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INTRODUCCION

Se ha considerado a la apendicitis aguda, como la causa
mas frecuente de dolor abdominal, persistente y progre-
sivo, siendo una causa comtn en los adolescentes, a ve=
ces confundente y traidora del cuadro de urgencia abdo-
minal en todas las edades.

En promedio 1 de cada 15 personas presentard apendicitis
aguda en alguna etépa de su vida, aunque rara en lactan
tes, se hace mis comfin en la infancia y su maxima fre--

cuencia es en la adolescencia,

La mortalidad en la apendicectomia ha disminuide debido
al uso de antibioticos y técnicas anestésicas mas depu-
radas, Hace 50 afios podia esperarse que 15 de cada -
100 000 pacientes murieran de apendicitis, actualmente
ha disminuido a menos de 1 de cada 100 00O al afio.

tias complicaciones son frecuentes ocurriendo en casi el
20% (23).

La prevalencia del cuadro apendicular y su relativa sim

plicidad técnica en la apendicectomia, ha llevado a una

infundada complascencia, tanto por parte de la comunidad
médica como del pfiblico en general, con raspecto a la -

gravedad de la misma (14), motivandome a 1la realizacién

de esta TESIS.



ASPECTOS HISTORICOS, EMBRIOLOGICOS Y ANATOMICOS



ANTECEDENTES HISTORICOS.

El médico anatomista BARENéARIO DA CARPI, fue el primer&
en descubrir el apéndice en 1521, aunque fue claramente
dibujada‘por Leonardo Da Vinci en 1492, e ilustrada por
Andres Vesalius en su obra "La Fabrica Corporal Humana®
en 1543, no fue publicada hasta 1800.

" La inflamacién aguda de la apéndice vermiforme, es proba
blemente tan vieja como el hombre, en dibujos egipcios ~
los Bezantinos se describe como adherencias en el cua——-
drante inferior derecho, 1o que sugiere una apendicitis

erénica (1). Se han seflalado muchos médicos que reali-
zaron descripciones importantes de este padecimiento. -
MESTIVIER, un cirujano parisino en 1759 observd la perfo
racién de la apéndice por piquete accidental asf como el

absceso posterior a la perforacidn.

John Hunter describié un apéndice gangrenosa durante la
realizacién de unavautopsia’en 1767. Parkinson menciond
la perforacién de la apéndice conteniendo un fecalito en
un ciego normal y fue publicado en 1812, FRANCOIS MELIER
considera a 1a apendicitis como causa de muerte y sugi--
rié la posibilidad de extirpacién de la misma en 1827, -
pero fue ignorado por largo tiempo, hasta 1880 en que el
Dr. Reginald H. Fitz escribié un articulo titulado "In--
flamacién y Perforacién de la apéndice, con referencia -

especial al diagndstico tempranc y su tratamiento".



Fitz enfatizé que la mayoria de las enfermedades inflama
torias en el cuadrante inferior derecho se iniciaban en
el apéndice. El primer conocimiento de extirpacién se -
debi6 a CLAUDIUS AMYAND (Diciembre de 1735), en el Hospi
tal de San Jorge en~Londres, al operar a un nifio de 11 -
afios, con una hernia escrotal y fistula cecal, encontran

dose el apéndice perforada.

Las técnicas quirtirgicas usadas para apendicectomia, nun
ca han estado estandarizadas. Las incisiones en la 1i--
nea media vertical, fueron usadas en casos temprancs, pe
0 la exposicibén no era adecuada. Una incisién oblicua

dividiendo los misculos Oblicuo Mayor, Menor y Transver-
S0 es gene:.lmente llamada Incisién de Mc Burney y fue -

publicadz en Julio de 16894,

William Henry Battle en 1897 nos refiere una incisién -
vertical a través del borde lateral derecho de la vaina
del recto, pero la denervacién del mfisculo rectc fue co

man.

A.E ROCKEY en 1905, refiribé las incisiones en piel trang
versas para operaciones en el cuadrante abdominal bajo,

describiendo la divisién de las capas musculares., Un -
afio mas tarde G. Davis también estuvo a favor de esta in
cisidn, pero &1 dividié la porcibn lateral de la vaina -
del recto, extendiéndcse lateralmente, cortando el mfiscu
1o Oblicuo externo, divide el Oblicuo intermo asi como -
el Transverso en direccibén de sus fibras denominada Inci

$ién de Rockey-Davis.



La extensidn medial de la incisién oblicua por divisién
de la porcidn lateral de la vaina del recto, fue descri-
ta por Harvington Weir y Fowler, denomindndose extansidn

de Fowler-Weir {2 ).



EMBRIOLOGIA

Alrededor de la 6a. semena de vida gestacional, una pe--
quefia yema aparece en la linea media a pequefia distancia
del conducto vitelino. Esta estructurs parecida a un di
verticulo, fepresenta el futuro ciego, toma la forma de
cono al continuar su crecimiento, su punta corresponde -
al apéndice primitivo, la unién Ileocbélica ampieza a to-
mar forma debidc al gran cambio en la posicidén del Ileon.
En 1la 8a - Ya semana el apéndice estd totalmente desarro
1llada.

Se han considerado 4 fases en el desarrollo:
FASE T rréndice Fetal

FASE 11 aAp€ndice del Recién Nacido

FASE IIT Apéndice de la Infancia Temprana
FASE IV Apéndice del Adulto.

La posicién que guarda algunos autores la refieren retro
cecales 32%, aungue otros mencionan hasta un é5por cien-

to, el resto se encuentra en posicidn anterior. {(3)

ANATOMIA

El apéndice cecalo vermiforme, se ha comparado con una -
lombriz, tiene la forma de un pequefic tubo cilindrico, -
casi siempre flexuoso que se implanta en la parte infe--
rior del ciego. Su dispcsicibén es regida por la inser--
cién de su mesenterio e implantacién cecal, su longitud

media es de 8 a 10 oms. con un didmetro 3-5 mm. (3).



El punto de insercién es la cara interna del ciego o pos
terointerna a 3 cms. por debajo de la v&lvula de Bauhin,
este origen es determinado por una angulacién del ciegc,
si esta angulacién es pronunciada llegando al angulc agu
do, el aréndice adopta el tipo retrocec:l. Es liso, de

coloracidn gris rosada, firme y eldstica internamente -
presenta una cavidad centra}, la cual es muy estrecha y

a menudo virtual con un calibre de 1 a 3 mm. en un 80%,

SITUACION TOPOGRAFICA

Ordinariamente se encuentra en la fosa Iliaca derecha y
puede ocupa otras situaciones como son: 1. Posicidén al-

ta 2, Pcriecibn baja 3., Posicién izquierda,

En relacién con el ciego es ascendente (13%), descenden-

te (42%), externo (26%) e Interno {17%).

La proyeccién sobre la pared abdominal anterior, corres-
ponde al centro de la linea que reune la espina Iliaca -
anterior y superior al al ombligo, denominédndose punto -

de Mc Burney.

El mesenterio se divide en dos hojas, una avterior y otra
posterior, lo radea y se adosa a uno de sus bordes, for-

mando un verdadero meso.

la estructura del apéndice comprende 4 tunicas coneéntri

cas.

1, PERITONEO 2. MUSCULAP 3. SUBMUCOSA 4. MUCOSA

.- € -



De la capa muscular, la superficial es longitudinal y la

profunda circular.

La irrigacién es proporcionada por rama colateral de la
arteria mesentérica superior, que es la arteria Ilevce--
éa}, e le ha qado'el nombre de arteria Ileocecoapendicu
locolica, que indica todo el territorio que le pertenece,
con una longitud de 6'a 17 cms., se divide en § ramas -
que son: CECAL ANTERIOR, CECAL POSTERIOR, APENDICULAR, -
ILEAL Y COLICA.

