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I N T R o D u e e I o N 

se ha considerado a la apendicitis aguda, como la causa 

mAs frecuente de dolor abdominal, persistente y progre­

sivo, siendo una causa común en los adolescentes, a ve­

ces confundente y traidora del cuadro de urgencia abdo­

minal en todas las edades, 

En promedio l de cada 15 personas presentará apendicitis 

aguda en alguna etapa de su vida, aunque rara en lacta~ 

tes, se hace mAs común en la infancia y su máxima fre-­

cuencia es en la adolescencia. 

La mortalidad en la apendicectomia ha disminuido debido 

al uso de antibioticos y técnicas anestésicas más depu­

radas, Hace 50 affos podia esperarse que 15 de cada -

100 000 pacientes murieran de apendicitis, actualmente 

ha disminuido a menos de l de cada 100 ooo al affo, 

Las complicaciones son frecuentes ocurriendo en casi el 

20" ( 23). 

La prevalencia del cuadro apendicular y su relativa sim 

plicidad técnica en la apendicec tomia, ha ll<;?ndo a una 

infundada complascencia, tanto por parte de la comunidad 

médica como del público en general, con respect~ a la -

gravedad de la misma ( 14), motivándome a la realización 

de esta TESIS. 
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ASPECTOS HISTORICOS, EMBRIOLOGICOS Y ANATOMICOS 



ANTECEDENTES HISTORICOS. 

El médico anatomista BARENGARcO DA CARPI, fue el primero 

en descubrir el apéndice en 1521, aunque fue cla1amente 

dibujada por Leonardo Da Vinci en 1492, e ilustrada por 

Andres Vesalius en s~ obra "La F~brica Corporal Humana• 

en 1543, l'lO fUe publicada hasta 1800. 

· La inflamación aguda de la apéndice vermiforme, es prob.'.: 

blemente tan vieja como el hombre, en dibujos egipcios -

los Bezantinos se describe como adherencias en el cua--­

drante inferior derecho, lo que sugiere una apendicitis 

crónica ( l ) • Se han sei'lalado muchos médicos que reali­

zaron descripciones importantes de este padecimiento. 

MESTIVIER, un cirujano parisino en 1759 observó la perf~ 

ración de la apéndice por piquete accidental as! como el 

absceso posterior a la perforación. 

John Hunter describió un apéndice gangrenosa durante la 

realización de una autopsia' en 1767. Parkinson mencionó 

la perforación de la apéndice conteniendo un fecalito en 

un ciego nomal y fue publicado en 1812. FRANCOIS MELIER 

considera a la apendicitis como causa de muerte y sugi-­

ri6 la posibilidad de extirpación de la misma en 1827, -

pero fUe ignorado por largo tiempo, hasta 1880 en que el 

Dr. Reginald H. Fitz escribió un articulo titulado "In-­

flamación y Perforación de la apéndice, con referencia -

especial al diagnóstico temprano y su tratamiento". 

- 2 -



Fitz enfatizó que la mayoría de las enfermedades inflam~ 

torias en el cuadrante inferior derecho se iniciaban en 

el apéndice. El primer conocimiento de extirpación se -

debió a CLAUDIUS AMYAND (Diciembre de 1735), en el Hospi 

tal de San Jorge en Londres, al operar a un niflo de 11 -

aflos, con una hernia escrotal y fistula cecal, encontrAn 

dose el apéndice perforada. 

Las técnicas quir~rgicas usadas para apendicectom1a, nu~ 

ca han estado estandarizadas. Las incisiones en la 11-­

nea media vertical, fueron usadas en casos tempranos, p~ 

ro la exposición no era adecuada. Una incisión oblicua 

dividiendo los músculos Oblicuo Mayor, Menor y Transver­

so es gene·: .• 1mente llamada Incisión de Me Burney y fue -

publicad~'. en Julio de 1894. 

William Henry Battle en 1897 nos refiere una incisión -

vertical a través del borde lateral derecho de la vaina 

del recto, pero la denervación del m6sculo recto fue co 

m6n. 

A.E ROCKEY en 1905, refirió las incisiones en piel tran~ 

versas para operaciones en el cuadrante abdominal bajo, 

describiendo la división de las capas musculares.. Un -

aflo mAs tarde G. Davis también estuvo a favor de esta in 

cisión, pero él dividió la porción lateral de la vaina -

del recto, extendiéndose lateralmente, cortando el m6s~ 

lo Oblicuo externo, divide el Oblicuo interno asi como -

el Transverso en dirección de sus fibras denominada Inci 

sión de Rocl:ey-Davis. 
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La extensión medial de la incisión oblicua por división 

de la porción lateral de la vaina del recto, .fue descri­

ta por Harvington Weir y Fowler, denominándose extensión 

de Fowler-Weir ( 2 ) • 
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EMBRIOLOGIA 

Alrededor de la 6a. semana de vida gestacional, una pe-­

queí'la yema aparece en la linea media a pequeña distancia 

del conducto vitelino. Esta estrnctun parecida a un d:!:_ 

vertkulo, representa el futuro ciego' toma la forma de 

cono al continuar su crecimiento, su punta corresponde -

al apéndice primitivo, 1a unión Ileocólica empieza a to­

mar forma debido al gran cambio en lil posición del Ileon. 

En la 8a - 9a seman¡, el apéndice está totalmente desari:?_ 

llada. 

Se han considerado 4 fases en el desarrollo: 

FASE I f,?2ridice Fetal 

FASE II Apén1lice d€l Recién Nacido 

FASE IIT Apéndice de la Infancia Temprana 

FASE IV Apéndice del Adulto. 

La posición que guarda algunos autores la refieren retro 

cecales 32%, aunque otros mencionan hasta un' 65por cien­

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

ANATOMIA 

El apéndice cecalo vermiforme, se ha comparado con una -

lombriz, tiene la forma ele un ¡:,equeí'lo tubo cilíndrico, -

casi siempre fleX11oso que Se? implanta o;>n la parte infe-­

rior del ciego. 511 Mspcsición es regida por la inser-­

ción de su mesenterio e implant<.ción cecal, su longitud 

media es d~ R a 10 ·:ms. con un d:iáiretrn 3-5 mm. (3). 
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El punto de inserción es la cara interna del ciego o po~ 

terointerna a 3 cms. por debajo de la válvula de Bauhin, 

este origen es determinado por una angulación del ciegc, 

si esta angulación es pronunciad" llegando al ángulo a~ 

do, el a¡oéndice adopta el tipo retrocec:,1. Es liso, de 

coloración gris rosada, firme y elást:i.ca internamente -

presenta una cavidad central, la cual es muy estrecha y 

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

SITUACION TOPOGRAFICA 

Ordinariamente se encuentra en la fosa Iliaca derecha y 

puede ocupe. c. t;'as situaciones como son: l. Posición al­

ta 2. Pc,·ición baja 3. Posición izquierda. 

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

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

La proyección sobre la pared abdominal anterior, corres­

ponde al centl'O de la linea que reune la espina Il.iaca -

anterior y superior al al. ombligo, denominándose punto -

de Me Burney. 

El mesenterio se divide en dos hojas, una ahterior y otra 

posterior, lo rodea y se adosa a uno de sus bordes, for­

mando un verdadero meso. 

La estructura del apéndice comprende 4 túnicas concéntri_ 

cas. 

l. PERITONEO 2. MUSCULA? 3. SUBMUCOSA 4. MUCOSA 
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De la capa muscular, la superficial es longitudinal y la 

profunda circular. 

La irrigación es proporcionada por rama colateral de la 

arteria mesentérica superior, que es la art¿ria Ile0ce-­

cal, ze le ha daco el nombre de arteria Ileocecoapendic~ 

locolica, que indica todo el territorio q~e le p~rtenere, 

con una longitud de G·a 17 cms., se divide en 5 ramas -

que son: CECAL ANTERIOR, CECAL POSTERIOR, APENDICULAR, -

ILEAL Y COLICA. 

La apendicular, <mica generalmente de trayecto casi cons 

tante, pasa por detrás del Ileón, encerra~a en el mesoa-­

péndice que la sostiene situada a lo ancho del órg~no, la 

arteria se encuentra localizada a la izquierda, da en su 

trayecto ramas finas en número 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 ci~go, se dirigen hacia el ángulo 

ileocecal superior, desembocando a la vena mesentérica s~ 

perior, la vena apendicular acompa~a a la arteria del mi~ 

mo nombre, recibe afluentes del apéndice, de la cara ante 

rior del ciego y cara anterior de Ileón. 

