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JUSTIFICACION 

La.apendicectomia es la intervenci6n quirOrgica abdo­

minal .de urgenci~ que con mayor frecuencia realiza el 

cirujano general, 

Los reportes bi,bliográficos mencionan distintas ci--­

fras de morbimortalidad, dependiendo de la etapa evo­

lutiva del padecimiento, con una morbilidad del J,l -

al 47% y una mortalidad del 1,Ji, 

La justificaci6n real de este trabajo es conocer la -

incide~cia actual de la morbimortalidad de la apend1-

cectom1a en el Centro Médico Naval, valorando los ca!!! 

bios que se han efectuado en su menejo, y comparar -­

nuestros resultados con la literatura nacional y mun­

dial. 



OBJETIVOS 

1.- Conocer la incidencia de morbimortalidad por 

apendicitis en el Centro Médico Naval, en forma­

comparativa con un estudio realizado en la misma 

institución en 1978; asf como con otra institu-­

ci6n y con la literatura actual. 

2.- Conocer el tiempo promedio entre la sintomatolo­

gfa y la laparotomfa. 

3.- Conocer el tiempo promedio entre el Ingreso al -

hospital y la laparotomfa. 

4.- Conocer la certeza diagnóstica y, la incidencia­

de apendicectomf a en apéndice sana . 

. 5.- Proponer un algorrltmo del paciente con apendicl 

tis. 



INTROOUCCION 

La apendicitis pas6 desapercibida durante muchos si­

glos, sien~o"l~ ~rlmera comuntcaci6n de apendicecto­

mfa en 1736 a causa de la perforaci6n de este 6rgano 

P.ºr un alfiler siendo realizada durante una plastfa­

lnguinal. 

Fu6 hasta hace 80 affos en que Fltz, que era profesor 

de la cátedra de patologfa de la Universidad de Har­

vard, publicó su artfculo titulado "lnflamaci6n y -­

perforación del apéndice cecal", en el cual analtza­

la historia natural de la apendicitis en 257 pacien­

tes, concuyendo "si después de 24 hrs. de aparici6n­

del dolor, los signos dr peritonitis progresan, ha-­

br4 que efectuar apendicectomfa, siendo 'de gran im·­

portancta el reconocimiento de la perforac16n". 

En 1880 Lauson y Talts, fueron los primeros en prac­

ticar una apendlcectomfa, tomando en cuenta la h1st~ 

ria clfnica del paciente; sin embargo la definieron· 

como tfflitts. 

He. Burney basado en su experiencia, practlc6 su prJ 

mera apend1cectomfa el 21 de mayo .de 1888 por apendJ 

citis no perforada, y de estas observaciones descri­

bió el punto máximo de dolor que actualmente se aso· 



cia con su nombre, 

En 1902 el rey Edu~rdo'Vi1· tuvo que.demorar,su co~o­

naci6n d~b1dci a uñ 'cu:adr<i de''/pendi,éi,ti~ y Treves le 
' • - • ., ' ... • ' •; • '·:,·'\ · .• • ;:'.:•'.~/ ;.,r:::·:..>;_··.(, .:, ~-.• 

dren6 un abs~es~'.:,.~,(~'.);";·,;;:,,,l;J:>:)'í~f , 
En· 1938 ·en' lnglaterra'y,Gales'i'reportaron· 3000 apendi 

-- :·:. ~-:· '> ·: ... ~---~·:.~;:?-'~·[\!..:'il~~;.;{H)·.d.~;;'.:t.:_;¡::·::>:.\.";·'t, · J: 
citis>en.'1943 d1sníinuy6.':a·;·l800,'.''en'.1954 a 969, en -

• -'.¡ ~- ·. -

1969 a 365 y en'l97B'a 2so;:(· 
\ .- . -·. 

La mayorfa de las defun~icin~~'ocurri6n en pacientes­

menores de 4 anos y mayores de 65, 

A pesar de que en la actualidad la mortalidad es del 

1.2% segOn diferentes autores, las complicaciones -~ 

son frecuentes, ocurriendo en más del 20% de los pa~ 

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

Sin duda la perforaci6n apendicular es el facto,r más 

importante, en relaci6n a la morbimortalidad, · 

En algunas reportan una mortalidad global del l,3%,­

pero considerando a la apendicitis perforada aislad! 

mente, ésta alcanza el 8.5% (6,7), 

Se reportan complicaciones en la apendicitis no perf~ 

rada de 3.1% y en el 47% en las perforadas (8). 