La apendicular, fGnica generalmente de trayecto casi cons
tante, pasa por detrds del Ilebn, encerrada en el mesoa--
péndice que la sostiene situada a lo ancho del érgano, la
arteria se encuentra localizada a la izquierda, da en su

trayecto ramas finas en nfimero de 2 a 6 y cada una de es-
tas ramas antes de terminar se divide en 3 ramas secunda-
rias. '

VENAS, Las venas del ciego, se dirigen hacia el é4ngulo

ileocecal superior, desembocando a la vena mesentérica su
perior, la vena apendicular acompafia a la arteria del mis
mo nombre, recibe afluentes del apéndice, de la cara ante

rior del ciego y cara anterior de Iledn.

LINFATICOS. Se distinguen 3 grupos: Linf&ticos anterio-
res O prececales, linfAticos posteriores o retrocecales y
linfaticos apendiculares. Los primeros drenan a 1los gan-
glios ileocecales, los segundos a los ganglios cecales -
posteriores y después a los Ileocecaies, los linfaticos -
apendiculares en nfnero de 3-4 drenan a los ganglio§ apen
diculares.



INERVACION, Compuesto por formaciones nerviesas intra-
murales de la regibén ileocecal, considerédndose dos ple-=-
xos el de MEISSNER Y AUERBACH,



FISIOLOGIA.

Indiscutiblemente que tanto el ciego como el apéndice, -
tienen una funcién importante en los fendmencs terminales
de 1a digestidn, se-tiene el hibito de considerar el -~
apéndice como un érgano aparte y sin ninguna funcién en

el ciego.

Algunos autores le consideran un papel hemopoyético, gra
cias a la presencia de foliculos, siendo constructor ac-
tivo de leucoc¢itos, sus funciones secretoras las vierte
al ciego para un papel importante en la digestién, auna-
da a su gran cantidad de bacterias (Bacterium Coli) que

son necesarias para la misma.

FISTOPATOLOGIA.

La aperdicitis es 21 resultado de una forma pspecial de

obstruccidn intestinal. El1 60% de los casos se relacio-
na con una hipefplasia de los foliculos linfoides submu-
cosos, el 35% con presencia de fecalito, 45% con cuerpos
extrafios ¥ las estrecheces o tumores, tanto en el apéndi

ce como en el ciego 1% (16).

Se considera en los nifios, que l1a hiperplasia de los fo-
liculos es la causa mas comfin, mientras que en los adule-
tog viejos la presencia de fecalito es 1a causa de obs--

¥

truccidn.,

Los felfcules niperplasicos obstruyen parciaimente la -
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1luz apendicular, lo que ocasiona la primera etapa de la
apendicitis, esta hiperplasia puede ser una respuesta a
una infeccién respiratoria, sarampibdn u otras enfermeda-
des. Con el atrapaqiento de un fecalito se estimula la
secrecién y precipitaciédn de moco rico en calcio, después
aumenta la densidad alrededor de un fragmento desencacie-
nindose la segunda etapa, que es de irritacién y precipi
tacién de moco (14). '

De los objetos intraluminares que ocasionan apendicitis

estén los pardsitos més comuhes (Oxiurus, Taenia y Asca-
rig), as{ como semillas y vegetales. En los viejos, la

obstruccibén puede deberse a Carcinoma Cecal. Los fenbme
nos que si.ven a la obstruccién de la luz apendicular de
penden de las interacciones de 4 factores: 1. Contenido
de su luz 2. Grado de obstruccién 3. Secreciones con

tinuas 4. Caridcter no eléstico de la mucosa.

Al aumentarse el moco en la luz, el Grgano empieza a dis
tenderse, la presién aumenta en su interior y las bacte-
rias virulentas convierten el moco en pus, aparece obs--
truccién al drenaje linfético produciéndose edema, se -
inicia una diapedesis de las bacterias, asi como ulcera-
cién de la mucosa, desarrolléndose la segunda etapa deng
minada APENDICITIS FOCAL AGUDA. Las secreciones conti--
nGan con aumente subsecuente de la presién intraluminal,
obstruccién y tromhosis venosa, 1o que aumenta el edema

e isquemia. La invasidn bacteriana se disemina a través

de la pared (apendicular) ocasionando la tercera etapa

- 10 -




APENDICITIS SUPURADA AGUDA, Posteriormente se producen
transtornos en el riego arterial, sufriendo 4reas como -
es el borde antimesentérico, presentandose gangrena e in
fartos, cuarta etapa APENDiCITIS GANGRENOSA , La conti~

nua produccién de secrecién en las porciones viadles y -
" la presién intraluminal alta, produce por filtimo perfora
cién a ;ravés de los infartos gangrenosos ocasionando la

quinta opapa APENDICITIS PERFORADA, Se Forman adheren--

cias inflymatorias entre agsas de intestino, peritoneo vy
epiplén maYor, ccasionando peritonitis localizada y por
acién de ABSCESO APENDICULAR.

‘—,'11—



O BJETZIVOS



0B JETTIVOS

OBJETIVO PARCIAL,
Conocer los porcentajes de pacientes que ingresan a nues

tro servicio de urgencias con patologia apendicular agu-

da, asi como las complicaciones y causas de defuncién.

OBJETIVO FUNDAMENTAL,

Determinar 1os principales parimetros de diagnéstico cli-
nico y paraclinicos en esta unidad, para el tratamiento -
oportuno de la apendicitis aguda.

-1 -
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DI AGDNOSTTIOCGCO

La apendicitis en los lactantes y niffos es muy diffcil -
de establecer por diferentes condiciones, en primer lugar
por la dificultad de conunicacién del explorado con el =
explorador, asimismo por la variedad de patologia que -
puede simular apendicitis MARVIN (6 ) en un sstudic de 5
afios, con 221 infantes considerd los hallazgos como avan
zados y lo atribuy$ a la falta de una atencién médica -
oportuna, encontrd hasta un 63% de perforaciones del apén
dice, predominando en niflos menores de 2 aflos, siendo me
nos frecuente en niflos mayores; se ha encontrado que el
dolor en 1. fosa iliaca derecha es predominante hasta un
99%, nauseas y vémito en un 89%. Las complicaciones de
la apendicitis se incrementé en un 13% en pacientes en -
los cuales 1los sintomas eran de 24 horas o menos (4 ) -
en los pacientes con sintomatologia de mds de 4 dias au-
mentd en un 88% (6 ),

J. Graham en su estudio de 22 afios estima que el dolor -
es el sintoma principal (100%), la fiebre en el 81%, ang
rexia 60% y diarrea en el 10%, aunque en los nifios meno-
res de 4 afios presentaban dolor abdominal difuso frecuen
temente y de 1los 4-6 afios el dolor se referia en el cua-
drante inferior derecho. La duracién de los sintomas =
fue de 85 horas para el primer grupo y de 102 horas pro-
medio en menores de 4 afios, determinando una alta morbi-
mortalid .,

- 13 -



La apendicitis en el adolescente o adulto joven se hi «x
contrado con un error diagnfstico del 13.5% (12) y de un
8.28% con otros padecimientes quirtrgicos. EI dolor es

el sirtoma prelominante localiso-io ern #1 cuadrante iufe-
rior uerecho 88% y én forma difusas 17., aunque puece pre

sentarse a nivel de epigastiio.

El dolor atipico ‘es comdin hasta en un 45% en los que se
demuestra apendicitis, y de un 75% en 1los que se tiens -
sospecha d¢ la misma y finalmente presentan otro padeci-
miento, este dolor se ha definido como "el que no sigue

la sucesibn clédsica de tipo visceral y somético",

Los vémitor 5o son persistentes ni prolongados, en la ma

yoria es - una a dos veces posterior al dolor.