LINFATICOS, Se distinguen 3 grupos: Linfáticos anterio-

res o prececales, linfáticos posteriores o retrocecales y 

linfaticos apendiculares. Los primeros drenan a los gan­

glios ileocecales, los segundos a lo~ ganglios cecales -

posteriores y después a los Ileocecales, los linfáticos -

apendiculares en número de 3-4 drenan a los ganglios ape~ 

diculares. 
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INERVACION, Compuesto por formaciones nerviosas intr~­

murales de la región ileocec~l, considerándose dos ple-­

xos el de MEISSNER y AUEP.BACH • 
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FISIOLOGIA. 

Indiscutiblemente que tanto el ciego como el apéndice, -

tienen una función importante en los fenómenos terminales 

de la digestión, se· tiene el h~bito de considerar el 

apéndice como un órgano aparte y sin ninguna función en 

el ciego. 

Algunos autores le consideran un papel hemopoyético, gr.e_ 

cias a la ¡iresencia de folículos, siendo constructor ac­

tivo de leucocitos, sus funciones secretoras las vierte 

al ciego para un papel importante en la digestión, auna­

da a su gran cantidad de bacterias (Bacterium Coli) que 

son necesar!as para la misma. 

FISIOPATOLOOIA. 

La ape~dicitis es el resultado de una forma ;special de 

obstrucción intestiml. El 60% de los casos se relacio­

na con una hipcrplasia de los foliculos linfoides submu­

cosos, el 35% con presencia de fecc.lito, 45% con cuerpos 

extr·ailos y las estrecheces o tumores, tanto en el apénd~ 

ce como en el ciego 1% (16). 

Se co11sidera en los nii'!os, que la hiperplasia de los fo­

lículos es la causa má5 común, mient1·as que en los adul­

tos viejos la presencia de fecalito es la causa de obs-­

trucción. 

Los fcl 1culos iiiperplasicos obstruyen parcialniente la -
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luz apendicular, lo que ocasiona la primera etapa de la 

apendicitis, esta hiperplasia puede ser una respuesta a 

una infección respiratoria, sarampión u otras enfermeda­

des, Con el a trapa1~iento de un f'ecalito se estimula la 

secreción y precipitación de :noco r: <:o en calcio, después 

aumenta la densidad alrededor de un fragmento desencade­

nándose la segunda etapa, que es de irritación y precip! 

tación de moco (14), 

De los objetos intraluminares que ocasionan apendicitis 

están los parásitos más comunes (Oxiurus, Taenia y Asca­

ris), asi como semillas y vegetales. En los viejos, la 

obstrucción puede deberse a Carcinoma Cecal. Los fen6m~ 

nos que sj .ven a la obstrucción de la luz apendicular d~ 

penden dr_ las interacciones de 4 factores: l. contenido 

de su lm. 2. Grado de obstrucción 3. secreciones con 

tinuas 4, carácter no elástico de la mucosa. 

Al aumentarse el moco en la luz, el órgano empieza a dis 

tenderse, la presión aumenta en su interior y las bacte­

rias vfrulentas convierten eJ. moco en pus, aparece obs-­

trucción al drenaje linfático produciéndose edema, se 

inicia una diap~de8is de las bacterias, asi como ulcera­

ción de la mucosa, desarrollándose la segunda etapa den~ 

minada APENDICITIS FOC/1L AGUDA. Las secreciones conti-­

níian con aumente subsecuente de la presión intraluminal, 

obstrucción y tror.illosis venosa, lo que aumenta el edema 

e isquemia. La invasión bactP.dana se disemina a :-ravés 

de la pared (ap1mdicula:?'.') ocasionando la tercera etapa 
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APENDICITIS SUPURADA AGUDA, Posteriormente se producen 

transtornos en el riego arterial, sufriendo ~reas como -

es el borde antimesentérico, presentandose gangrena e i~ 

fartos, cuarta etapa APENDICITIS GANGRENOSA. La ccnti­

nua producci6a de secreción en las porciones viables y -

la presión ir..traluminal alta, produce por últho perfor~ 

ción a través de los .infartos gangrenosos ocasionando la 

quinta ap'a APENDICITIS PERFORADA. se forman adherer.--

epiplón ma r, ocasionando peritonitis localizada y por 

dltimo la f ación de ABSCESO APENDICULAR. 

'\ 
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O B J E T I V O S 



O B J· E T I V O S 

O B J E T I V O P A R C I A L. 

conocer los porcentajes de pacientes que ingresan a nue! 

tro servicio de urgencias con patología apendicular agu­

da, as1 como las complicaciones y causas de defunción. 

O B J E T I V O F U N D A M E N T A L, 

Determinar lÓs principales parámetros de diagnóstico clí­

nico y paraclinicos en esta unidad, para el tratamiento -

oportuno de la apendicitis aguda. 
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DIAGNOSTICO 



.. 

D I A G N o s T I e o· 

La apendicitis en los lactan tes y nii'!os es muy dificil -

de establecer por diferentes condiciones, en primer lugar 

por la dificultad de comunicación del explorado con el -

explorador, asimismo por la variedad de patología que 

puede simular apendicitis MARVIN ( 6 ) en un estudio de 5 

ai'!os, con 221 infantes consideró los hallazgos como ava~ 

zados y lo atribuyó a la falta de una atención médica 

oportuna, encontró hasta un 63% de perforaciones del apé~ 

dice, predominando en nii'!os menores de 2 ai'!os, siendo ln.!::, 

nos frecuente en nii'!os mayores: se ha encontraJo que el 

dolor en : " fosa ilíaca derecha es predominante hasta un 

99%, náuseas y vómito en un 89%. Las complicaciones de 

la aper.clicitis se incrementó en un 131' e_n pacientes en -

los cuales los síntomas eran de 24 hoi-as o menos ( 4 ) 

en los pacientes con sintomatolouia de más de 4 dias au­

mentó en un 88% ( 6 ) , 

J, Graham en su estudio de 22 ai'!os estima que el dolor.­

es el sintoma principal (100%), la fiebre en el 81%, ªl'l:e. 
rexia 60% y diarrea en el 10%, aunque en los nif!os meno­

res de 4 ai'!os presentaban dolor abdominal difuso frecue~ 

temente y de los 4-6 ai'!os el dolor se refería en el cua­

drante inferior derecho. La curación de los síntomas 

fue de 85 J10ras para el primer grupo y de 102 horas pro­

medio en menores de 4 ai'!os, determinando una alta morbi­

mortalid ,J. 
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La apendicitis en el adolr>s;:ente o adulto joven si: hi. •: ,., 

centrado con un error di.:.9»t1stico del 13.5% {12) y de un 

8, 28% con otI':ls padecimientos q1.irúrgicos. ¡:;:. dolor es 

el sir.toma p1\?fominü1.•:e loc~li .: ·'.o en ·:•l cu»G~"cmte i11fe­

rior w.:recho 88~~ y en formi). difusi:1 i-.1; .. , .:;.ur1qut: pue<:·e pr~ 

sentürse a nivel de epi(last~ 10. 

El dolor a ti pico es com:m has ta en un 4~% en los 'que se 

demues trn apendici ti<-, y de un 75% en los que se tie:.c: -

sospecha d~ la mis~a y finalmente presentan otro padeci­

miento, est·~ dolor se ha definido como "el que no sigue 

la sucesión clásica de tipo visceral y somá.tic:)". 

Los vómi tor no son persi Jtentes ni prolongados, en la ma 

yoria es tu:,, a dos veces posterior al dolor. 

Las ca1 :cterísticas de las evacuaciones tienen poco va-­

lor dLv¡nóstico, muchos admiten estar estriñidos refirien 

do ali'.·io del dolor con la evacuación. 

