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JUSTIFICACION

LaAapehdiééé’tbr’ni'a es ‘lk‘a intervencién quirdrgica abdo-
: mina]fd\é‘ufg‘g"n(cia‘ que con mayor frecuencia realiza el
cfrujén; gégeral. ‘ k
.Losbrégortes bibliogrdficos mencionan distintas ¢i---
fESs de morb}mortalidad, dependiendo de la etapa evo-
lutiva del padecimiento, con una morbilidad del 3.1 -
al 47% y una mortalidad del 1,3%,

La justificacifn real de este trabajo es conocer la -
incidencia actual de la morbimortalidad de la apendi-
cectomia en el Centro Mé&dico Naval, valorando los cam
bios que se han efectuado en su menejo, y tomparar --
~nuestros resultades con la literatura nacional y mun-

dial.



1,-

OBJETIVOS

Conocer la incidencia de morbimortalidad por --

apendicitis en el Centro Médico Naval, en forma-

'comparativa con un estudio realizado en 1a misma

institucién en 1978, asf como con otra institu--
cién y con la Titeratyra actual.

Conocer el tiempo promediﬁ entre la sintomatolo-
gfa y la laparotomfa.

Conocer el tiempo promedic entre el ingreso al -
hospital y la laparotomfa.

Conocer la certeza diagndstica ¥y, 12 incidencia-
de apendicectomfa en apéndice sana.

Proponer un algorritmo del paciente con apendici

tis.



INTRODUCCION

La apendicitis pasd desapercibida durante muchos si-
' glos. siendo la primera comunicacién de apendicecto-
mia en 1736 a causa de la perforacifn de este 6rganc
' ppr qn alfi]er siendo reajizada durante una plastia-
1nghfnaf. o
'?ué hasta hace 80 aftes en que Fitz, que era profesor
de la citedra de patologfa de la Universidad de Har-
vard, publicéd su artfculo titulado “Inflamacibn y --
perforacitn del apéndice cecal”, en el cual analiza-
ta historia natural de 1a apendicitis en 257 pacien-
tes, concuyendo "st después de 24 hrs. de aparicidn-
del dolor, los signos de peritonitis progresan, ha--
br& que efectuar apendiiectom?a, siendo "de gran im--
portancia et reconscimiente de 1a perforacisn®,
En 1880 Lauson y Talts, fueron Jos primeres en prac-
ticar una apendicectomfa, tomando en cuenta la histp
ria ¢lfnica del paciente; sin embarge Ja definieron-
como tiflitis,
M¢. Burney basado en sy experiencia, practicéd su pri
mera apendicectomfa el 21 de mayo.de 1BB88 por apendi
citts no perforada, y de estas observaciones descri-

bié el punto miximo de dolor que actualmente se aso-



cia con su nombre,~H{ -

‘En 1938 enilng
cftis. en'1943;dis i
1969 a 365 'z en 197
La: mayor1a de las defunc1ones ocurriﬁn en pacientes-

menores de 4 aiios y mayores de’ 65. ‘

A pesar de que en la actualidad la mortalidad es del

1.2% segin diferentes autores, las comp]icaciones ff”

son frecuentes, ocurriendo en mis del 20% de los ba7

cientes (1,4,5,6,7).

§in duda 1a perforacibn apendicular es e}.chﬁqfih5§?'
importante, en relacidn a la norbimortalidad, " - : 
En algunas reportan una mortalidad global dé{‘l.3%;éb:
pero considerando a la apendicitis perfbra&;héislédg
mente, ésta alcanza el 8,5% {(6,7). B

Se reportan complicaciones en la apendicitiéino perfo
rada de 3,1% y en el 47% én las perforadas (8).