Las car:cteristicas de las evacuaciones tienen poco vé--
lor diagnéstico, muchos admiten estar estrifiides refivien

do alivio del dolor comn la evacuacién.

ba diarrea ocurre en niflos pequedns y puede ser un signo
confundente. El dolor a2pendicular puede presentar ali--
vio inmediatc después de la perforacitn, debido a una -
disminucién en la presién intraluminal de la apéndice, -
aunque en la mayoria el dolor es persistente y aumenta ~

de intensidad,.

Cualquier paciente ccn apéndice d« localizacién anorme.: .
tiene antecedentes atipiccs sobre todo del dolor, el apén
dice retrocaczl alto swexn producir doler difuso en el -
flanco derecsho, mientre: -jus un zpéndice inflamado en el
hueco péiv: v rara ve: .roduce dolor somatico qua afecte
la pared atuenainal ante.or v oy <610 pedrd encontrarse te-

w 14 -



nesmo y malestar vago en la regidr supraptbica.

La apendicitis aguda en pacientes ancianes, tienc una mor
talidad mayor y se debaz al retraso en el diagndstico y -
tratamiento. En la mayoria de los pacientes, existen sin
tomas clasicos de dolor anorexia y niuseas, el color en -
el cuadrante inferior derecho puede ser frecuente pero a

menudo es ligero y produce poca preocupacién inicial.

La exploracién fisica difiere por la escasez de datos en
presencia de enfermedad grave, al inicio de la evploracién
puede no descubrirse nada anormal, aunque en la mayoria -
la sensibilidad serd mayor, la distencién abdominal es no
table aun en ausencia de perforacién, no es raro que los
sintomas y signos simulen cuadro de obstruccién intesti--
nal, la temperatura a menudo es subnormal sobre todo en ~
abscesos o peritonitis generalizada. Algunos pacientes -
se internan con presencia de masa indolora en abdomen ba-
.jo. regando cualquier antecedente sugestivo de apendici--
tis, otros se presentan con peritonitis generalizada de -
etiologia obscura negando en cualquier forma sintomas agu
dos.

La apendicitis aguda durante el embarazo ocurre una vez -
en cada 1,000 embarazos ( 9), 1a frecuencia durante los -
dos primeros trimestras es mayor que durante 2l tercero,

existen Ffactores que alteran el cuadro clinico como as el
rechazo del epiplén, el desplazamiento del ciego, la rigi
dez uterina y la sintomatologia comfin del embarazo como ~
son las nAuseas, vémitos y constipacién. Todeo este con--

tribuye al diffeil diagnéstico del cuadro apendicular, =

- 15 -



las pefforaciones se encontraron con una frecuencia 10 ve
ces mayor.‘ El dolor sigue siendo el sintoma mds frecuen-
te, es generalmente referiqo como vago en su localizacién
de tipo cblico en el 65%, el punto dolorosu se encuentra
en ura zona mds alta que lo habitual, acompaflandose de -
n&useas con o sin vémitos nasta en un 50¥%, anorexia en un
31%, hipertermia 18%.y disuria en un 8.5% (9, 16, 24).

La apendicitis crdnica y recurrente es controversial, por
lo que muchos médicos congideran que la presencia de va--
rios episodios de dolor abdominal similar, hacen el diag-
ndstico de apendicitis crdnica, Para detarminar la inci-
dencia de apendicitis crénica subaguda o recurrente, = --
Savrin (10) revisé 225 pacientes que se les realizé apen-
dicectomia en un perfodo de 3 aflos, encontrando 16 pacien
tes que presentaban historia o datos patoldgicos de apen-
dicitis crénica y los dividié en tres grupos, el diagnés-
tico fue principalmente por examen microscdpico de la -«
apéndice, demostrando evidencia de inflamacién crénica -
con presencia de cflulas gigantes y células plasmiticas =
en la pared de la apéndice, siendo una prueba de ¢ronici-
dad de 1a reaccién inflamatoria. Este término de cronici
dad no es reconocido por cirujanos modernos, demostrando
claramente por Alvarez "1os sintomas que diagnosticaban -
apendicitis crénica eran inapropiados". Realizd un estu-
dio en 385 pacientes, sefialando que 235 nunca tuvieron un
historial que sugiriera apendicitis crénica, demostré a -
la Neurosis, Ulcera duwodenal y a la migraffa como las cau-
gsas de la sintomatologia,

- 16 -



EXPLORACION FISICA

Antes de practicar la palpaciébn profunda, es conveniente
proceder a la palpacién ligera para dermostrar primero, -

la sensibilidad dolorosa y resistencin muscular.

Los signos obténidos en la exploracién abdominal en ni--
flus, son vagos al igual que la sintomatolegia, presentan
distensién, espasmo y rigidez muscular abdominal, asf co
mo dolor a ia descomprensiédn rdpida (maniobra de Blumberg),
la aparicion de estos signos dependerd de la posicién de
la apéndice. En la APENDICITIS RETROCECAL, se encuentra
dolor a la rompresién en flanco derecho o puede realizar
se la maninblra de Altschuler, colocando 30., 40. Yy 50. -
dedos de la mano derecha en el borde externo del Ileon -
derecho, aplicando el dedo indice derecho, sobre el bor-
de interno moviéndolo en forma gradual sobre las partes
blandas de la espina Iliaca anterosuperior derecha. El
peristaltismo intestinal es menos audible y frecuente en

la apendicitis congestionada o inflamada.

En la APENDICITIS PELVIANA. Cope describid el signo del
obturador y mGsculo Psoas, el primero se consigue median
te la rotacién interna del muslo derecho con 1o que se -
distiende el mfisculo obturador interno, provocando dolor
en hipogastrio, el segundo se logre colocando al pacien-
te sobre el lado izquierdo, mientras que el médico ex-~
tiende por completo el muslo de.=cho y realiza abduccién
postericr. Al tacto rect2l ge descubrird dolor en el fon

do de saco Jderecho, sin embargo en todos los casos sos-

- 17 -




pechosos de apendicitis es necesario practicar el mismo.

En una APENDICE DE rOSICION CORRIENTE, en donde la sero-
sa se encuentra congestionada o inflamada, a menudo se -
descubre una defensa muscular mediante la compresién pro
funda sobre la zona del 6rgano (Punto de Mc Burney)}. Asi
como dolor a la descompresién rdapida (Blumberg) y aumen-
to de la sensibilidad parietal, constituyendo una zona -
de HEAD o de reflejo viscerosensorial, provocando en el
paciente tendencia a permanecer con los muslos flexiona-
dos. Podemos encontrar el signo de Rovsing positivo (dg
lor en el cuadrante inferior derecho cuando la presién -
de la palpacién se ejerce en el cuadrante inferiér izquier
do). ' '

En caso de PERFORACICN APENDICULAR, encontraremos una ver
dadera rigidez o defensa en tabla de la musculatura abdo
minal indicdndonos la participacién del peritoneo parie-
tal, En este estadio no hay peristaltismo y ¢l paciante
se resiente al intentar cambios de posicién, existird -
aumento en la frecuencia del pulso y temperatura. Si no
se limita la ruptura aparecerd una peritonitis disemina-
da (24).

Por Gltimo mencionaremos que el dolor a la descompresidn
rédpida NO DEBE PROVOCARSE HASTA Eﬁ FINAL DEIL EXAMEN.

- 18 -



LABORATORIO

En todos los pacientes sospechosos de apendicitis aguda
hay que practicar un examen gereral de orina y recuento
sanguineo completo, -no obstante hay qu: recalcar que la

historia y 1los hallazaos clinicos son de mayor importan

.cia y de mayor peso para establecer el diagndstico.