La diarrea ocurre en niílos pequeñ.)S y puede ser un signo 

confundente. El dolor apendicular puede presentar ali-­

vio inrnedi~to después .~e la perforación, debido a una 

disminución en la presión intnlu:ninal de la apéndice, -

aunque en la mayoria el dolor es persistente y aumenta -

de intensidad. 

cualquier paciente con ,\p&ndice de localiza':i611 anormé 

tiene i!llt•?Ceckntes atipj':c's sobrf' t\1do del dolor, el apé!! 

dice retroc.2cü alto sv,.::." ¡:.rodv:~ir dolor difuso en e'.l -

flanco deY'~·cl»o, mientra, ·;u·~ un c:péndice inflamado en el 

hueco !'S!.\ · :i rdra vez ":.::i<:uc,,. dolor somátieo que afecte 

la pared ab~·-·a.inal ante ·~ t' y ~6lo pc.drá encontrarse te-
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nesmo y malestar V<t;:;o en la región supra púbica. 

La apendicitis aguda en pacientes ancianos, tier,e um mor 

talidad mayor y se debe al retraso en el diagnóstico y -

tratamiento, En la mayoria de los pacientes, existen si~ 

tomas clAsicos de dolor anorexia y n~useas, el dolor en -

el cuadrante inferior derecho puede ser frecuente pero a 

menudo es ligero y produce poca preocupación inicial. 

La exploración fisica difiere por la escasez de datos en 

presencia de enfe!medad grave, al inicio de la eY.?loración 

puede no descubrirse nada anorm,tl, aunque en la mayoría -

la sensibilidad serA mayor, L dis tendón abdominal es ne:>_ 

table aun en ausencia de perforación, no es raro que los 

sintomas y signos simulen cuadro de obstrucción in tes ti-­

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, negando cualquier antecedente sugestivo de 3pendici-­

tis, otros se presentan con peri to ni tis generalizada de -

etiologia obscura negando en cualquier forma sintomas a~ 

dos. 

La apendicitis aguda durante el embarazo ocurre una ve7 -

en cada l,000 embarazos ( 9), la frecuencia durante los -

dos primeros trimestres es mayor que durante el tercero, 

existen factores que alteran el cuadro clinico como es el 

rechazo del epiplón, el desplazamiento del ciego, la rigi 

dez uterina y la sintomatologia común del er.ibarilzo como -

son las nAuseas, vómitos y constipación. Todo esto con-­

tribuye al dificil diagnóstico del cuadro apew.licular, 
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las perforaciones se encontraron con una frecuencia lO v~ 

ces mayor. El dolor sigue siendo el sintoma más frecuen­

te, es generalmente referido como vago en su localizaci~n 

de tipo cólico en el 65%, el punto dolo:ros0 se encu¿ntra 

en Ur.l zona más llta que lo habitual, acompaffándose de -

náuseas con v sin vómitos aasta en un 50%, anurexia en un 

31%, hipertermia 18%.y disuria en un 8.5% (9, 16, 24). 

La apendicitis crónica y recurrente es controversial, por 

lo que muchos médicos consideran que la presencia de va-­

rios episodios de dolor abdominal similar, hacen el diag­

nóstico de apendicitis crónica. Para det~rminar la inci­

dencia de apendicitis crónica subaguda o recurrente, 

savrin (10) revisó 225 pacientes que se les realizó apen­

dicectomia en un periodo de 3 affos, encontrando 16 pacie~ 

tes que presentaban historia o datos patológicos de apen­

dicitis crónica y los dividió en t1•es grupos, el diagnós­

tico fue principalmente por examen microscópico de la 

apéndice, demostrando evidencia de inflamación crónica -

con presencia de células gigantes y células plasmáticas -

en la pared de la apéndice, siendo ima prueba de cronici­

dad de la reacción inflamatoria. Este término de cronic~ 

dad l10 es reconocido por cirujanos modernos, demostrando 

claramente por Alvarez "los sintomas que diagnosticaban -

apendicitis crónica eran inapropiados". Realizó un estu­

dio en 385 pacientes, seffalando que 235 nunca tuvieron un 

historial que sugiriera apendicitis crónica, demostró a -

la Neurosis, Ulcera duodenal y a la migraffa como las cau­

sas de la sintomatologia. 
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EXPLORACION FISICA 

Antes de practicar la palpación profunda, es conveniente 

proceder a la palpación ligera para d('1~Mtrar primero, -

la sensibilidad dolorosa y resistenci.•. muscular. 

Los signos obtenidos en la exploración abdominal en ni-­

i!os, son vagos al igual que la sintom.i.tolcgid, presentan 

distensión, espasmo y rigidez· muscular abdominal, así c~ 

me dolor a la descomprensión rApida (maniobra de Blumberg), 

la aparición de estos signos dependerá. de la posición de 

la apéndice. En la APENDICITIS RETROCECAL, se encuentra 

dolor a la r,•:.mpresión en flanco derecho o puede realiza!: 

se la maniobra de Altsclluler, colocando 3o., 40. y So. -

dedos de ld mano derecha en el borde externo del Ileou -

derecho, aplicando el dedo indice derecho, sobre el bor-

de interno movi(!ndolo en forna gradual sobre las partes 

blandas de la espina Ilíaca anterosuperior derecha. El 

peristaltismo intestinal.es menos audible y frecuente en 

la apendicitis congestionada o inflamada. 

En la APENDICITIS PELVIANA. Cope describió el signo rtel 

obtuNdor y m6sculo Psoas, el primero se consigue media.~ 

te la rotación interna del muslo derecho con lo que se -

distiende el m6sculo obturador interno, provocando dolor 

en hipogastrio, el segi.mdo se logre. colocando al pacien­

te sobre el lado izquierdo, mientras que el médico ex­

tiende por completo el muslo óe,: •:r.ho y realiza abducción 

postericr. Al tacto l'P.Ctal se desctibrirfl dolor en el fon 

do de saco ,ierecho, sin wibargo en todos los cai;:os sos-
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pechases de apendicitis es necesario practicar el mismo. 

En una APENDICE DE i'OSICION CORRIENTE. en donde la sero­

sa se encuentra congestionada o inflamada, a menudo se :. 

descubre una defensa muscular mediante la compresión pr~ 

funda sobre la zona del órgano (Punto de Me Burney). Asi 

como dolor a la descompresión rápida (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 (d~ 

lor en el cuadrante inferior derecho cuando la presión -

de la palpación se ejerce en el cuadrante inferíor izquie! 

do). 

En caso de PERFORACION APENDICULAR, encontraremos una veE 

dadera rigidez o defensa en tabla de la musculatura abdo 

minal indicándonos la participación del peritoneo parie­

tal, En este estadio no hay peristaltismo y el paciente 

se resiente al intentar cambios de posición, existirá 

aumento en la frecuencia del pulso y temperatura. Si no 

se limita la ruptura aparecerá una peritonitis disemina-

da (24). 

Por 0.1 timo mencionaremos que el dolor a la descompresión 

rápida NO DEBE PROVOCARSE HASTA EL FINAL DEL EXAMEN. 
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LABORATORIO 

En todos los pacientes sospechosos de apendicitis aguda 

hay que practicar un r~xamen gel"t•l.'al de orina y recuento 

sanguineo completo, ·no obstante hay q•.1: recalcar que ~~ 

historia y ~-~i.l~~a~;:-~ cli_n!c~~ .s·~n de mayor importa!:: 

.cia y de mayor peso para establecer el diagnóstico. 

El recuento total de leücocitos y su diferencial suele 

ser anormal, con predominio de polimorfonucleares. Ap~ 

ximadamente del 68 al 90% de los pacientes presentan -

una leucocitosis de 10,000 células y cifras de neutr6f!. 

los mayor del 70% (24). cuando el recuento leucocitaria 

excede de J .i, ooo células y el nfunel'O de. neutrófilo~ es 

mayor de· 80%, existe una muyor probabilidad de apendi­

citis, •isi como de perforación. Sin embargo, es de se­

i'lalar que del 17 al 25% de los pacientes con recuento -

leucocitaria menor de 10,000 células tienen apendicitis 

aguda, adem~s 29% de los pacientes con apéndice normal -

pueden presentar una cifra de leucocitos superior de 

10,000 células y una cifra de neutrófilos del 70%. 

El an~lisis de orina es de gran ayuda, el 20% de los p~ 

cientes se encuentra cor. albuminuria minima, as1 como -

leucoci turia. La identificación de un númel'O importan­

te de génnenes en el sedimento urinario confirma la exis 

tencia de infección de vfas u:cinarias, pero no excluye 

el d) · '!?lóstico de apendicitis. 