Los retardos del paciente en consultar yvde1’médico-
en indicar el tratamiento quirdrgico son los facto--
res mds importantes que aumentan las posibilidades -

de la perforacién y por lo tanto de la morbimortali-




dad. ‘ ‘ : N
La perforacifn apendicular se preéenta de]xzo al 30% -
(4,8,9,10), Gooperman reporta en las C1fn1cas de --
Norte América vol. 6 1984, que Ta durac16n de los sfn
tomas fué de 22.4 horas en la perforada. ‘

E1 62% de pacientes con perforacién, presehtan sig--
nos de apendicitis de més de 24 hrs., y en las no --
perforadas solo de 22 hrs, ' )
Koepsell sefiala que no hay diferencia'ehtfe el japso
de admisién al hospital y la a]parotomTa’en:pacien--

tes con perforacibn y sin ella,. -



ALGORRITNMO DE LA APENDICITIS

La. cirugia e ig“ or sf misma la toma de decisiones-
sin’ darse el’rlujo de contar con todos los dates per-
vtinentes sobre el problema en el momento en que se -
requierevla gecisién, por lo tanto, las decisiones -
quiriirgicas son caracterfsticamente el prototipo de-
lng decisiones con incertidumbre, por lo que es im--
portante prestar atencifn a la I6gica y a las téceni-
cas basicas de la decisibn quirdrgica, tomando en --
cuenta el curso de las acciones u opciones, con los-
datos c¢iinicos 6 de laboraterio correspondientes, --
para Ylegar a la accidn prescrita mis conveniente.

. En ésta seccidn se presenta el problema como un dr--
bol de decistones o BIQorritmoA
La palabra algorritmo surge de la tesis del gran ma-
temdtico &rabe Mohamedibn Musa (790-850 D.C.)
Infcialmente el término algorritmo se referfa a cual
quer sistema basado en las motaciones decimales; pos
teriormente significé un programa 16g9ico o diagrama~
que elimina Secuencias y operaciones que no pueden -
ser ejecutadas por una miquina. A medida que el ani
1isis de las decisiones evoluciond como una ciencia,
el término algorritmo ha resultado 1a representacidn

simb6lica de un drbol de decisiones.



El trohcp del drbol represente el problema original-
‘&ei.cuaiuévoltcionan miembros secundarios y tercia--
fibs,‘ofreciendo vias alternativas de accién.

De‘ahi dué propongamos el siguiente algorritmo para-

. el;d1agn65t1co y tratamiento de 1a apendicitis.



DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA
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DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

1.~ E1 estudio clfnico habitual comprende el método-
jnicial de estudio de todo paciente con dolor abdomi

nal en un servicio de urgencias, que incluye lo si=--

guiente:

-Historia y exdmen clfinico completo.

-Exdmenes de laboratorio bisicos (BHC,QS$,EGO,Amilasa
serica)

-Ex&men de gabinete {placa simple de abdomen de pie-
y decubito y telerradiograffa de torax) (9)

2y 3.- EY dolor es el sfntoma pivote y a menudo el-

Ginico de 1a apendicitis, varfa mucho en intensidad y
localizacidn; puede acompafarse de nduseas, vémito,-

fiebre, estrefimlento § diarrea, hipersensibilidad,-

resfstencia muscular 6 rebote; dependiendo de:

-Posicidn anatémica del ciego y del apéndice.

-Relacidn del apéndice con el peritoneo.

-Edad del paciente.

-Umbral del dolor.

-De 1a fase patolfgica de Ya enfermedad.

-De cualquier otra patologfa abdominal asociada (1,9,
12,13)

4.- De la btometrfa hemdtica lo mds sobresaliente es

la férmula blanca; la leucocitosis se asoctia con un-



proceso fnflamatorio, sin eﬁbérgo su-ausencia no ex-

cluye esta inflamacidén, siendo mis significativo un~
incremento en los polimorfonucleares y de las bandas

que la cuentd total de leucocitos.

Un aumento de Ta leucocitosis en biometrias hemfti--

cas seriadas nos habla de una progresién de l1a enfer

medad (9,14).