El recuento total de leucocitos y su diferencial suele
ser anormal, con predominioc de polimorfonucleares. Apro
ximadamente del 68 al 90% de los pacientes presentan -~
una leucocitosis de 10,000 células y cifras de neutré?g.
los mayor del 70% (24). Cuando el recuento leucocitario
excede de 15,000 células y el nfimero de neutréfilos es
mayor de” B0, existe una muayor probabilidad de apendi-
citis, usi{ como de perforacién. Sin embargo, es de se=-
flalar que del 17 al 25% de los pacientes con recuento -
leucocitario menor de 10,000 células tienen apendicitis
aguda,a&emés 29% de los pacientes con apéndibe normal -
pueden presentar una cifra de leucocitos superior de -
10,000 células y una cifra de neutr6filos del 70%.

El andlisis de orina es de gran ayuda, el 20% de los pa

cientes se encuentra con albuminuria minima, as{ como -

leucocituria, La identificacién de un nimero importan-

te de gérmenes en el sedimento urinario confirma la exis
tencia de infeccién de vias urinarias, pero no excluye

el 4> ‘mbstico de apendicitis.

Un apéndice inflamade adyacente al wureter derecho o ve-

jiga puede provocar hem:twria o piuria.
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Algunos autores seflalan aumento de 13 amilasa serica y -
urinaria en el cuadro apendicular, siendo una asociacién
no bien reconocida y estudiada, encontrindose hasta un -

62% de los pacientes (i8).
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ESTUDIOS DE GABINETE

No se han descubierto signos patognoménicos de la apendi
citis aguda temprana, selvo la demostracién poco frecuen
te de fecalito apendicular (16), pueds distinguirse en -
las radiograffas simples un ciego <::tendido ¢ cortado,

pequeflas asas intestinales (15) en el cuadrante inferior
derecho, borramiento del Psoas derecho y articulacién sa
croiliaca derecha, escoliosis de 1a columna hacia la de-
recha, auszncia de gas en intestino grueso, aunque abun-
dante en el intestino delgado, edema de la pared intesti
nal o interrupcién de la linea grasa properitoncel en el
flanco derecho. Puede encontrarse replecidn del ciego ©

ileon terrinal secundario al absceso apendicular,

Tele de 'wrax da pocos datos y en ocasiones a pesar de -
la perforacién apendicular nc se encuentra presencia de

aire libre subdiafragmético.

El examen de enema de bario puede ser de ayuda en pacien
tes seleccionados particularmente en nifios, en los que -
el diagnéstico es obscwro, encontréndose: 1. No llenado
de la apéndice con el medio de contraste 2. Efecto de
masa o irregularidades en lz mucosa del Ilecn terminal -
(16, 17) 3. Efecto de masa sobre los bordes medial e -
inferior del ciego. B8in embarge, el 5 al 10% de los apén
dices normales no son visualizados, sin acompaflarse de ~
signos de apendicitic, lo que negativiza el diagnéstice,
existen factores que influyen para la no visualizacién -

de la apériice y son: [ibrosis con cierre de su luz, obg
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truccién con fecalitos sin apendicitis concomitante, au-
sencia congénita de la apéndice y posicién pelvica del -
6érgano (17).

Suele estar contraindicado el estudio baritado, cuando -~
gse sospecha de apendicitis y existen datos fisicos abdo-
minales positivos, dado el peligro de provocar ruptura -

del apéndice inflamado o del ciego adyacente (14, 16, 17).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En nifios de corta edad, las enfermedades que mds 3 menu-
do se confunden cor apenddicitis son 1a gastroanteritie -
aguda, linfadenitis mecentérica, »iglitig, diverticulitis
de Meckel, invaginaciéu, durlicacién entérica, plirpura -
de Henoch Shonlein, peritonitig orimaria, En nifics con
leucemia linfocftica aguda puede ocurrir inflamacién y -
después r ~rosis con perforaci6on del apéndice, ileébn o -
ciego adyacente, transtorno que se dencmina sindrome Ileo
cecal Leucénico (16), ademls la falta de deszcevso del -

testiculo drrecho.

En adoler onres y adultos jéveres, deberd de guiarse por
el sexc 21 paciente. En mujeres jévenes, las enfermeda
des dei Ovario y Trompas semsjan a menudo apendicitis, -
de éstas la ruptura del embarazo ectépico, salpingitis,

rotura del folicule de Graff, quiste del ovario o tumc—-

res.,

En hombres, se consider:n a dos enfermedades, la primera’
de ellas la torcidn del testiculo y segundo, la epididi-

mitis agquda,

Otras enfermedades como <ifFerencialesz en el diagnéstico,
son la Glcera péptica perforadz, diverticulos cecales, -
colon perforado por carcinomaz, oclusiér vascular mesenté
rica, colecistitis aguda, pancreatitis aguda, céleulo -
ureteral, apéndice epipleoice infartzdo, hematoma de la -

pared abdnrminal,
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En ambos sexos la presencia de flebitis de las venas -

iliacas derechas y la amibiasis intestinal (24).
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TUMORES DEL APENDICE

La patologia tumoral que puede afectar el apéndice son -
usualmente diagnosticados en la cirugia o autopsia, aun-
que scn poco Precdentes. existen *res tipos de tunores

malignos: Carciroide, Adenocarcinoma y el Mucocele malig

no.

Los tumores benignos que también se presentan, pero dada
su poca significancia clinica, excepto como un agente -
etiolégico raro en la produccién de la apendicitis tene-
mos como ejemplos de ellos: Liomioma, fibroma, neuroma,

lipoma y péncreas aberrante.

Los carc “wides en un 45% se encuentran presentes en el
cuadro apendicular, son pequefios, circunscritos y se en-
cuentran con frecuencia en el tercio distal v en menos -

del 104 en la base del apéndice (22).

Los adenocarcinomas: Son clasificados como de tipo colé-
nico a causa de su comportamiento y aspecto tanto macros
c6pico como microscépico, puede sospecharse cuando por -
estudiq de enema de bario hay una masa extrécecal que de
forma el contorno cecal {14, 16) pero usualmente €l tu--
mor apendicular no se sospecha hasta el momento de su ci
rugia y en algunos casos no es reconocida hasta que se -
hace el estudio histopatolégico mucocele. Es una dilata
cién quistica del apéndice conteriendo material mucoide,
se divide histoi6gicamenie como benigno y maligno del -~

tipo adenocarcinoma papilar mucoso y son propensos a la
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perforacién (16, 21, 24). Se han considerado 4 mecanis-

mos de produccidn:

1. Una simple obstruccién de la luZ por infeccidn secun-
daria.

2. Dilatacién con produccién de mucina e hiperplasia de
la mucosa.

3. Mecanismo de via focal o conversién difusa de la muco
sa dentro del epitelio neoplésico.

4. Los adenocarcinomas invasivos son asociados a la dila

tacién del apéndice con llenado de mucina (22).

Esta patologfa es poco comln y es usualmente diagnostica
da por cirugia o necropsia.

Una forma rara de presentacién es la apendicitis amibia-
na, el problema ocurre aisladamente o asociada a un cua-
dro colitico m&s o menos violento. Determinar la inci--
dencia de apendicitis amibiana es enorme, en vista de la
gran frecuencia de la enfermedad y que excepcionalmente

se estudia histolégicamente la pieza quirdrgica.

Existen casos reportados en los que ha podido precisarse
el diagndstico etiolégico. El manejo de estos enfermos
no es diferente del cuwadro apendicular, con la salvedad
de la necesidad urgente de administrar una terapia espe-
cifica, para evitar la ruptura del mufién apendicular su-
turado, seguramente muchas Fistulas entercoraceas se de-
ban a esta patologia (25).
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En todo paciente que .se sospeche cuadro arendicular agu-
do daberd de realizarse una observacién intrahospitala--
ria, para poder establece., un diagnéstico y ratamiento

temprano.