Un apéndice inflamadc adyacente al ureter derecho o ve­

jiga piAedé~ ¡:revocar hem,.t1n•ia o piuric .• 

.. 19 -



Algunos autores se!lalan av.mento df' la amilasa serica y -

urinaria en el cuadro apendicular, siendo una asociación 

no bien reconocida y estudiada, encontrándose ha5ta un -

62% de los pacientes (18), 
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ESTUDIOS DE GABINETE 

No se han descubierto signos pa.tognom6nicos de la apend.!:_ 

ci tis aguda temprana, s~lvo la demostración poco frecue_!! 

te de fecalito apendicular (16), puecr, dist:inguirse en -

las rad iografias simples un ciego e:' . tendido o cort.:ido, 

pequeñas asas intestinale3 ( 15) en el cuarL:·an te i~1ferior 

derecho, borramiento del Psoas derecho y articulación s~ 

croiliaca derecha, escoliosis de la columna hacia la de­

recha, au~·,ncia de g'1s en intestino grueso, aunque abun­

dante en el in tes tino delgado, edema de la pa P?d i ntest_! 

nal o interrupción de la linea grasa properitonr2al en el 

flanco derecho. PUede encontrarse repleción del ciego o 

ileon terr',nal secundario al absceso apendicular. 

Tele de ,,,rax da pocos datos y en ocasiones a pesar de -

la perf,n-..1ci6n apendicular no se encuentra pres~ncia de 

aire l.i bre subdiafragmático. 

El examen de enema de bario puede ser de ayuda en pacie~ 

tes seleccionados particularmente en niños, en los que -

el diagnóstico es obscuro, €:1contrá.ncose: 1. No llenado 

de la apéndice con el medio de contraste 2. Efecto de 

masa o irregularidades en la mucosa del Ileon terminal -

(16, 17) 3. Efecto de masa sobre los bordes medial e -

inferior del ciego. Sin embargo, el '.i al 10% de los apé!! 

dices normales no son visu~.lizados, sin acompañarse de -

signos de apendicitü, lo que ne9.~ t l vi 7.il el diagnóstico, 

existen factores que influyen para la no visualización -

de la apér'.li.ce y son: .fibrosis cc•n c:i•.;rre d0 su li;.z, obs 
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trucción con f'ecali tos sin apenclici tis concomí tan te, au­

sencia congénita de la apéndice y posición pelvica del -

órgano (17). 

suele estar contraindicado el estudio b.ni tado, cuando -

se sospecha de apendicitis y existen datos físicos abdo­

minales positivos, dado el peligro de provocar r'.lptura -

del apéndice foflamad·o o del ciego adyacente (14, lG, 17). 
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DIAGNOSTICO DIF'ERENCIAL 

En niilos de cort3. cd¡¡d, las enfermedades que rr:.~s .~ menu­

do SE' confunrkn ccr. J.petJO!ici tJ ·; son 1<1 g3stro-:nteri tis -

aguda, linfadenitis mL~·:entét'icJ., ~~':l:i ti~, di·:erticulitis 

de Meckel, invagin:.ci61:, du:' 1icaci611 entérica, púrpura -

de Henoch Shonlr:in, peri t.:ini tis orir.1ria. En niños con 

leucemia linfoci tica ciguda puede ocurdr i11fl,1madón y -

después 1. :ros is con perforación ctel apénd~ce, il":ón o -

ciego adyJ.cer.te, transto!'no que se denominú s l nclrome Ileo 

cecal Leucémico (16), adem~s la falta de d"sci:.i~so del 

testiculo cirr·echo. 

En adole ,. : ;1 "'"·s y adultos jÓVP.r.es, deberA de yuiarse por 

el sexo "?l p01ciente. P.n mujeres jóvenes, las enfermed~ 

des d02i. ovario y Trompas semejan a rnemido .ipel'<lici tis, -

de ést is lc. ruptura del embarazo ect6pico, 3alpingi tis, 

roturl del foll.culo de Graff, quiste del ovilrio o t'lrno-­

res. 

En hombres, se consider:.n a dos enfermP.dades, la primera 

de ellas la torción del 1.es ticuJo y segundo, la epididi­

mi tis aguda. 

Otras enfemedades como diferenciales en el diagnóstico, 

son la úlcera péFtic¡1 perforada, diverticulos cecale~. -

colon perforado por carcinoma, oclusiór. vascular mesen té 

rica, colee: sti ti.s i!!JUda, pa11creHi t. :i 5 agud;:i, cá.lculo 

urete~.:il, apéndice epiplo1co infart01do, hernatom:, de la -

pared 3h~,,;~ir.al. 
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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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TlH~ORES DEL APENDICE 

La patologia tumoral que puede afectar el apéndice son -

usualmente diagnosticados en la cirugh o autopsia, aun­

que son poco frecuentes, existen 'rc·s tipos de tumores 

malignos: Carcinoide, Adenocarcinoma y el Mucocele malig 

no. 

Los tumores benignos que también se presentan, pero dada 

su poca significancia clinica, excepto como un agente 

etiológico raro en la producción de la apendicitis tene­

mos como ejemplos de ellos: Liomioma, fibroma, neuroma, 

lipoma y pá11c1·eas aberrante. 

Los carc · ·:uides en un 45% se encuentran presentes en el 

cuadro c1pendi.cular, son pequef!os, circunscritos y se en­

cuentr,;n con frecuencia en el tercio distal y en menos -

del 10:1, en la base del apéndice (22). 

Los adenocarci.nomas: Son clasificados como de tipo col6-

nico a causa de su comportamiento y aspecto tanto macros 

cópico como microscópico, puede sospecharse cuando por -

estudio de enema de bario hay una masa e:xtr~cecal que a~. 

forma el contorno cecal (14, 16) pero usualmente el tu-- • 

mor apendicular no se sospecha hasta el momento· de su ci 

rugía y en algunos casos no es reconocida hasta que se -

hace el estudio histopatológico rnucocele. Es una dilata 

ción quistica del apéndice conterdendo material mucoide, 

se divide histológicamente como benigno y maligno del 

tipo adeno.:.:,rcinoma pa?ilar mucoso y son propensos a la 
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perforación (16, 21, 24). se han considerado 4 mecanis­

mos de producción: 

l. una simple obstrucción de la lui por infección secun­

daria. 

2. Dilatación con producción de mucina e hiperplasia de 

la mucosa. 

3. Mecanismo de via focal o conversión difusa de la muco 

sa dentro del epitelio neoplásico. 

4, Los adenocarcinomas invasivos son asociados a la dila 

tación del apéndice con llenado de mucina ( 22). 

Esta patologia es poco común y es usualmente diagnostic~ 

da por cirugia o necropsia. 

una forma rara de presentación es la apendicitis amibia­

na, el problema ocurre aisladamente o asociada a un cu~­

dro colitico más 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 histológicamente la pieza quirúrgica. 

Existen casos reportados en los que ha podido precisarse 

el diagnóstico etiológico. El manejo de estos enfermos 

no es diferente del cuadro apendicular, con la sal vedad 

de la necesidad urgente de administrar una terapia espe­

cifica, para evitar la ruptura del mu~ón apendi~ular su­

turado, seguramente muchas fistulas entercoraceas se de­

ban a es ta pato logia ( 25). 
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T R A 'I' A M I E N T o 

En todo paciente que se sosp~che cuadro ªF endicul3.~" agu­

do d :?berá de re:\lizarse una o bs2rvacil n intrahospi tala-­

ria, para poder establece." un diagnóstico y ~raomiento 

temprano. 

Inicialmente no deberá instituirse tratamiento médico a 

base de analgésicos y antibióticos, ya que estos pueden 

ocultar el diagnóstico final y llevarnos a un tratamien­

to inadecuado, se pondrá en reposo el tubo digestivo y -

se administrarán liquides parenterales para mantener un 

adecuado control hidroelectroli tico, en caso de presen-­

tar el· paciente vómitos persistentes se instalará una -

sonda de levin con aspiración del contenido gástrico. 

El tratamiento quirúrgico estará determim.do por el est~ 

dio del proceso apendicular en el momento de la interven 

ción. 