5.~ Una placa simple de abdomen en 2 posiciones, pro

porciona una informacidn significativa en un perfodo

breve de tiempo; los datos radiogrdficos mis sobresg

tientes son los siguientes:

-Nivel 1fquido en el ciego.

-Dilatacién del fleon terminal coné sin nivel.

~~Ileo apendicular (la combinacién de dilatacién del-

ciego y de fleon terminal con niveles 1fquidos e --
imagen de velamiento, se denominan ffeo apendicular)

-Calculos apendiculares {el reconocimiento de un fe-
calitoapendicular es el dato mis importante en las-
placas radiolégicas, de hecho el {nico patognomonie
co y frecuentemente se asocia a apendiciti{s gangre-
nosa 6 perforada.

~5ignos inespecfficos: borramiento del psoas derecho
y de la grasa preperitoneal, imidgenes de obstruc---
cién intestinal. La telerradiograffa de torax nun-

ca debe omitirse, ya que puede descartar afecciones

10



pulmonares que s1mulan

pu1monares, neumotorax
co, 6 1dent1ficarse !
6.~ E) diagnﬁstic
11azgos de'1a'ﬁ15 7 Hal
ca ¥y los datos de aboratorio oY gabinete (9 12),
7.~ Cuando se 11ega ai d1agn65t1co preciso de apen--
dicitis el paso siguientefes la apendicectomia de ur
gencia variando el momento y el tipo de intervencién
de acuerdo al estado patolbgico en que se sospeche -
que esté el apéndice. Si se descarta que el cuadro-
no es de apendicitis, debe instalarse tratamiento --
médico 6 quirdrgico adecuado (urosepsis,anexitis,co-
lescistitis, etc.) (1,9,15).
8.- Cuando el diagnSstice no puede ser aclarado por-
el estudio clfnfco habitual, el paciente debe mante-
nerse en observacién, hospitalizado; vigilando cui--
dadosamente la progresidn de la sintomatologia y sig
nologfa, asi como de 1o0s exdmenes de laboratorio y -
gabinete. S1 las condiciones del paciente 1o permi-
ten pueden emplearse procedimientos especiales para-
tratar de.establecer 1a condicién especifica respon-
sable del cuadro ¢1inico; tales como la ultrasonoqra
ffa, 1os exémenes radiolGgicos con medio de contras-
te como: urografia excretora, colon por enema, serie
gastroduodenal, etc.

n



Si con el empleo de estos estudios se llega al diag-
néstico de certeza debe seguirse 1o mencionado en el
paso 7. S1 por el contario no puede aclararse e] --
diagnfstico a pesar de estos estudios, o no se efec-
tuaron por las condfc1ones del paciente, se efectua-
rd laparotomfa exploradora.
Para terminar mencionaremos la forma de presentacibn
de la apendicitis y los efectos de la perforacidn.
1.- Apendicitis gangrenosa sin perforacién:

a) No obstuctiva b) Obstructiva
2.+« Apendicitis con perforaci6n:

a) Con peritonitis localizada

b) Con absceso local

¢) Con peritonitis difusa
E1 apéndice puede perforarse en cualquier sitio, el-
més frecuente es en el borde antimesentérico.
Una vez que se presenta la perforacién, puede formar
se un absceso en la fosa fliaca derecha, en la pel--
vis, subdiafragmitico 6 peritonitis difusa.
Depende de varios factores que la peritonitis se --
vuelva localizada o difusa:
1.- Edad y resistencia del huésped
2.~ Virulencia y nimero de microorganismos invasores
3.- Tiempo da evolucién del proceso inflamatorio y -

condicidn que 1o desencadena

12



4.- Posicion anatémica del apéndice
-No entraremos en detalle sobre cual es'la técﬁica -
més adecuada parala apendicectomia,.sﬁlofﬁdntuiTiza- ‘
remos que debe ser la experiencia de1:Ei%ﬁidn6; ;u'-
grado de preparacifn, la posicién énatém{@aRQe1 épég
dice y la fase inflamatoria en que'séféﬂcﬁéﬁtfe el -

proceso; la que débe determinar la téchicala sequir,

13
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MATERIAL Y METODOS

Material -

Se revisaron 111 expedfentes clfnicos en forma retros
pectiva de pacientes intervenidos quiridrgicamente de
apendicectomfa, asf como su morbimortalidad.