Inicialmente no deberd instituirse tratamiento médico a
base de analgésicos y antibiéticos, ya que estos pueden
ocultar el diagnbstico Final y llevarnos a un tratamien-
to inadecuado, se pondrd en reposo el tubo digestivo y -
se administrardn liquidos parenterales para mantener un
adecuado control hidroelectrolitico, en caso de presen--
tar el paciente vémitos persistentes se instalari una -

sonda de levin con aspiracién del contenido gastrico.

El tratamiento quirGrgico estard determinado por el esta
dio del proceso apendicular en el momento de la interven

cién,

APENDICITIS AGUDA SIN MASA PALPABLE Y 3IN COMPLICACIONES:
Las interrogantes se refieven a la eleccién de incisidn,
manejo del mufidn apendicular, si se emplea drenajes o no

y el método de sutura de la herida.

El abdomen del paciente deberi de palparse una vez anes-
tesiado, debiéndose realizar una incisién a nivel de cual
quier engrosamiento o masa palpable, la obesidad y muscu
latura del paciente, asi como la accesibilidad del apén-
dice, determinardn la longitud de 1a incisién, #sti no -

es inversamente proporcional a la habilidad del cirujano.
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Bxiste una gran variedad de incisiones a elegir, algunos
usan la incisién de Mc Burney, otros la paramedia dere--
cha si el diacnéstico es dudoso aunque la desventaja de

esta dltima es que 21 apéndice cxtirpado puede contami-—
nar 4recas de 1z caQidad peritoneal no afectadas previa--
mente, el tejido subcutineo se diseca en la misma dizac-
cién de la piel, asi como la aponeurosis del oblicuo ma-
yor; en los casos de 1a inecisién de Mc Burvey, la exposi
cién de u: apéndice retrocecal puede ser dificil a menos
que se encuentre inmediatamente por debaje deo la inci---
sibn, ésta puede extenderse en sentido medial seccionan~
do parte de ia vaina de los rectos pudiendo proporcionar
una exposicién adicionnl requerida, bejo circunstancias

desesper las puede enterderse en sentido vertical pero -

su restitado estético no es Sptimo.

La incisién transversa (Rockey-Davis). &e hace 1y 3 cms.
por debajo del ombligo centréndose en la trayectoria de
1as lineas medio clavicular y medio inguinal, la longitud
de la incisién es de 1 cm.. o algo mas que la amplitud de
la mano del cirujano, la incisiédn transversa se encuentra
en direccién de las lineas de los pliegues cuténeos lo -
que produce una cicatriz estéticamente superior. Algu--
nos cirujanos utilizan una incisién paramedia derecha o
pararectal (Battle). Paro ninguna de estas proporciona
un acceso adecuado hacia el apéndice, como el lograde a
través de una incisién trzneversa u oblicua, la pararec-
tal predispone a la diastaszis o desarrollo de hernias -

ventrales si llega a injictarse la herida,
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Al llegar a la cavilad abdominal deber& de protegerse el
tejido celular, se identificari el apéndice seccionando

el mesoapéndice inicialmente de su borde libre tomando .-
pequeflos fragmentos de tejido con pinzas hemostéiticas ¢co
locédndolas a 1 cm, del apéndice y paralelas al mismo, se
realiza hemostasia del meso y de la pared del ciego cer-
ca de la base apendicular, deberd de respetarse la rama

intramural accesoria de la arteria cecal posterior. §i

es diffcil la exposicidén de un apéndice largo puede sec-
cionarse el mesoapéndice de manera retrograda inicidndo-

se en la base de la misma.

Si no hay apendicitis complicada se prefiere la inversié:
del muffén usando un punto en "Z". La ligadura del mismo
puede condicionar la formacién de un absceso intramural

0 mucocele.

8i el apindice estd edematosa, turgente y no se¢ presta -
para la inversién del mufibn se debe de ligar doblemente

en su base la distal se usa como ligadura de sutura.

Si en la exploracién se descubre un apéndice normal, de-
berd efectuarse una revisién ordenada en busca de la cau
sa de los sintomas en el paciente. La primera maniobra

- consiste en obtener muestras para cultivo y tincidén de -
gramm, de todo el liquido o exudado peritonsal, Se ins-
pecciona el ciego, ya que en el 3% de los paci=ntes mayo
res de 40 afios de edad, los sintomas son sccundarios a -

enfermedad maligna del colon.

- 29 .



Pocteriormente se revisa el mesenterio del intestino ﬂei'
gado para buscar prusbas de enteritis o diverticulo de -
Meckel, se revisan y palpau los érganos pélvicos, asi co
mo vesicula biliar y duodeno, =i hay qanglios de mayor -

tamai.o deberd de extirparse uno y e

arse a estudio his

topatolégico.

En el cierre de la herida se recomienda material no ab--
sorbible en la capa aponeurStica y no celoczr suturas en
la grasa -ubcutdnea, en lugar de ello se usan puntos de

colchoneru. Cuando se extirpa intacto un apéndice no -
pérforado, el drenaje en las porciones profundas o en te
Jjido subcuilueo son innecesarios y posiblemente nocivo,
si se ha rntaminado la herida con pus es preferille ma-
nejarles :hieria con curaciones subsecuentes e intentar -

su cierre posterior.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON MASA APENDICULAR CON APENDI
CITI5 GANGRENOSA PLRIFORADA ¥ LUCALLZADA.

La mortalidaq por este padecimiento se eleva de un 10 a

20%. Cuando se hace el diagnostico de apendicitis perfo
rada deberd de¢ realizarse manejo preoperatorio a base de
antibi6ticos, reposo del tubo digestivo, asi como reem--
plazo de liquidos y electrolitos hasta que las condicio-

nes mejoren.

Algunos autores (13) han considérado que puede foimarse
dos grupos de tratamientc 1. En los que se hace el diag

néstico de apendicitis perforada siendo manejada con an-



tibidticos y solucicras, delegands la cirugfa para un -
tiempo posterior 4-% semanas. 2, BEn este segundo grupo
se eligié soluciones, antibidticos y cirugia temprarz, -
observéndose diferencias, un .ndice de peritonitis iel -
52,1% fue encontrada en el grupe conscrvador y del 71% -
en el grupo operado. Es iaspcrtante 1la seleccién de anti
biéticos los cuales deberdn de cubrir principalmente flo
ra bacteriana gramm negativa. De eleccién tenemos a la

Gentamicina, Ampicilina o clindamicina,

Otro de los medicamentos estudiados (19) para reducir in
fecciones en las heridas es el metronidazol, por sus pocos
efectos colaterales, su amplio espectro bactericida y la
susceptibilidad de las bacterias anaerébicas, la dosis -
usada es de 500 mg. en 250 ml. 20 minutos antes de la in
tervencién, los resultados encontrados no muestran una -

diferencia importante (19).

La incisién a elegir en este cuadro apendicular es la -
Mc Burney o Rockey Davis, el aspecto medial de la herida
deberd ser aislada con apésitos, para impedir contamina-
cién de la cavidad abdominal, en caso de escurrimiento -
deberd de realizarse aspiracién del liquido o pus, envidn
dolo para cultivo y tincién de gramm, se disecan log te-
jidos lo suficiente para exponer el apéndice, debiendo -
tener cuidado de no lesionar las asas intestinales adhe-
rentes, ia base del apéndice puede encontrarse turgente
y el cirujano deberi recurrir a una doble ligadura del -

mutidbn, ya que la inversidn del mismo puede ser imposible.
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La colocacisn de drenajes es una de 1as mayores controver
sias en el manejo de la apandicitis perforada, algunos -
advocan por 10s drenajes transperitoneales (26), !LRCEILDON

reporta solamente 3 pacientes de un raroro de 83, con -

apendicitis perforada que desarroli::-n absceso intraahdy
minal o pflvico, cuanto se colocaron drenajes imtraperito

neales,

En casos de absceso cpendicular ce colocard un tubo asgi-
rador de diinaje on la cavidad del absceso, si se encuern-
tra absceso sin ruptura se introducird lentamente un dadc
en el absceso lentamente para romper en forma roma las lo
culaciones internas. Si el apéndice esta a la maho se -
realiza ar - licectomia si se pusde. EY drenaje en estos
casos se ;ecomienda extraer a través de una contrainrceisién,
aunque li:y autores que sefidlan que puede extraerse por la

misma iscisién y por la zona de més declive.

