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Se trata de un estudio preliminar con un diseño prospec-
tivo, longitudinal y que pretende ser comparativo, en el que
desgraciadamente, como señala en su escrito el autor, el aná-
lisis estadístico no está terminado por lo que no se puede
definir con precisión la relevancia de las diferencias encon-
tradas entre los grupos analizados.

Se estudiaron 30 pacientes operados por apendicitis com-
plicada, con absceso intracavitario residual postoperatorio,
mencionándose que cada paciente fue control de sí mismo.

El propósito fundamental del trabajo es:

“...probar la utilidad del manejo conservador con un es-
quema de antimicrobianos, previamente diseñado para
aquellos niños en los que se demostró la presencia de una
colección purulenta en el interior de la cavidad peritoneal”.

El Dr. Baeza y su grupo manejan prácticamente cuatro
diferentes esquemas con cuatro antimicrobianos asociados
que incluyen:

1. Gentamicina o amikacina (aminoglucósidos), que actúan
sobre gérmenes gramnegativos susceptibles incluyendo:
Pseudomonas spp, Escherichia coli; Proteus spp (indol
positivo e indol negativo); Providencia spp, Klebsiella-
Enterobacter-Serratia spp y Acinetobacter (Mima-Here-
llea) spp. También es activo contra cepas de Salmonella
spp, Shigella spp; Neisseria gonorrhae, Neisseria menin-
gitidis y Haemophilus influenzae.

2  Clindamicina, antibiótico eficaz contra gérmenes anaero-
bios sensibles, tales como Bacteroides, Fusobacterium;

Propionibacterium; Eubacterium; Actinomyces; Peptococ-
cus; Peptostreptococcus y estreptococo microaerofílico; así
como también actúan sobre cepas susceptibles de bacte-
rias grampositivas como estreptococos, estafilococos, neu-
mococos y cepas susceptibles de Chlamydia trachomatis.

3. Metronidazol, eficaz antianaeróbico especialmente con-
tra Bacteroides fragilis; y melanonigénico; así como otras
especies no bacteroides como: Veillonella, Fusobacterium;
Propionibacterium, Clostridium, Peptococcus y Peptos-
treptococcus. Actúan además contra Entamoeba histoly-
tica y otras formas de amebiasis invasora grave.

4. Cefotaxima, su espectro antibacteriano sobre cepas habi-
tualmente sensibles se reduce a: Streptococcus, excepto el
grupo “D” Streptococcus pneumoniae; Staphylococcus “R”,
Bacillus subtillis y mycoides; Corynebacterium diphteriae:
Erysipelothrix insidiosa; Neisseria gonorrhoeae, cepas pro-
ductoras y no productoras de penicilinasas; Neisseria me-
nigitidis; Escherichia coli; Klebsiella; Enterobacter; Se-
rratia; Proteus cepas indol positivas e indol negativas; Sal-
monella; Citrobacter; Providencia; Shigella; Yersinia;
Haemophilus influenzae paraifluenzae; Bordetella pertus-
sis; Moraxella; Aeromonas hydrophila; Veillonella; Clos-
tridium perfringens; Eubacterium; Propionibacterium; Fu-
sobacterium y Bacteroides melaninigenicus.

Hasta ahora, los principios en el tratamiento del absceso in-
traabdominal, tradicional y universalmente aceptados son tres:

1. Cuidados generales del paciente.
2. Administración de antibióticos.
3. Drenaje del absceso.

Desde que Hipócrates en el siglo V a.C grabó su aforismo:

“Uva pura, Uva Vacua” (“Donde hay pus, hay que eva-
cuarla”)(1).

Los cirujanos aprendimos y practicamos este principio
ya sea en forma ciega percutánea, guiada por ultrasonido o
TAC, o bien en forma abierta, pero siempre acompañada
de esquemas de antibióticos similares a los utilizados por
el Dr. Baeza(2).

Como reflexiones finales acerca de este interesante estu-
dio conviene dejar asentado:
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Que los éxitos no se discuten, pero sí deben analizarse a
luz de los conocimientos actuales para hacerlos reproduci-
bles en cualquier hospital que maneje este tipo de pacientes.

Que el resultado obtenido por el Dr. Baeza y colaborado-
res, abre una posibilidad más hacia el manejo no invasivo de
los abscesos residuales.

Que sin embargo, será conveniente efectuar un ensayo
clínico controlado con distribución al azar de pacientes pre-
ferentemente multicéntricos con un protocolo de manejo
similar, comparado con otro que incluya antibióticos y dre-
naje para darle la suficiente validez estadística y acepta-
ción total dentro del grupo de cirujanos.

Que la medicina basada en evidencia es la integración
de la mejor evidencia obtenida de la investigación biomé-
dica con la experiencia clínica individual del médico y
los valores personales del paciente para tomar una deci-
sión clínica(3).

Que esto no es nada nuevo, pues ya Hipócrates señala
que “En Medicina se debe poner atención a la teoría basada
en hechos, aunada a la experiencia, el juicio y la razón”(1).

Y que el juicio, como capacidad humana para distinguir
lo bueno de lo malo, y lo verdadero de lo falso, se traduce en
prudencia y sensatez basada en la experiencia.

En base a lo anterior, concluyo utilizando una bella frase
de Lillihei:

“El buen juicio se basa en la experiencia, pero muchas
veces la experiencia es producto de un mal juicio”.

Felicito al Dr. Baeza y colaboradores por traer al seno de
nuestra Academia nuevas inquietudes que son la razón de
ser del cirujano en nuestra cotidiana existencia.
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