APENDICITIS AGUDA SIN MASA PALPABLE Y 3IN COMPLICACIONES: 

Las interrog3utes se refieren a la elección de incisión, 

manejo del muñón apendicular, si se emplea drenajes o no 

y el método de sutura de la herida. 

El abdomen del paciente deberá de palparse una vez anes­

tesiado, debiéndose realizar una incisión a nivel de cual 

quier engrosamiento o masa palpable, la obesidad y muse~ 

la tura del paciente, así como la ,,ccesibilidad del apén­

dice, determinarán la longitud de 11 incisión, ést~ no -

es inversamente proporcional a la habilidad del cirujano. 
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E:xiste una gran variedad de incisiones a elegir, algunos 

usan la incisión de Me BuTr1ey, otros la paramedia dere-­

cha si el di.aqnóstico es dudoso aunque la desventaja de 

esta última es qve el apéndice cxtirp~vb puede contomi-­

nar áI cas de lo cavldad peri tonea1 no ,ifectad.-,s previa-­

mente, el tejido subc,_1tfrneo se diseca en l<\ misma di; "2C­

ci6n de la piel, asi como la aponeurosis del oblicuo ma­

yor¡ en los casos de la ir1cis.i6n de Me B1uney, la expos.:i:. 

ci6n de u. apéndice r-etrocecal pue:ie ser di J'icil a menos 

que se encuentre inmediatamente por debajo el<> la inci--­

sión, ésta pue,le extenderse en sentido medial secciuniln­

do parte dE l.:1 vaim de los rectos pudiendo prop0rcionar 

una expo!ii··ión adí.clor.:::l r1:querida, bojo circ;.>.nst1rncias 

desespe' J:is p,1ede exter.d,?rse en sentido vertical pero -

su res~1tado estético no es óptimo. 

La incisión transversa (Rockey-Davis). se h.1Ce 1 y 3 cms. 

por debajo del ombligo CP.r1trándose er, la trayec lo ria de 

las lineas medio clavicular y medio inguinal, la longitud 

de la incisión es de 1 crn .. o algo más que la amplitud de 

la mano rlel cirujano, la incisión transversa 5(! encuentra 

en dirección de las linens de los pliegue!'. cutáneos lo -

que produce una cicat1'iz es tétici\mente supe:rior. Algu-­

nos cirujanos utilizan una incisión para1~edia derecha o 

pararcctal (Battle). Pero ninguna de estas pI'Dporciona 

un acceso adecu:ido h<;Lia el :ipéndice, como el logrado a 

través de una incisión t.r~nsnrsa u oblicua, la pararec­

tal predispone a la ciast21:; j s o desanollo de hernias 

ventral0s si llega a ir.:.~c t.:irse la herida, 
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Al llegar a la cav~:!ad abdominal deberá de protegerse el 

tejido celular, se identifica::á el apéndice seccionando 

el mesoapéndice iniciaJ:nente de su borde libre tomando -

pequeños fragmentos de tejido con pinzas hemostáticas co 

locándolas a l cm. del apéndice y paralelas al mismo, se 

realiza hemostasia del meso y de la pared del ciego cer­

ca de la base apendicular, deberá de respetarse la rama 

intramural accesoria de la arteria cecal posterior. si 

es dificil la exposición de un apéndice largo puede sec­

cionarse el mesoapéndice de manera retrograda iniciándo­

se en la base de la misma. 

Si no hay apendici ti.s complicada se prefiere la inve:rsi6,. 

del muñón usando un punto en "Z". La ligadura del rnisino 

puede condicionar la formación de i.m absceso int:ramural 

o mucocele. 

Si el ap~ndice está edematosa, turgente y no se presta -

para la inversión del muñón se debe de liga1• doblemente 

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

Si en la exploración se descubre un apéndice normal, de·­

berá efectuarse una revisión ordenad·l en busca de la cau 

sa de los sintom1s en el paciente. La primera maniobra 

· consiste en obtener muestras para cultivo y tindón de -

gramm, de todo el liquido o exudado peri toneal. se ins­

pecciona el ciego, ya que en el 3% de los pac1~ntes may~ 

res de 40 afias de edad, los sin tomas son secundarios a -

enfermedad maligna del colon. 

- ~9 .. 



Posteriormente se revis:• el mesenterio del intestino 1"2!_ 

gado para buscar pruebas d12 enteritis o divertkulo de -

Meckel, se revis;:,n y palp~u l~s órganos pélviC'OS, asi co 

mo vesícula biliar y cluodeno, ~i hay G.':1glios de mayQr -

tamai.o deberá ele ex ti r·parse uno y E:.·:Li::·se a estudio his 

topatológico. 

En el cierre de la herirla se r·eco1lienda material no ab-­

sorbible en la capa aponeurótica y no Cl•loc¿,r suturas en 

la grasa ··ubcutánea, en lugar de ello se usar. puntos de 

colchonero. cucindo se extirpa intacto un apéndice no 

perforado, Pl drenaje en las porciones profundas o en te 

jido subcuc.'.neo son innecesarios y· p'.:>siblemente nocivo, 

si se h;; ." 1.taminado la hF>rida con pus es preferí ble ma­

nejarl2 ,bie:na con curaciones subsecuentes e intentar -

su cierre posterior. 

TRl\T!\MIENTO DEI, PACIENTE CCll1 MASA APENDICULAR CON APEND.!_ 

CITIS GANGT<ENOSA p¡,;J,!fOJ\AllA Y LOCALlf.AllA. 

La morta110M por este paaec1m1ento se eleva de un 10 a 

20%. cuando se hace el diagnóstico de apendicitis perf~ 

rada deberá de: realizarse manejo preoperatorio a base de 

antibióticos, reposo del tubo digestivo, asi como reem-­

plazo de liquidas y electrolitos hasta que las condicio­

nes mejoren. 

Algunos autores (13) han considerado que puede fomarse 

dos grupos de tratamiento l. En los que se hace el _diaQ 

nóstico dt' apendicitis perforada siendo manejada con an-
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tibióticos y solucior~·2s, delegando la cirugia para un 

tiempo posterior 4-5 semanas. En este segundo grupo 

se eligió soluciones, antibióticos y cirugia temprar.?., -

observándose diferencias, un ~ndice de per' toni tis fol -

52.lX fue encont~ada en el grupo consc:'Vador y del 71% -

en el grupo operado. Es i.nportante la selecc:ón de ant_i 

bióticos los cuales deberán de cubrir principalmente flo 

ra bacteriana gra1nm negativa. De elección tenemos a la 

Gentamicina, Ampicilina o clindamic1na. 

Otro de los medicamentos estudü.:os ( 19) para reducir i!: 

fecciones en las heridas es el metronidazol, por sus pocos 

efectos colaterales, su amplio espectro bacte1'icida y la 

susceptibilidad de las bacteria3 anaeróbica~, la dosis -

usada es de 500 rng. en 250 ml. ~o mj riutos antes de la in 

tervención, los resultados encontrado; no muestran una -

diferencia importante (19). 

La incisión a elegir en P.ste cuadro a?endicular es la 

Me Burney o Rockey Davis, el aspecto medial de la herida 

deberá ser aislada con apósitos, para impedir contamina­

ción de la cavidad abdominal, en caso de escurrimiento -

deberá de realizarse aspir~ción del liquido o pus, enviá~ 

dolo para cultivo y tinción de gramm, se disecan los te­

jidos lo suficiente para exponer el apéndice, debiendo -

tener cuidado de no lesionar las asas in tes ~i.nales adhe­

rentes, la base del a?éndice puede encontrar~e turgente 

y el cirujano debe::!.>. recurrir a una doble ligadura del -

muilón, ya que la inversión del mismo puede ser imposible. 
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La colocación de drenajes es una de las mayores controve!: 

sias en el manejo de la 0p·:·11dicitis perforada, a1gui1os -

advocan por los drenajes trafü.·aeritoneales (26), W,RCE1:.flON 

report<t sol:imer.te 3 paci<:ntes ele un rr(tr<r_•ro de 83, con 

apendicitis perforad¡¡ que de~;arro1·, 2 --.:n absceso int rnabrfo 

rtinal o pf~lvico, cu:.in·1o ~,i: ... colocaron drenajes iturc:.;ieri l'.:: 

11(~ales. 