La herida deberd de lavarse con soineién y alguros consi-
derar agregarle antibiéticos, se cierran las capas aponel
réticas y musculares, mientras que el tegido subcuténeo y

plel se dejaran abiertos y cutiertos con gasas.

Los drenajes delaran de dejarse sin movilizar durante 72

horas por lo menos, si en cse plazo drenan renos de 100 -
nl. en 24 horas se haran girar y axtraer lentamente 2.% a
3 cms. por dia, los antibiéticos continuarin por via gene
ral por 5 dizs por leo menos. 8¢ realizard tacto rectal ~

diario para descubrir la aparicidn de un absceso pélvico.



TRATAMIENTO DE PACIINTES CON APENDICITIS Y PERITONITIS
DIFUSA.

Es conocido que la peritonitis generalizada es la causa
principal de mortalidad, por lo que se requierc un tra-
tamiento cuidadoso y enérgico debiéndose etectuar apen-
dicectomia con presencia de peritonitis ditusa o nn, -
puesto que cualquier .otra medida 3e acompafia de una mor
talidad mds elevada. S8e han considerado los mismos =~
principios del padecimiento localirado, que son 1z aspi
racién de liquidos, colocacidn de drenajes, lavado de la
herida, cierre de capas apone'riaticas y musculares, de-
jando piel y celular subcutéine> abiertos. Hl tipe de -
bacterias encontradas en la perforaciédn y peritonitis -
son E. COLI y B FRAGILIS en cambio en las heridas qui--
rrgicas contaminadas se encuentra anaerobios en el 38%
y aerobios en el 86% (E. Coli, Estreptococo alfa y gamma

hemnlitico, Pseudomona Aurugdinecsa (£0).
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C DM PLICACIUNTES

Las complicaciones de la apenaicitis aguda, aparecen cuen
do la irfeccidén o inflamacidn se extiende mis alld de -
los 1limites del apéndice, ocurre inicialmente cuando Ia
serosa del apéndice se afecta por la inflamacién y las -

bacterias penetran a la cavidad peritoneal (é4).

PERFORACION:

La mayoria de las muertes se produce en los casos de per
foracién aproximadamente 1% y es infrecuente en la apen-
dicitis no perforada. La perforacién con peritonitis ge
neralizada o absceso localizado es una seria complicacién
de la apendicitis, siendo el resultado del retraso en el
diagnbstico‘y tratamiento quirGrgico (8, 23), se encuen-
tra entre el 19-32%, el retraso en la consulta médica -
por parte del paciente parece ser el factor determinante
mis importante de la perforacién, mieatras que el retra-
s0 en instituir el tratamiento adecuado por parte del mé

dico es un factor menos probado.

Un segundo factor importante vinculado en la perforacién,
es la edad del enfermo, se presenta con més frecuencia -

40% en niflos y en los ancianos 90Y%.

ABSCESO APENDICULAR

Es mis frecuente la formacién de un absceso, que la pre-

gsentacién de una peritonitis difusa, ya que un apéndice

perforado es bloqueado por el intestino delgado adyacen-
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te y por epiplon mayor, estos abscesos son relativamente
poco comunes, aparecen en un 2-3% de los pacientes con -

apendicitis aguda,

Algunos cirujanos son partidarics de <clo drenaje del -
absceso seguido de apendicectomia & las 5-8 semanas, pra
sentando una morbilidad elevada, la necesidad de la apen
dicectomia diferida ha sido motivo de gran controversia,
existe hasta un 10-20% de recurrencia del absceso apendi
cular (23).
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INFECCION DE LA HERIDA

Es una de las complicaciones mis Ffrecuentes y ocurre has
ta en un 30% de los pacientes, 1a severidad de la infla-
macién apendicular ée correlaciona directamente con la -
incidencia de infeccitn en 1a herida, siendo mds Ffrecuen
te tras 1a extirpacién de apendices normales. Los gérme-
nes hallados en las heridas infectadas son los mismos -~
que los cultivadeos en el liquido peritoneal en caso de -
perforacidén (20), los mas comunes son bacteroides Fragilis
¥y E. Coli (20, 23}, Aungue la infecci6én de la herida es
habitualmente una complicacién que se trata con facili--
dad, esto determina una prolongada hospitalizacién e in-
capacida , por estas razones, nume?csos esfuerzos se han
dirigids a reducir su incidencia mediante el uso de medi
das asociadas, como profilavis administrando antibibti--

cos y lavado de 1la herigda,

Una meticulosa técnica quirfirgica como recurso preventi-
vo de la infeccién postoperatoria en la herida se minus-
valora con frecuencia. CDebe tenerse cuidado que el apén
dice inflamado no tenga contacto con la herida cubriendo
el campo operatorio con gasas y compresas. Ante la per=
foracién apendicular, el cierre de la piel y celular sub
cuténeo es una invitacién a la supuracién siendd mejor -
dejar la herida abierta, cubriéndola de gasas y cambiédn-
dolas 3 o 4 veces al dia, si la herida se encuentra 1lim-
pia a las 72 horas un cierre primaiio diferido se puede

realizar. La infeccién de la herida debe sospecharse an

te la preseacia de fiebre, dolor, rubor y aumento de vo-
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lumen agregdndose posteriormente salida de material puru
lento, debiéndose ser manejada la herida con apertura .y
curaciones 3-4 veces al dia con cambio de gasas constan-

tenente.
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ABSCESO HEPATICC Y TKOMBOFLEBITIS PORTAL

Oschner en 1938 sefialsd un 34% de los abscesos pidgends -
del higado por apendicitis, se refiere una disminucién -
de ecta complicecidn con el advenimiento de los antibid-
ticos y conductas quirdrgicas mas acresivas, en series -
recientes se ha encontrado en menos del 10% de los absce
sos hepéticos pibdgenos, siendo la patologia de las vias

biliares la causa mds frecuente, los pacientes presenta-
ban en la piletromboflebitis séptica, sepsis fulminante,

colapso cardiovascular, ictericia, fiebre y calosfrios.

1a mortalidad en la serie de Oschner fue del 90% mientras

que actualmente se reporta 50% (23).

Ante abscesos hep&ticos miltiples, el drenaje quirurgico
tiene escaso sentido, el tratamiento counsiste en antibio
ticoterapia apropiada y medidas generales. FEs esencial
la proteccién contra germenes anaerobios mediante admi--
nistracién de Metronidazol o Clindamicina, también con--
tra gramm negativos que incluya un aminoglucesido en pro
medio de 30 dias intravenosos$, seguidos de 25 dfias por -
via oral,

ABSCESO PELVICO

El absceso pélvico no es infrecuente en el postoperato--
rio de apendicectomia, puede esperarse que su frecuencia
aumente con el grado de inflamacién apendicular, muy co-

min con perforacién y absceso pelviano, st manifiesta en
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tre el 50. y 100. dia de postoperatoric; los sintomas y
sigros son fiebre, dolor abdominal e Ileo. Puede exis--
tir sensibilidad a la palpaci%n en hemiabdomen inferior,
no obstante, el ftacto y examen vectal zon de gran utili-

dad y nunca deben ser onitidos ante 1la sospecha clinica.