60 corresponden al Hospital Espafiol y 51 del Centro-
Médico Naval, en los afios de 1981 y 1984,

Metodologfa -

Los requisitos para la seleccién de expedientes fue-
ron los siguientes:

a) Historfa clinica completa
.b) Citologfa hemitica

c) Exdmen general de orina

d) Placas simples de abdomen de pie y decibite y te-

lerradiograffa de torax

e) Comprobacidén histopatoldgica.

Se 1nvestigan los siguientes datos:

-Edad

-Cuadro clinico

~Tiempo de inicio de la sintomatologfa a 1a laparoto

mia

-Tiempo de ingreso al hospital a la taparotomia

-Incidencia de apéndice sana en }a apendicectomfa

15



-Incidencia de apéndice perforada y no perforada, y sus compli
caciones

-Certeza diagndstica

~Defunciones

Para efectuar el estudio y analizar las complicaciones se di--
vidid a los pacientes en 4 grupos, tomando en cuenta el tiempo
de inicio de la sintomatologfa y Ta laparotomia.

Grupo I  :Pacientes operades en las primeras 6 horas

Grupo 11 :Pacientes operades de 7 a 12 horas

Grupo II1 :Pacientes operados de 13 a 24 horas

Grupo IV :Pacientes operados después de 24 horas

16



RESULTADOS

. -No. de pacientes: 111

48 masculinos 44.2%

63 Femeninos 55.8%
-Edad:

Mfnima 5 aﬂbs

Méxima 83 afos

Media 35 afios

-Certeza DiagnGstica:

piagnéstico preciso 91 pacientes; 81,9%
Diagnéstico dudose 20 pacientes: 18.1%
-Apendicitis sanas 20 pacientes: 17.0%
-Apendicitis simple 62 pacientes; 55.8%
-Apendicitis -~

complicads ...... 29 pacientes: 26.1%
-Complicacifones en

Apendicitis simple 3 pacientes: 2.7%
-Complicaciones en

apendicitis --

complicada ...... 16 pacientes: 14.4%
-Promedio del tiempo de evolucién entre la sintomatg
logfa y la laparotomfa:

Apendicitis simple ............ 27 hrs,
Apendicitis complicada tevieiss 31 RPs.

17



~Tiempo dg'evolucjon entrejjn§ré§d gf;hpsbita](y ci-

rugfai BT
1547 hes,
Apendicitis comb11qada vivienis 16,0 Hrs,

Apendicitis simple: .o.ovuviiiy.

-Reoperaciones ...,., 4 pacientes: 3;6%

-Defunciones ....... 1 paciente : 0.9% n



RESULTABOS POGR GRUPO

GRUPO I

Incluye a una paciente de 25 afios de edad cuyo dtag-
n6stico histopatolfgico fué de apendicitis en fase -
inflamatoria (operada en el Hospital Espafiol) o0,9%

GRUPD Il

Incluye a 9 pacientes: 8.1%

1 masculino y_B femeninos, 11.1 y 88.8% respectiva--

mente. El diagnéstico de certeza fué en B8 pacientes:
88.8%. E1 diagnéstico dudoso fue en 1 paciente: =--

11,1%. La incidencia de apendicitis simple fué en 8

pacientes y correspondié al 88.8%. La incidencia de

apendicitis complicada fué en 1 paciente y correspon
dié al 11,9%.

En este grupo no hubo complicaciones ni mortalidad -

y 1a inicdencia de apendicitis sana fué en 1 pacien-

te y correspondid al 11.1%.