En casos de absceso c:,enr2icul3r se colocará un tubo ¡¡s;c' -

rador de di ;_najr~ en la c:tvidad del ab~.ceso, ~:: se encuei•­

tra absceso sin ruptura se introducirá lentamente un dedc 

en el absceso lentamente para romper en forma rc.ia las lo 

culaciones ir:~et•nas. Si el apéndice esta a la mdllO se 

realiza ar l~C'cctomia si se puede. El drenaje en estos 

casos se 1 Acornumda extr¡:¡er a través de un;i contrni r.c'. sión, 

aunque• Ly autores que señalan que pue:ln extr1112rse por la 

misma Lcisión y por la zona de más declive. 

La herida deber5 ele lavarse con so1uci6n y ¡:¡lgurios consi­

derar. ¡:¡gregarle antibióticos, se cierran las cap~s ilpone, .. 

róticas y musculares, mientm; q1:e el teJido subcutáneo y 

piel se dejaran abiertos y cutiertos con gasas. 

Los drenajes deber~n ele dejarse s5 n moviliz2r durante 72 

horas por lo menos, si en ose plazo drenan Nmos de 100 -

ml. en 24 horas ~e ha1·an girar y ~xtrner lentamente 2. ~ a 

3 cms. por día, los antibióticos continuar~11 por 1Tia gen~ 

Nl por 5 diaz por lo menos. se realizará tacto rectal -

diario para descubrir la ap~ricióu de un absc,;so pf:lvico. 
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TP.ATAMIENTO DE: PACiSlü'E;S CON APE:NDlC!TIS Y PERITONITIS 

DIFUSA. 

Es conocido que la peritonitis generali~ada es la causa 

principal de mortalidad, por lo que se requiere· un tra­

tamiento cuidadoso y enérgico debien<lose et·ectuar apen­

dicectomia con presencia de pentonttis difusa o r.o, 

puesto que cualquier .otra medida 3e acompuiia ele una mor 

tal::.dad mAs elev;:ida. se han considerado los mismos 

principios del padecimiento locali 7 .\do, <;ue son L: asp.!:_ 

ración de 11quidos, colocación d¿, drena.jes, lav :rio de la 

herida, cierre de capas cipone'"c;ticas y musculares, •le­

jando piel y celular subcutfoeJ abiertos. :~1 tipo de -

bacterias encontradas en la perfor.ición y peri tonilis -

son e:. COLI y B FRAGILIS en c.:irnbio en las heridas qui-­

rúrgicas contaminadas se encuent1".1 .)r:aerobios en el as;: 
y aerobios en el 86% (e:. Coli, Estr02ptococo auzi y gamma 

hemol"t1co, Pseuoomona Aurugino5a (20). 



e 0 M p L I e A e I º· N E s 



e º· M p L I e A e 1 u N ~ s 

Las compl icac1ones ae la apena1c1 t1s aguaa, aparecen cue!! 

do la ir.fección o inf:amación se Axtiende más allá de 

los limites del apéndice, ocurre in:cialmente cuando :a 

serosa del apéndice se afecta por la inflamación y las -

bacterias penetran a la cavidad peritoneal (24). 

PERFORACION 

La mayor1a de las muertes se produce en los casos de pe:. 

foración aproximadamente 1% y es infrecuente en la apen­

dicitis no perforada. La perforación con peritonitis g~ 

neralizada o absceso localizado es una seria complicación. 

de la apendi~itis, siendo el resultado del retraso en el 

diagnóstico y tratamiento quirúrgico (8, 23), se encuen­

tra entre el 19-32%, el retraso en la consulta médica -

por parte del paciente parece ser el factor determinante 

más importante de la perforación, mientras que el retra­

so en instituir el tratamiento adecuado por parte del m~ 

dico es un factor menos probado, 

Un segundo factor importante vinculado er1 la perroración, 

es la edad del enfermo, se presenta con más frecuencia -

40% en niños y en los ancianos 90%. 

ABSCESO AP.~~.Q.Ul-~ 
Es má.s frecuente la formación de un absceso, que la pre­

sentación 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 -

apeno1c1t1s aguoa. 

Algunos cirujanos son pa.rt1oarios de '·010 cll·enaje del 

absceso seguido de apendicectom1a ~ las 6-8 semanas, pr~ 

sentando una morbilidad elevada, la ,1ecesidad de la apel! 

dicectomia diferida ha sido motivo de gr<>n controversia, 

existe hasta un 10-:>0% de recurrencia del absceso apena.~ 

cular {23). 
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INPECCION DE LA HERIDA 

Es una de las complicaciones más frecuentes y ocurre ha~ 

ta en un 30% de los pacientes, la severidad de la infla­

mación apendicular se correlacioné\ cüectamente con la -

incidencia de infección en la herida, siendo tnás frecueE 

te tras la extirpación de apendices normales. Los gérme­

nes hallados en las heridas infectadas son los mismos 

que los cultivados en el liquido peritoneal en caso de -

perforación ( 20), los más comunes son bacternides Fragilis 

y E. Coli (20, 23). Aunque la infección de la herida es 

habitualmente una complicación que se trata con facili-­

dad, esto c:etermina una prolongada hospitalización e in­

capacida , pol' estas razones, numerosos esfuerzos se han 

dirigic) a reducir su incidencia mediante el uso de medi 

das asociadas, como profilaxis administrando antibióti-­

cos y lavado de la herida, 

Una meticulosa técnica quirurgica como recurso preventi­

vo de la infección postoperatoria en la herida se minus­

valora con frecuencia. Debe tenerse cuidado que el apé~ 

dice inflamado no tenga contacto con la herida cubriendo 

el campo operatorio con gasas y compresas. Ante la per­

foración apendicular, el cierre de la piel y celular su~ 

cutAneo es una invitación a la supuración siendo mejor -

dejar la herida abierta, cubriéndola de gasas y cambián­

dolas 3 o 4 veces al dia, si la herida se encuentra lim­

pia a las 72 horas un cierre prima1io diferido se puede 

realizar. La infección de la herida debe sospecharse ª!!c 
te la prese,1cia de fiebre, dolor, rubor y aumento de vo-
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lumen agreg~ndose posteriormente salida de material pu~ 

lento, debiéndose ser manejada la herida con apertura y 

curaciones 3-4 veces al dia con cambio de gasas constan­

temente. 
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ABSCESO HEPATICO Y TROMBOFLEBITIS PORTAL 

oschner en 1938 señaló un .34% de los abscesos piógenos -

del higado por apendicitis, se refiere una disminu~ión -

de erta compliceción con el advl'.!nimie1.to de los antibió­

ticos y conductas quirúrgicas mlls arre si ·.-as, en series -

recientes se ha encontrado en menos del 10% de los absce 

sos hepAticos piógenos, siendo la patología de las vias 

biliares la causa mAs frecuente, los pacientes presenta­

ban en la piletromboflebitis séptica, sepsis Fulminante, 

colapso cardiovascular, ictericia, fiebre y calosfrios. 

La mortalidad en la serie de Oschner fue del 90% mientras 

que actualmente se reporta 50% (23). 

Ante abscesos hepAticos múltiples, el drenaje quirúrgico 

tiene escaso sentido, el tratamiento consiste en antibio 

ticoterapia apropiada y medidas generales. Es esencial 

la protección contra germenes anaerobios mediante admi-­

nistración de Metronidazol o clindamicina, también con-­

tra gramm negativos que incluya un aminoglucosido en pr~ 

medio de 30 dias intravenosos, seguidos de 25 dias por -

v1a 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 inflamación apendicular, muy co~ 

m11n con perforación y absceso pelviano, se manifiesta en 
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tre el 5o. y lOo. dia de postoperatorio; los sintomas y 

signos son fiebre, dolor abdominal e Ileo. PUede exis-­

tir sensibilic:i.d a la palpad ~·11 en hemiabdomen inferior, 

no obstante, el tacto y examen rectal son de gran utih­

dad y nunca deben ser o¡;¡i ti dos ante la sospecha clinica. 

Actualmente, puede ser efectivo el drenaje percutAneo 

transabdominal bajo la gula de una tomografia axial com­

putada (?1). El drenaje transrectal es el procedimiento 

de prefereY1cia para el absceso único medial, que abomba 

el recto y que no puede drenar por via cu tAnea. Los abs 

cesos pueden ubicarse en cualquier región de la cavidad 

abdominal, siendo comunes las localizaciones. 