Actualmente, puede ser efectivo el drenaje percutdnec -~
transabdominal bajo la guia de una tomografia axial com~
putada (?7). E1 drenaje transrectal es el procedimiento
de preferevcia para el absceso Gnico medial, que abomba
el recto y que 1o puede drenar por via cutdnea. Los abs
cesos pueden ubicarse en cualquier regién de la cavidad

abdominal, siendo comunes las localizaciones.

En las ¢ ldas subfrénicas y subhepdticas, el diagnéstico
es protable ante la presencia de fiebre y leucocitosis,
un derrame pleural en la radiografia de torax sugiere -

proceso inflamatorio infradiaFfragmdtico homolateral.

El fracaso de drenaje percuténeo o la presencia de sepsis
postarior al absceso, son indicaciones de drenaje quirﬁg

gico abdominal,

ABSCESO DEL MUNON APENDICULAR

Se han propueste tres procedimientos basicos para tratar
el mufién apendicular: 1. Ligadura simple 2. Ligadura

e invaginacién del mufién y 3. Invaginacién sin ligadura,

La téenicza mas utilizada es 1a ligadura de la base apen~

dicular y .u invaginacidén en &1 ciego mediante una bolsa
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de tabaco, las ventajas tedricas son: control de la he--
mostasia del mufién, cierre saguro de la pared cecal, con
taminacién minima del peritoner por la invaginacién del
mufién apendicular peritoneal pucde pr ~ducirse al caersa

la escara del mufion ligado o despievderse la ligadura.

La invaginacién del muilon apendicular puede tener compli
caciones propias, la bolsa de tabaco puede comprometer -
la irriga=ién de la pared cecal con necrosis, perforacién
y Formacién de absceso (0.5%) entre el 50. y 70. dia de
postoperado. La fistula fecal es infrecuente a menos que

se necrose ¢! propio mufién apendicular.
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HEMORRAGIA
La hemorragia posapendicectomia no es frecuente, pere pue

de ser intraperitoneal o intracecal a partir del nwujién in
vaginado.

"La hemorragia intraperitoneal es de un error técnico como
es la ligadura inadecuada del mesoapéndice, su cuadro cli
nico es de shock hipovolémico. El tratamiento consiste -
en la reposicién del volumen vascular y la reoperacién ur

gente para identificar el origen de la hemorragia.

la proctorrdgia tardia es una complicacién generalmente -
secundaria a hemorragia de un vaso intramural del mufibn -
invaginado, si es importante la reoperacién es obligada.
El mufién debe ser expuesto y ligado de nuevo, realizando
reinvaginacién en el ciego.

ESTERILIDAD

Una de las mayores causas de esterilidad, es la presencia

de adherencias pelvianas que impide la migracién del ovu-

lo. 1la importanéia de la apendicitis como causa de este-

rilidad e infertilidad no esté& claramente establecida, se

ha descrito una alta incidencia de infertilidad en mujeres
apendicectomizadas con complicaciones como peritonitis o

abscesos pélvicos.
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PREDISPOSICION AL CANCER

Mac Vay en 1964 (23) propuso inicialmente la relacidn en
tre la apendicectomia y el desarrollo de tumores malig--
nos, particularmente, colorrectales, mimarios, ovaricos

¥ linfaticos.

Estudios posteriores han sido contradictorios, Moertel -
(22) no pudo demostrar una incidencia mis elevada de can
cer en su primer grupo en relacidén a un segundo grupc.

Llegando a la conclusiédn de que no hay datos convincen--

tes del papel protector del apéndice en relaciébn al can-
" cer,
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MATERIAL Y METODO S

En un estudio retrospectivo entre el lo. de Enero de ==
1979 y el 31 de Diciembre de 1983 se admitleron en el -
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana, un total de -
97,470 pacientes en-el servicio d¢e urgencias, 284 con ~
cuadro apendicular agudo.

A todos se les elaboré historia clinica completa, estu--
dios de laboratorio (citologia hemdtica, quimica saugui-
nea, examen dereral de orina, tipo y RH), asi como estu-
dios de gabinete (tele de torax, simple de abdomen y un
colon por enema).

RESULTADOS -

El aflo de mayor ingreso fue 1983 con 74 pacientes 26% ~
{Cuadro I), predominanao el sexo masculino con 157 pacien

tes 55.2%, en relacion al femenino con 127 pacientes ~=
44.7%.

La edad varié de los 5 a los 83 atlos, predominando la se
gunda decada de la vida con 103 pacientes 36.2% (Cuadro
11},

Todos presentaron cuadro de dolor abdominal, tipico en -
196 pacientes 67.6% y atipico en 88 de ellos 30.9%, acom
pafidndose predominantemente de fiebre, niuseas y vémitos
(Cuadro III).
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La exploracién abdominal reveld hiperestesia, hiperalge-
sia, hiperbaralgesia y resistencia muscular en 134 pacien
tes 47.1%, el peristaltisno intestinal fue anormal en -
185 de ellos 65.1%, encontraniose tacto rectal doloroso

en 91 pacientes 32% (Cuadro IV).
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GUADRO_1

1979 55 pacientes 19.3%
1980 41 " 14,4%
1981 61, " 21.4%
1982 53 18.6%
1983 74 "  26.0%
CUADRQ 11
DECADA ~ PACIENTES PORCENTAJE
FRIMERA 21 7.3%
SEGUNDA 103 36.2%
TERCERA 101 35.5%
CUARTA 27 9.5%
QUINTA 13 4.5%
SEXTA 0 MAS 9 3.1%
GUADRQ 111
DOLOR ABDOMINAL TIPICO 1Y6 Pacientes 67.6%
DOLOR ABDOMINAL ALLPILU 8Y " 30.9%
FIEBRE 137 " 48.2%
NAUSEAS 124 " 43.6%
VOMITOS 176 " 81.9%
DIARREA 57 " 20.0%
ESTRENIMIENTO 22 " 7.7%
NO CANALIZACTON DE GASDS 3 " 1%
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CUADRO IV

HIPZRESTESIA 134 Pacientes 47.1%
HIPERRARALGESIA 134 " 47.1%
RESISTENCIA MUSCULAR 134 " 47.1%
DISTENSION ABDUMLKAL LY " baoh
FLASTKUN ABDUMLNAL L " UL 3%
PERLISTALSLS ANUKMAL 184 B 09.1%
TACTO KU AL DCLOKOSO 51 n 32.Cy
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BESTUDIOS RADIOLOGICOS

El borramiento del Psoas de derecho fue observado en 10C
pacisntes 35.2%, se presenté niveles hidroaéreos en 67 -
de ellos 23.5% y en 4 pacientes L.4% se observé fecalito
a nivel de la fosa iliaca derecha, en el colon por erema
se observé falta de llenade de la apéndice cecal (Cuwadro

V).

LABORATORIO. La leucocitosis con bandemia se presentd -
en 177 pacientes 62.3%, el examen generzl de orina ro -

presentd alteraciones significativas (Cuadro V).