En los casos restantes el estudio histopatolb6gico --

reportd:

4 apendicitis en fase inflamatoria

3 apendicitis purulentas con periapendicitis, una de

éstas con perfoacién en la punta.

EY promedio de estancia hospitalaria fué de 5 dfas.

19



GRUPO I 1:0.9%

MASCULfNOS
FEMENINOS
DIAG.DUDOSO
DIAG.CERTEZA
APEND. SIMPLE
APEND. COMPLICADA
COMPLIC. APEND.
SIMPLE
COMPLICACIONES
APEND. COMPLICADA
APEND., SANA
REOPERACIONES
DEFUNCTONES
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GRUPO“II  9:8.1%

MASCUL INOS

FEMENINOS

DIAG. CERTEZA

DYAG. DUDOSO

APEND. SIMPLE

APEND, COMPLICADA
COMPLIC. APENDICITIS
SIMPLE

COMPLIC. APENDICITIS
COMPLICADA

APENDICE SANA
REOPERACIONES
MORTALIDAD

88.8
11.1
88,8
11.9
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GRUPO III

Incluye a 50 pacientes: 44%

25 masculinos 50% y 25 femeninos 50%

La edad minima fué de 15 afios, la maxima de 52 y la-
media de 40.

E1 diagndstico de certeza fué en 44 pacientes: 88%,
El diagndstfco dudoso fué en 6 pacientes: 12%.

La incidencia de apendfcitis simple fué en 29 pacien
tes y correspondié al 58%.

La incidencia de apendicitis complicada fué en 8 pa-
cientes y correspondi6 al 16%.

Las complicaciones en apendicitis simple fueron en 1

paciente y correspondid al 2%,

Las complicaciones en apendicitis complicada fueron-
en 6 pacientes y correspondid al 12%,
De &stos: 3 presentaron abcesos de pared:
1 con necrosis muscular del recto derecho.
1 con traumatismo esplénico que requirid una segun-
da intervenci6n y esplenectomfa.
1 con dehiscencia de muiién apendicular, peritonitis
difusa, choque séptico y muerte.
La incidencia de apendicitis sana fué en 13 pacien--
tes y correspondif al 26%.
Se reoperaron 2 pacientes: 1 por trauma esplénico y-

otro por peritonitis difusa y absceso residual, co--

22




rrespondié al 4%,

La mortalidad ocurriﬁ en. 1 pac1ente:f?%;‘*'

fué

31 con apendicitis 1nf1amator1a_

El diaqn&stico histopatoldg1ct

8 con necrosis y per aéiﬁqzﬁpebiituiar.

23



GRUPO -IT1  50:45%

MASCULINOS

FEMENINOS

DIAG. CERTEZA

DIAG. DUDOSO

APEND. SIMPLE

APEND. COMPLICADA
COMPLIC., APENDICITIS
SINPLE

COMPLIC, APENDICITIS
COMPL ICADA

APENDICE SANA
REOPERACIONES
MORfALlDAD

25

25
44

29

50
50
88
12
58
16

12
26
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GRUPO IV
Incluye a 51 pacientes: 45.9%
22 masculinos 43.1% y 29 femeninos 56.8%.
La edad vari6 de 8 a 83 aflos, con una media de 45.
EY dfagnfstico de certeza fué en 38 pacientes: 74.5%
E1 diagn6stico dudoso fué en 13 pacientes: 25.4%
La Incidencia de apendicitis simple fué en 25 pacien
tes y correspondi$ al 49,0%, '
La incidencia de apendicitis complicada fué en 20 pa
cientes y correspondié al 39,2%.
Las compYicaciones en apendicitis simple fueron en 2
pacientes y correspondié al 3.9%.
t.as complicaciones en apendicitis compiicada fueron-
en 10 pacientes yrcorrespondiﬁ al 19,6%.
De estos: B presentaron abcesos de pared
1 con absceso residual que requirid rein--
tervencidn
1 con perftonitis difusa, que requirid 3 -
reintervenciones, efectufndose en una de
ellas hemicolectomfa derecha e {leosto--
mfa,
La incidencia de apendicitis sana fué en en 6 pacien
tes y correspondid al 11.7%
Se reoperaron 2 pacientes: 1 por absceso residual y-
otro con peritonitis difusa.