En las r ld.:.s subfrénicas y subhepA ticas, el diagnóstico 

es prot.ar;le ante la presencia de fiebre y leucocito sis, 

un derrame pleural en la radiografia de torax sugiere 

proceso inflamatorio infradiarrd~nAtico homolateral. 

El fracaso de drenaje percutAneo o la presencia de sepsis 

posterior al absceso, ·son indicaciones de drenaje quirú!. 

gico abdominal. 

ABSCESO DEL MUNON APENDICULAR 

Se han propuesto tres procedimientos bAsicos para tratar 

el mufión apendicular: l. Ligadura simple 2. Ligadura 

e invaginación del mufión y 3, Invaginación sin ligadura. 

La técni~~ mAs utilizad:i. es la ligadura de la base apen­

dicular y . :; invaginación en el ciego mediante una bolsa 
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de tabaco, las ventajas tc6ricas son: control de la he-­

rnostasia del muñón, cierre S•=guro de la pared cecal, CO_!! 

tarninación mi nima del ?cri tow-0 por la invaginación del 

muñón apendicular ¡::critoneal pu~'.le p: -c.ucirse al caerse 

la escara del mui'ión liGado o desp" <o;.:ierse la ligadura. 

La invaginación del rnuílérn apendicular puede tener cornpl1_ 

caciones propias, la bolsa de tabaco puede comprometer -

la irriga:::ión de lF.t pared cecal con necrosis, perfoT'ación 

y formación de absceso (0.5%) entre el So. y ?o. dia de 

pos top erado. La fistula fecal es infrecuente a menos que 

se necrose el propio muñón apendicular. 
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HEMORRAGIA 

La hemorragia posapendicectomia no es frecuente, pero pu~ 

de ser intraperitoneal o intracecal a partir del ~uñón 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 conzis te -

en la reposición del volumen vascular y la reoper:1ción U_!'. 

gente para identificar el origen de la hemorragia. 

La proctorrAgia tardia es una complicación generalmente -

secundaria a hemorragia de un vaso intramural del muñón -

invaginado, si es importante la reoperación es obligada. 

El muf!ón debe ser expuesto y ligado de nuevo, realizando 

reinvaginación en el ciego. 

ESTERILIDAD 

una de las mayores causas de esterilidad, es la presencia 

de adherencias pelvianas que impide la migración del óvu­

lo. La importancia de la apendicitis como causa de este­

rilidad e infertilidad no estA 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 

Nac Vay en 1964 ( 23) propuso inicialmente la relación e!! 

tre la apendicectom1a y el d~sarrollo de tumores malig-­

nos, particularmente, colorrec tales, rr.:.marios, ováricos 

y linfáticos. 

Estudios posteriores han sido contradictorios, Moertel -

(22) no pudo demostrar una incidencia m~s elevada de c'1_!! 

cer en su primer grupo en relación a un segundo grupo. 

Llegando a la conclusión de que no hay datos convincen-­

tes del papel protector del apéndice en relación al cán-

cer, 

- 42 -



MATERIAL Y ME TODOS 



M A T E R I A L Y M E T O D O S 

En un estudio retrospectivo entre el lo, de Ene!'O de 

1979 y el 31 de Diciembre de 1983 se aamitieron en el 

Hospital central de la cruz RoJa Mexicana, un total de -

97,470 pacientes en·el servicio de urgencias, 284 con 

cuadro apendicular agudo. 

A todos se les elaboró historia clinica completa, estu-­

dios de labora torio ( ci tolog1a hematica, qu1mica san gui­

nea, examen general de orina, tipo y RH), asi como estu­

dios· de gabinete (tele de torax, simple de abdomen y un 

colon por enema), 

RESULTADOS · 

El afio de mayor ingreso füe 1983 con 74 pacientes :¿6% -

(cuadro I), predominanao el sexo masculino con 157 pacie~ 

tes 55,23, en relac10n al femenino con 127 pacientes 

44,73, 

La edad varió de los 5 a los 83 atlas, predominando la s~ 

gunda decada de la vida con 103 pacientes 36.2% (cuadro 

II)' 

Todos presentaron cuadro de dolor abdominal, tipico en -

196 pacientes 67.6% y atipico en 88 de ellos 30.9%, acom 

paffándose predominantemente de fiebre, náuseas y vómitos 

(cuadro III) • 

- 43 -



La exploración abdominal reveló hiperestesia, hiperalge­

sia, hiperbaralgesia y resistencia muscular en 134 pacie!! 

tes 47 .1%, el peris taltisr,10 intestinal fue anormal en -

185 de ellos 65 .1%, encontrá1Ylose tacto rectal doloroso 

en 91 pacientes 32% (Cuadro IV). 
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CUADRO I 

1979 55 pacientes 

1980 41 

1981 61 

198<! 53 " 
1983 74 

CUADRQ_!] 

DE CADA PACIENTES 

PRIMERA 21 

SEGUNDA W3 

TERCERA 101 

CUARTA 27 

QUINTA 13 

SEXTA o MAS 9 

DOLOR ABDOMINAL TIPICO J.!:!b Pacientes 

DOLOR ABDOMINAL A'1'.l.i:"J.L:U l:Hl " 
FIEBRE J.'J'/ 

NAUSEAS 124 " 
VOMITOS 176 " 
DIARREA 57 " 
ESTREflIMIENTO 22 " 
NO CANALIZACION DE GAS!CS 3 
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19.3% 

14.4% 

21.4% 

18 .6% 

26.0% 

PORCENTAJE 

7.3'.% 

36. 2% 

35.5% 

9.5% 

4, 5% 

3.1% 

67.63 

30. 93 

48.2% 

43.6% 

61.9% 

20.0% 

7.7% 

1% 



f_t¿ADRO IV 

HIPEPESTESIA 134 Pacientes 47.1% 

HIPERBARALGESI A 131\ 47. l~, 

RESIS'Ji::NCIA MUSCULAR 134 47 .1% 

DISTENSION AB!JüNlllAL .L!:i o.o% 

PLAl:i'l'J<UN A!JUUMJ.NAL l u.:n 

P!>Jt!l:i'l'ALl;H ANül<MAL ll:S) b?.13 

TAC1'0 J~f,;(.; ··.1L DüLUf:ül:iU 91 32.c;: 
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS 

El borramiento del Psoas de derecho fue observado en 100 

pac~::ntes 35. 2)(, s.e presentó niveles hidroaéreos en G7 -

de ellos 23. 5% y en 4 pacientes ~. <;~" se observó fecal i to 

a nivel de la fosa iliaca derecha, en el colon por enema 

se observó falta de llenado de la apéndice cecal (Cuadro 

V), 

LABORATORIO. La leucocitosis con bandemia se presentó -

en 177 pacientes 62.3%, el examen general de orina no -

presentó alteraciones significativas (cuadro V}. 

TRATAW .-ITO. A todos los pacienteB se les realizó ciru­

gia, cncontrAndose en 6 de ellos apéndice normal 2.1%, -

en 174 hubo evidencia de apendicitis edematosa 61.2%, e~ 

contr!lndose perforada en 47 pacientes 16.5% y abscedada 

en 46 pacientes 16.1% (Cuadro VI). 

