
dada la habitual participación de flora polimi-
crobiana. La combinación amoxicilina-ácido
clavulánico durante 7-10 días suele ser sufi-
ciente. Otros tratamientos propuestos son el
norfloxacino, el metronidazol o la gentamicina
durante 1 o 2 semanas7. Si coexiste desnutri-
ción proteica, como en los casos presentados,
es necesario además un correcto soporte nu-
tricional.
En conclusión, se debe considerar la posibili-
dad de sobrecrecimiento bacteriano en todo
paciente sometido a cirugía bariátrica malab-
sortiva que presente cambios clínicos no justi-
ficados, como aumento de la esteatorrea y/o
del número de deposiciones, e hipoproteine-
mia. En la práctica clínica, y ante las limitacio-
nes de los tests respiratorios de diagnóstico,
parece razonable iniciar un tratamiento anti-
biótico empírico, aun sin pruebas de confirma-
ción, dado que el retraso en el diagnóstico y
tratamiento de este síndrome puede conducir
a una desnutrición proteica grave.
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Enfermedad granulomatosa del
apéndice cecal. Significación clínica

Sr. Editor: Hasta finales del pasado siglo, el
diagnóstico histopatológico de apendicitis gra-
nulomatosa (AG) en los pacientes intervenidos
por apendicitis aguda producía un cierto te-
mor, por la posibilidad de fistulización del mu-
ñón apendicular en caso de enfermedad de
Crohn1. En los últimos años han ido acumu-
lándose casos de AG publicados en la biblio-
grafía2,3, y la AG se ha caracterizado como un
proceso limitado y localizado, que en la mayo-
ría de los casos no tiene relación con la enfer-
medad de Crohn.

De 547 pacientes intervenidos con diagnóstico preo-
peratorio de apendicitis aguda en el Hospital de Mata-
ró entre los años 1999 y 2002, en 10 el diagnóstico fi-
nal histopatológico fue de AG (1,8%). La distribución
por sexos de los pacientes con AG fue de 5 varones y
5 mujeres, con una edad media de 37,1 años, y la ci-
fra media de leucocitos fue de 13,6 × 109/l. En 6 ca-
sos, dada la duda diagnóstica inicial por la inespecifi-
cidad del cuadro clínico, se decidió observación en
régimen de ingreso hospitalario y se practicaron 4 ex-
ploraciones complementarias (3 ecografías y una to-
mografía computarizada de abdomen), que indicaron
en 3 casos la existencia de apendicitis aguda.
En la intervención, en 4 ocasiones se puso en evi-
dencia un plastrón apendicular. El estudio anatomo-
patológico de las piezas quirúrgicas distinguió 3 tipos
de AG: a) AG con reacción gigantocelular a cuerpo
extraño en 5 casos; b) necrosante con células multi-
nucleadas en 3 casos, y c) AG no necrosante. En los
casos en que se detectaron dichos granulomas el pa-
tólogo realizó tinción de Ziehl-Nielsen para descartar
la presencia de micobacterias, que fue negativa en
todos ellos.
En los pacientes de los grupos b y c se practicaron
estudios serológicos para descartar infección por Yer-
sinia en 4 casos, todos negativos. En 3 pacientes se
realizaron tránsitos intestinales, uno de los cuales fue
indicativo de ileítis terminal, el único caso de la serie
compatible con una enfermedad de Crohn con afec-
ción apendicular. Todos los pacientes se mantuvie-
ron asintomáticos en el seguimiento.

Los resultados obtenidos en la presente serie
confirman los publicados por diversos auto-
res4-6, en el sentido de que la AG no tiene rela-
ción en la mayoría de las ocasiones con la en-
fermedad de Crohn y que los granulomas se
producen en la mayoría de los casos a conse-
cuencia de una reacción a cuerpo extraño7,
una infección8 o una parasitosis9. Se trata de
procesos de escasa trascendencia clínica, que
se diferencian claramente de otras enfermeda-
des granulomatosas de mayor gravedad, como
pueden ser la sarcoidosis, la tuberculosis o la
enfermedad de Crohn.
En la serie que nos ocupa predominó en 5 ca-
sos como lesión histológica la reacción gigan-
tocelular a cuerpo extraño. En estos casos,
cabe presumir que la llegada de cuerpos ex-
traños al apéndice cecal se produce a través
de la propia luz apendicular, predominante-
mente fibras vegetales que en ocasiones pue-
den evidenciarse en el estudio histológico.
A pesar de que existen series con positividad
del 25% para infección por Yersinia mediante
reacción en cadena de la polimerasa en casos
de AG, en nuestra experiencia las 4 ocasiones
en que hemos practicado serología para Yersi-
nia el resultado fue negativo. El único caso en
que se diagnosticó enfermedad de Crohn se
basó en la presencia de granulomas necrosan-
tes en el estudio histológico, con tránsito intes-
tinal compatible con ileítis terminal y antece-
dente familiar de la enfermedad (la paciente
tenía una hermana diagnosticada y tratada).
Desde el punto de vista clínico, llama la aten-
ción el elevado número de casos evoluciona-
dos (4 casos de plastrón apendicular). En una
publicación previa de 3 casos (no incluidos en
la serie actual), nuestro grupo ya detectó esta
circunstancia5. Parece, pues, que la AG tiene
en algunos casos un curso clínico, más silente
y tórpido que la apendicitis aguda clásica, lo
que explicaría el elevado número de pacientes
sometidos a observación antes de decidir el
tratamiento quirúrgico.
El buen pronóstico de la AG queda de mani-
fiesto en el seguimiento llevado a cabo, donde
todos los pacientes se han mantenido asinto-
máticos, incluida la paciente con posible en-
fermedad de Crohn. En definitiva, de acuerdo
con los hallazgos del estudio de la serie actual

y en concordancia con la opinión de la mayo-
ría de los autores, la AG es un proceso local y
de buen pronóstico, en la mayoría de las oca-
siones causado por reacción a cuerpo extraño,
y se resuelve con la apendicectomía simple.
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Simuladores en la enseñanza médica en
el pregrado, ¿novedad o necesidad?

Sr. Editor: El incremento de los conocimientos
biomédicos, la introducción de nuevas tecno-
logías y el cambio en la concepción de la sa-
lud imponen en la enseñanza de la medicina,
al igual que en el resto de las disciplinas de la
ciencia, una constante evolución.
La gran dificultad de la enseñanza de la medi-
cina radica en que el aprendizaje no debe ir
sólo dirigido a la adquisición de capacidades
intelectuales o conocimientos, sino que tam-
bién adquiere especial importancia el desarro-
llo de capacidades psicomotoras o habilidades
prácticas y de condiciones afectivas o actitu-
des. Se postula, pues, una enseñanza integra-
da, de naturaleza eminentemente técnica1, ba-
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