No hubo mortalidad,
24a



GRUPO IV 51:45.9%

MASCULTNOS

FEMENINOS

DIAG. CERTEZA

DIAG. DUDOSO

APEND. SIMPLE

APEND. COMPLICADA
COMPLIC, APENDICITIS
SIMPLE .
COMPLIC, APENDICITIS
COMPLICADA

APENDICE SANA
REOPERACTONES
MORTALIDAD

39,2

T T bt et
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TOTAL 111:100%

MASCULINGS

FEMENINOS

DIAG., CERTEZA

DIAG. DUDOSO

APEND, SIMPLE

APEND. COMPLICADA
COMPLIC. APENDICITIS
SIMPLE

COMPLIC, APENDICITIS
COMPLICADA

APEND. SANA
REOPERACIONES
DEFUNCIONES
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18%
7,08
0.9%
% T—T .
0-6 7412 13-24 +de 28 HRS

HORAS DE EVOLUCION
APENDICE COMPLICADA GLOBAL (GRAFICA 1)
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0%

9%

0%

0-6

7-12 13-24 + de 24 HRS.

HORAS DE EVOLUCION
COMPLICACIONES GLOBALES (GRAFICA 2)
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© ANALISIS GLOBAL

Grupe
1:
Ii:,
1nr
w
Total J11(100, [48{44.2 65 55.8191181,9{20118,1162155.8(29|26.1] 3 |2,7{16-[14.4|20{17.1] 4 [3.6{ 1 {0.9 5
i "
o
ASa: Apend, sanas ™
P~
N

62

M: Masculino AS: Apend, simple
F: Femenino AC: Apend. Complic. Reo: Reoperaciones
Def: Defunciones

CAS: Comp.Apend.Simple

DC: Dx. Certeza
DO: Ox.Dudoso CAC: Comp,Apend.Complicada =
]
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DISCUSION

La 1iteratura reporta una incidencia similar en ambos
sexos; en nuestro estudio observamos una mayor inci--
dencia en el sexo femenino 1.5 a 1%,

En certeza qtagnéstica preopgratoria, Cooperman repor
ta B2%; el Hospital Espafiol reporta 75%; el Dr, Blan-
¢o en 1978 reportd 83% en el Centro Médice Naval; no-
sotros en el mismo hospital el 90%; lo que sfgnifica-
una mejorfa del 7% con respecto a 1978 y un 8% con «-
respecto a la Titeratura,

Encontramos diferencias en la incidencia de apéndice-
sana, reportando Cooperman un 25%; el Hospital Espa--
fiol 23,3%; el Dr. Blanco en 1978 12.5% y en nuestro -
estudio el 9.8%; lo que significa una diferencia del-
15% con Cooperman; de 14% con el Hospital Espafiol y -
del 3% con el Dr. Blanco. Esta disminucién en la in-
cidencia de apéndice sana, podrfa explicarse por la -
mejorfa que hubo en la certeza diagnbstica y, porque-
en los hospitales privades los pacientes son someti--
dos mds frecuentemente a lapatomfa exploradora por do
lor, Yo que explica el 25% permitido que reporta Coo-
perman,