De los 284 pacientes, 11 de ellos se les encontró otra -

patología 3.2%, predominando el quiste de ovario en 5 p~ 

cientes 1.7% y embarazo ectópico roto en 2 pacientes 0.7% 

(cuadro VII) • 
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~º-Y 

FECAL!TO EN FOSA !L!ACA DERECHA 

N!VE:,LES H!DROAEREOS 

PSOAS DERECHO BORRADO 

COLON COR'l'AUU 

COLUMNA AN'l'lALt:Ht:A 

COLON PU!< t:;Nt:;MA 

LABORATORIO 

LEUCOCITOSlS CON BANDEMlA 

APENDICE EDEMATOSA 

APENDlCS PERFORADA 

APENDlCE ABSCEDADA 

APENDICE NORMAL 

CUADRO VI 

~Efill_VII 

QUI8'rr.; DE OVARIO TORCIDO 

QUISTE DE OVARIO 

QUISTE DE OVARIO ROTO 

EMBARAZO ECTOPICO ROTO 

PERFORACION INTESTINAL 

PERFORACION DE CIEGO 

ADENITIS MESENTERICA 

DIVERTlCULO DE MECKEL 
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4 Pacientes 1. 4~~. 

b7 23. s,: 

100 35, 23 

l U.3:X, 

4 1.43 

l u.33 

177 62.3% 

174 P:i.cientes 61.2% 

47 16.5% 

46 16.1% 

6 2.1% 

l Paciente o.3% 

3 " 1.7% 

l " 0.3% 

2 " 0.7% 

1 0.3% 

l " 0.3% 

l 0.3% 

l 0.3:, 



ESTA 
SALIR 

TESIS NO DEnE 
IJf LA BIBLIOTECA 

Se realizaron 180 apendicectonias simples 63.3% y 93 ape~ 

dicectom1as más drenaje 32.~Y, (cuadro VIII), a dos pacie~ 

tes se les realizó resección intestinal por econtrarse -

una perforación por salmon~la y a otro por :a presen~ia -

de Div~rt1culo de Meckel como causa de :a sintomatologia, 

el paciente con perforación de ciego fue rr~nej~do con hemi 

colectom1a derecha. 

Los estudios histopatológicos obtenidos de las piez.as qui­

r6rgicas demostraron 130 apéndices congestiva 65.1%, un mu 

cocele O.J%, una Ileitis 0.3% y rio se obtuvo reporte histo 

patológico en 102 piezas (cuadro IX). 

COMPLICACIONES 

La complicación que más se observó posterior a la cirugía 

Pi.le el absceso de pared abdominal 14 pacientes 4.9%, a co~ 

tinuaci6n siguió la dehiscencia de la herida quir~rgica 8 

pacientes 2.8% y la obstrucción i11testinal 3 pacientes 1% -

(cuadro X). 
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cuADr\O vrrr ------

APENCICECTOMIA SIMFI.E 180 Padentes 

APENDlCECTOMIA + DFF;NAJE 93 

RESECCIO!l EN CUNA DE OVAP.IO 
DERECHO 4 

RE:SECCION INTESTINAL 2 

SALPINGE:C "OMIA DE:RE'~HA 2 

LAPARATOMif.. E:XPLORADOllA l " 
SALPINGOOF'O'.(ECTOMIA DERECHA l " 
HEMICOLECTOU~ DERECHA l " 

CUADRO IX 

APENDICE CONGESTIVA 

SIN llESULTADO 

MUCOCELE 

180 Pacientes 

ILEIT~S 

102 

l 

l 
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" 
" 

63.s;i 

32.41. 

1.4% 

0.7% 

0.7% 

0.3% 

0.3% 

0.3% 

63.3% 

35.9% 

0.3% 

0.3% 



CUADRO X 

ABSCESO DE PARED 

DEHISCENCIA DE HERIDA 

ocr.usrn.i INTESTH!AL 

ABSCESO PELVICO 

!NS. RESPIRATORIA AGUDA 

SEPSIS 

S.T.D.A. 

NECROSIS INTESTINAL 

ABSCESO l<ETROPERITONEAL 

LESION DE URETERO DERECHO 

PERFORACION DE CIEGO 

TEXTlLOMA 

LESION VESICAL 

NEUMONIA 
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14 Pacientes 

8 

3 

3 

2 

l 

l 

l " 
l " 
l " 
l 

1 " 
1 

1 

4,9¡( 

2.8% 

1.0~~ 

1.0% 

0.73 

o. 3% 

0.3% 

0.3% 

o. 3% 

0.3% 

o. 3% 

0.3% 

0.3% 

0.3% 



El tiempo de hospital1zacion varia de 1 a 30 dias, con -

un prom,~dio de 5 dias (cuadro XI). 

CUADRO XT 

1 - 5 dl.as 180 Pacientes 63.3% 

6 - 10 70 2"1.6% 

11 - 20 26 9.1% 

21 - 30 4 l. 4~~ 

+ 30 4 " ¡ ,,!~¿ 

CAUSAS D!' n:ruNCION. 

Se pre, :i:·ntaron 2 casos de defunción o. 7'/,, el primero por 

sepsis abdominal secundado a dehiscencia de Ja sutura -

del ciego y ot?o por sangrado· de tubo digestivo alto. 
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C O M E N T A R I O 



C O M E H T A R I O 

En nuestra rev1s16n de cuadro i1pendicular a9udo, encon-­

tramos 284 casos en 5 años, hacC> qu< sea una. casuística 

poco importante en cu¿¡nto a su número, debido al tipo de 

hospital, el CUC\l rnaneja en su m3yo:ria pacientes trauma­

tizados. 

Sin emba.:. '!º, log:r,1mos obtene1' las siguientes conclusic•11es: 

l. La apendicitis aguda sigue siendo una de las causas -

más comu1~es de abdomen agudo. 

2, Al ig·• · l t¡ue en la litera tura mundial, predomina el -

sexo ··,1sr:·,:dno en la segunda década de la vida. 

3, To• .. J do~or abdomin.11 en el cuadran te inferior del'echo 

pe1·zistente por más ele 6 horas y progre~ivo, debe ha­

cer pensar ('n cuadro apendicular hasta no demostrar -

lo contrario. 

4. A pesc1!' c10' considerarse un padecimiento común con un 

procedimiento quirúrgico relativeJncnte sencillo, un -

retraso •ºn el diagnóstico y tratamienro puede condi-­

cionar la ~uerte del paciente. 

5. Sigue siendo la histo!'ia clinica y exploración fisica 

completa, las de mayor importancia pa·ra est«blecer el 

dia.gn6ctic'o, Los sintcm3s má!: relevantes fueron: do­

lor abdomi:1al, fiebre, náuseas )' vómitos. 
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La explorar.i6n 1l:dor1inr11 revc,ló precomi nan temen te -

hiperestesia, hiperal ·:i?si.>, hiperbaralgesL, r.2sis­

tencia muscular y una µ.,~·is tal sis aPor~al. El tac­

to rectal fue positivo en cuadro ape1.dicul.H0.s pél­

vicos y abJceso apendict1lé1r. 

6, Los estudios de labox·atorio y ,¡abinete pa~·a el dlag 

nóstico del cuadro apendicular son sin lugJr a du-­

das auxiliares, encont:--'lmos leucoci tesis con bi1nd,"­

mia y el bornmiento del pso¡,s derecho lo más Pre-­

cuente. 

7, La etiologia más frecuente fue la hiperplasil del -

tejido linfoide causando una congestión apendic:.ilar. 

B. Después de establecer el cliagn0sti co de apendicitis 

aguda, su tratamiento seri sie1:!2.~e ~i~·1rqico, lo -

más tempranamente posible, aunque algunos autores -

prefieren un trat.~miento médico para enfriar "l p~ 

ceso y su intervención posterior a las 4-6 sem.:inas. 

Consideramos que este m.;,nejo establece una mc~yor -

morbilidad. 

9. El marg,:n de error diagn6s tico fue solamente 4, 6% -

lo que marca una gran diferencia con la llteratu:ra, 

la que refiere hasta en un 13.6%. Los hallazaos de 

un 61.2% de apéndices congestiva nos hace pen·nr 

que realizamos un a.:lecu?.do diagnóstico t,:;mp.rano p>­

ra un buen tratamiento. 

10, o,~ las complicaciones, las más frecuf,11tes se asod;,n 
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a infección y dehiscencia de la herida quirrtru ica. .. 

pero se correlacion¿¡ con las est<::.dist.icas mundiales 

y creemos que se deba a una falta metí cttlosa en la -

técnica quir(lrg.ic;; como recu¡·so fT0Veut:i \'O de U in­

fección pos topera to ria, as1 c,::· ·• al proceso sér t ! co 

abdominal. 

11. Nu0s tra mortal ida•J •lel O. 7% se cons idem den t:ro de -

lo normal para es te padecimiento en relilci6n a ot ns 

Concluimos poi· le t<:n to, qu.~ a pesar de nues !Ta experie:: 

cia en padc·.1r.ientos traumáticos, por frecuencia, conta­

mos con ·' .:OcCllil<los par[imdros cllnicos y paraclinicos pa­

ra el ·~. ·~1.óstico y tr2 tamiento oportuno de la apenoici-
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