov. ” » ” J. A. G.
54 — 4 Nov. 42, Clinica Penedo C. B.
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‘ 56 — 36 7 7 Clinica Penedo  V.de M.
5 5721 7 ” A H
¥ 58 — 1 Dic. ” ~  Hospital Militar L. dela R.
B 59 — 2 ” * C.S.H Hosp. Gral. C.M.
! 60 — 4 " Clinica Penedo  E. de R.
i 61 — 10 »” ” " ” B. E.
‘i ) 62 — 11 » ” ” E. C,
i% 63 — 13 ” "  Hospital Militar J. M A
\i 64 — 7 Enero43. Clinica Penedo J. de M
.65 —12 7. ” ” ” "P.C. S
‘§ 66 — 15 ” ” C.S. H. Hosp. Gral. O. R.
1‘ 67 — 16 » ” Clinica Penedo J. C
®
"~ Clinica Penedo ................. 27.
Casa de Salud de Sefioras H. G... 3
Casa de Salud de Hombres H. G.. 5
Hospital Militar ................ 32
Anestesia Local ................ 30
| Raquianestesia ................ 23

con resultados excelentes.

Eter Sulftrico ............ e 14

Ehréque

Guatemalé, Marzo de 1943.

—33—

- En las 67 apendicectomias que figuraﬁ anteriormente practicadas
por el infrascrito, desde el mes de Junio de 1942 al de Enero de 1943 y
a 40 de las cuales asisti6 como ayudante el Br. don Carlos E. Tejeda F.
se ha seguido el método expuesto en el texto de los diferentes capitulos, -
Las variantes que se necesitaron, impuestas
por algunos casos, se alejaron muy poco de las lineas generales mencio-
nadas, por lo que no merecen especificaciébn detallada. ’

Penedo C.




CONCLUSIONES::

De la observaci6n cuidadosa, seguida en 67 casos tratados confor-
me la técnica que he descrito, puedo formular las conclusiones siguientes:

1a. Las sefiales epidérmicas como puntos de referencia, practicadaé
antes de la incisién, deben considerarse como indispensables . para
la sintesis perfecta de la piel en el sentido longitudinal.

2a. Los puntos de colchonero, verticales, separados, son los que hacen
el afrontamiento mas exacto de la piel, en el sentido vertical.

3a. Es preferible utilizar la divulsion del tejido celular subcuténeo, que
presenta la ventaja, sobre la seccién del mismo, que respeta los
vasos y nhervios superficiales ahorrando tiempo y evitando liga- -

duras.

4a. Opinamos que la li_gadura e invaginacién, es el método mas segu-
ro para tratar el mufién apendicular. ’ ' -

5a. El cierre puntiforme del peritoneo se facilita desprendiéndblo y mo-
vilizdndolo.antes de cortarlo y la. sutura de él, “en ombligo”, evita
la formacién de adherencias.

6a. - Por los resuitados obtenidos en los casos tratados, opinamos ‘que
la sutura de musculos y aponeurosis debe hacerse con juntos sepa-
rados, proscribiéndose, enla apendicectomia, los sorjetes u otros_
I metodos de sutura continua. -

7a. En las apendicectomias practicadas por apendicitis ‘créni‘ca, debe
emplearse, a nuestro juicio, material no absorbible porque produce ‘ _
menos tumefaccién en las heridas. oo ‘ 3

" 8a. Debe preferirse la sutura de la piel con hilo de seda porqﬁe‘ es me-
nos irritante que la crin o los garfios metalicos.

Carlos B. Tejeda.

Imprimase:
Ramiro Gdlvez 4.
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