TRATAM™ 4TO, A todos 1os pacientes se les realizd ciru-
gia, encontréndose en 6 de ellos apéndice normal 2.1%, -
en 174 hubo evidencia de apendicitis edematosa 61.2%, en
contrindose perforada en 47 pacientes 16.5% y abscedada

.

en 46 pacientes 16.1% (Cuadro VI).

pe los 284 pacientes, 11 de ellos se les encontr$ otra -
patologia 3.2%, predominando el quiste de ovario en 5 pa
cientes 1.7% y embarazo ectSpico roto en 2 pacientes 0.7%

(cuadro vII).
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CUADRO ¥

FECALITO EN FOSA ILIACA DERECHA 4
NIVELES HIDROAEREQOS 67
PSOAS DERECHO BORRADO 100
COLON CORYADO
COLUMNA AWIIALGLCA - 4
COLON POR BNYMA L
LABORATORIO
LEUCOCITOSIS CON BANDEMIA 177
CUADRO VI
APENDICE EDEMATOSA 174
APENDICE PERFORADA 47
APENDICE ABSCEDADA 46
APENDICE NORMAL %
CUADRO_ V11

QUISYs DE OVARIO TORGIDO
QUISTE DE OVARIO

QUISTE DE OVARIO ROTO
EMBARAZO ECTOPICO ROTO
PERFORACION INTESTINAL
PERFORACION DE CIEGO

ADENITIS MESENTERICA
DIVERTICULA DE MECKEL

1
3
1
2
1
1
1
1

Pacientes

Pacientes

Paciente

1.4%.
23.5%
35.2%

V. 3%

1.4%

0. 3%

62.3%

61.2%
16.5%
16.1%

2.1%

0.3%
1.7%
0.3%
0.7%
0.3%
0.3%
0.3%
0.3%
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Se realizaron 180 apendicectomias simples 63.3% y 93 apen
dicectomias mds drenaje 32.4% (Cuadro VIII), a dos pacien
tes se les realizé reseccién intestinal por econtrarse -
una perforacién por salmonela y a otro por .a presencia -
de Divarticulo de Meckel como causa de ia sintomatologia,
el paciente con perforacién de ciego fue manejudo con hemi

colectomia derecha.

Los estudios histopatol8gicos obtenidos de las piezas qui-
rirgicas demostraron 130 apéndices congestiva 65.1%, un mu
cocele 0.3%, una Ileitis 0.3% y ro se obtuvo reporte histo
patolégico en 102 piezas (Cuadro IX).

COMPLICACIONES

La complicacién que mis se observ$ posterior a la cirugia
fue el absceso de pared abdominal 14 pacientes 4.9%, a con
tinuacién siguié la dehiscencia de la herida quirfirgica 8
pacientes 2.8% y la obstruccién intestinal 3 pacientes 1% ~
(Cuadro X).
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CUADRO VITI

APENDICECTOMIA SIMFLE 180
APENDI1CECTOMIA + DRENAJE 93
RESECCION EN CURA DE OVARIOQ

DERECHO 4
RESECCION INTESTINAL 2
SALPINGEC "OMIA DERECHA 2
LAPARATOMI/ EXPLORADORA 1
SALPINGOOFORECTOMIA DERECHA 1
HEMICOLECTONTA DERECHA 1
CUADRO IX
APENDICE CONGESTIVA 180
SIN RESULTADO 102
MUCOCELE 1
ILEITIS : 1
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Pacientes

Pacientes

63.5%
32.49

1.4%
0.7%
0.7%
0.3% -
0.3%
0.3%

63.3%
35.9%
0.3%
0.3%



CUADRQ X

ABSCESO DE PARED 14 Pacientes 4.9%
DEHISCENSIA DE HERIDA 8 " 2.8%
QOCLUSION INTESTINAL 3 " 1.0%
ABSCESO PELVICO 3 " 1.0%
INS. RESPIRATORIA AGUDA 2 " 0.7%
SEPSIS 1 " 0.3%
S.T.D.A. 1 " 0.3%
NECROSIS INTESTINAL 1 " 0.3%
;ABSCESO RETROPERITONEAL 1 " 0.3%
LESION DE URETERO DERECHO 1 " 0.3%
PERFORACION DE CIEGO 1 " 0.3%
TEXTILOMA 1 " 0.3%
LESION VESICAL 1 " 0.3%
NEUMONIA 1 " 0.3%
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Bl tiempo de hospitalizacion varia de 1 a 30 dias, con -

un promedio de 5 dias (Cuadro XI).

CUADRO_¥T

1- 5 das 180 Pacientes 63.3%
6-10 70 " 04,69
11 - 20 " 26 " 9.1%
21 - 30 " 4 L l.4%
+ 30 v 4w 1.4

CAUSAS DU I FUNCION,

Se precentaron 2 casos de defuncién 0.7%, el primero por
sepsis abdominal secundario a dehiscencia de la sutura -

del ciego y otro por sangrado- de tubo digestivo alto.
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c 0OM ENTA R I C

En ruestra revision de cuadro apendiculaﬁ{ggﬁdd,"eﬁcon—-_
tramos 284 casos en % afios, hace qu: $éa,inéfc§suistica
poce importante en cuanto a su nﬁmero,fdebidoqéi'ti;é de "
hospital, el cual maneja en su mayoriébfaciéntes trauma-

tizados.
sin embe:vo, logramos obtener las siguientes conclusicnes:

1, La apendicitis aguda sigue siendo una de las causas -

mas comures de abdomen agudo.

2, Al ign'1 que en la literatura mundial, predomina el -

sexe wrseviino en la segunda déecada de la vida,

3. Towo doior abdominal en el cuadrante inferior derecho
persistente por mds de 6 horas y progrezivo, debe ha~
cer pensar on cuadro apendicular hasta no demostrar -

'

1o contraric.

4. A pesar da considerarse un padecimiento comGn con un
procedimiento quirdrgico relativamente sencilleo, un -
retraso nn el diagnéstico y tratamiento puede condi--

cionar la muerte del paciente.

5. Sigue siendc la historia clinica y exploracién fisica
completa, las de mayor importancia para establecer el
diagnéctico, Los sintcmas més relavantes fueron: do-

lor abdominal, Fiebre, nduseas y vémitos.



10.

La exploracidédn atdominal reveld predeminantemente -
hiperestesia, hiperal-esia, hiperbaralgesiz, rosig-
tencia muscular y una peristalsis arormal. E1 tac-
to rectal fue positivo en cuadro aperdicularas pél-
vicos y abaceso apendicular.

Los estudios de laboratorio y Jabinete paua el Jiag
néstico del cuadro apendicular son sin lugar a du--
das auxiliares, encontramos leucocitosis con banda-
mia y el borramiento del psoas derecho lo mis fre--
cuente,

La etiologia mds frecuente fue la hiperplesia del -

tejido linfoide causando una congestidn apendicular.

Después de establecer el diagnéstico de apendicitis

aguda, su tratamiento seri siemore quivdrgico, lo -

mis tempranamente posible, aunque algunos autorses -
prefieren un tratamiento médico para enfriar el pro
ceso y su intervencién posterior a. las 4-f semanas.

Consideramos que este manejo establece una mayor -
morbilidad.

El margen de error diagnéstico fue solamente 4.6% -
lo que marca una gran diferencia con la literatura,
la que refiere hasta en un 13.9%. Los hallazqos de
un 61.2% de apéndices congestiva nos hace pensar -
que realizamos un adecuado diagndstico temprano pa-

ra un buen tratamiento.

Da las complicaciones, las mas Frecuentes se asooian
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11.

a infeccién y dehiscencia de 1a herida quirfirgica. -
perb se correlaciona con las estedisticas mundiales
|y creemos que se deba a una falta meticulosa en la -
técnica quivirgica como recurso praventivo de la in-
teceibn postoﬁeratoria, asi curn al proceso séprico

abdominal.
Nuostra mortalidad del 0.7% se considera dentro de -

lo normal para este padecimiento er relacién a otras

"estad{sticas.,

Concluimos por lc tanto, que a pesar de nuestra experien

cia en padcc.mientos trauwmdticos, por frecuencia, conta-

mos con :.ncnados parimetros clinicos y paraclinicos pa-

ra

el <. wrdstico y tratamiento oportuno de la apendici-

tis agquaa.
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