Encontramos diferencias significatfvas en la inciden-

cia de apendicitis perforada, Cooperman reporta un --
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25%; e) Hospital Espafio] 15%; en 1978 30% y en nues-
tro estudio 39.2%; to que significa un 9.2% més que-
en 1978 y 14% mds que Cooperman. Este incremento --
1ﬁportante en la {ncidencia de berforacién apendicu-
lar es debido a que los pacfentes acuden tardfamente
al hospital.
Encontramos diferencias en Tas complicaciones posta-
pendicectomfa: En apendicitis simple alcanzamos el -
5.8% mientras que Cooperman reporta un 3.1%, por Jo-
tanto tuvimos un 2.7% més.
Todas Tas complicaciones en apendicitis simple fue-«
ron a expensas de abscesos de pared, muy probablemen
te debidos a factores Tocales técnicos.
En complicaciones de apendicitis complicada, tuvimos
- un 30.4% menos que el reportado en la Literatura Mun
dial y 6% mds que el Hospital Espafiol.
Hubo diferencias muy signiffcativas de los resulta--
dos entre el tiempo de inicio de 1a sintomatologfa -
y la laparotomfa, encontrando que en los grupos I y-
11 que fueron operados en las primeras 12 horas, las
complicaciones fueron del 0%, con una incidencta de-
apéndice complicada del 0.9%.
En el grupo III operados entre las 13 y 24 horas, --
las complicaciones fueron del 14%, con una inciden--

cia de apéndice complicada del 12%,
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En el grupo Ivrnpérados con mis de 24 horas de evoly
'cién.'!aélcdﬁpl1ﬁacianes fueron del 23,5%, con una =
“incidencia de apéndice complicada de 39.2%, lo que -
demuest?a claramente que el tiempo que transcurre en
tre el inicio de la sintomatologfa y la laparotomfa-
es directamenfe praporcional 2l fndice de complica-~
ciones y puede utilizarse como valor pronfstico.

En el grupo de pacientes del Centro Hédico Naval, no
hubo mortalidad a pesar de 13 alta incidencia de --
apéndices perforadas que alcanzd hasta el 39.2%, lo-
gue demuestra una prevencibn y menejo adecuado de --

Yas complicaciones.
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CONCLUSIONES

1.-

2,-

E1 diagnéstice de jpénd1cj£is debe ser esencial-

mente clfnico.

No es condicidn‘e;bgcffiéaiglf§1§gh6§t1co de cer

teza para indicar Iav1§bar6idm1a.:yéfdue en oca-

clones 1a persistenciaveh'trdta?_4e c6ﬁoggrlla;- o

causa espectfica responsable buédérédbmﬁhﬁérée -
de un alto grado de morbimortalidﬁd. por_lb que-
consideramos que cuando exista duda rdzdnab1e, -
establecer el diagnéstico mediante Iaparotbmiav
EV1 retardo del paciente en buscar la‘atencién mé
dica y del médico en indicar el‘tfatamiento qui-
rirgico, juegan un papel esencial §n~1a morbimor
talidad.  "

Siempre tratar de establecer la étapa,evolutlva-
del padecimiento, p&ra instaurar terapbutics ade
cuada y asf evitar coﬁplicaciones postoperato---
rias.

Mantener hospitalizados y en observacién a los--
pacientes con diagnfstico dudoso, wutiiizar cuan
do estén indicados estudios especiales de diag--
néstico y durante su observacidn evitar el uso -
de analgésicos 6 antibibéticos, ya que enmascaran

el cuado clfnico.
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LITERATURA

CEMENAY. | HOSP .ESPANOL | CEMENAY,
1984 1982 1978 MUNDIAL
1984
S 3 % %
Nimero de casos 51 60 1000 &
Masculino 29.4 55,
Femenino 70.5
Diagndstico Dudoso 9.8
Diagndstico de Certeza 90,1
Apendicitis simple 50.9
Apendicitis Complicada 39.2
Apéndice Sana 9.8
Complicaciones de
Apendicitis sana 5.8
Complicaciones de . o
Apendicitis Complicada 17.6 1.6,
Reoperaciones 5.8 S
Mortalidad 16 | 21.5 1.3

ANALTSTS COMPARATIVO
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