Los retardos del paciente en consultar y del médico­

en Indicar el tratamiento qulrOrgico son los facto-­

res más Importantes que aumentan las posibilidades -

de la perforacl6n y por lo tanto de la morbimortali-

4 



dad. 

La perforact6n ~pendicular se pres~nta del 20 al 30% 

(4,8,9,10), Cooperman reporta en las Clfnfcas de~­

Norte América vol.6 1984, que ·1a:durac16n de los sfrr 

tomas fué de 22.4 horas en la perforada. 

El 62% de pacientes con perforact6n, presentan stg-­

nos de. apendicitis de mSs de 24 hrs., y en las no·· 

perforadas solo de 22 hrs. 

Koepsell senala que no hay dlferencta'entre el lapso 

de admtst6n al hospital y la alparotomfa en pacten-· 

tes con perforaci6n y sin ella. 



ALGORRITMO DE LA APENDICITIS 

La c1rugfa eídge por sf misma la toma de decisiones­

sfn darse e] lujo de contar con todos los datos per­

tinentei ~obre el problema en el momento en que se -

requiere la dec1s16n, por lo tanto, las decisiones -

quirúrgicas son caracterfsticamente el prototipo de­

la~ decisiones con incertidumbre, por lo que es im-­

portante prestar atención a la 16gica y a las técni­

cas básicas de la decisi6n quirúrgica, tomando en -· 

cuenta el curso de las acciones u opciones, con los­

datos cl!nicos ó de laboratorio correspondientes, •• 

para llegar a la acción prescrita m!s conveniente • 

. En ésta sección se presenta el problema como un ár-­

bol de decisiones o algorritmo. 

La palabra algorritmo surge de la tesis del gran ma­

tem6tico 6rabe Mohamedibn Musa (790-850 O.e.) 

Inicialmente el término algorrltmo se referfa a cual 

quer sistema basado en las mataciones decimales¡ POi 

terlormente significó un programa lógico o diagrama­

que elimina secuencias y operaciones que no pueden -

ser ejecutadas por una m6quina. A medida que el an! 

lisis de las decisiones evolucionó como una ciencia, 

el término algorrltmo ha resultado la representaci6n 

simbólica de un ~rbol de decisjones. 

6 



El tronco del 4rbol represente el problema original­

del cual evolucionan miembros secundarios y tercia-­

rios, ofreciendo vfas alternativas de acción. 

De ahf que propongamos el siguiente algorritmo para­

el diagnóstico y tratamiento de Ja apendicitis. 



DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA 

ESTUDIO CLINICO HABITUAL 

! 
SINTOMAS 
SIGNOS 
LABORATOR 10 
GABINETE 

DIAG~OSTICO 

l 
rAPENDICITIS-CIR.URGENTE 

1 '""" 

DUDOSO PRECISO 

TRAT. MEDICO 

OTROS--< 

CIRUG.DIFERIDA 

OBSERVAC ION 
UL TRASON 1 DO 
UROGRAFIA EXCRET. 
COLANG IOGRAF IA 
COLON POR ENEMA 
OTROS 

LAPAROTOMIA 
EXPLORADORA. 
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DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA 

l.- El estudio clfnico habitual comprende el método­

ini cial de estudio de todo paciente con dolor abdomi 

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

gui ente: 

-Historia y exámen clfnico completo. 

-Exámenes de laboratorio básicos (BHC,QS,EGO,Amilas! 

seri ca) 

-Exámen de gabinete (placa simple de abdomen de pie-

y decub!to y telerradiograffa de torax) (9) 

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

Onico de la apendicitis, varfa mucho en intensidad y 

localizac16n; puede acompanarse de náuseas, vómito.­

fiebre, estrenimiento 6 diarrea, h1persens1b111dad,­

resistencia muscular 6 rebote; dependiendo de: 

-Posición anat6m1ca del ciego y del apéndice. 

-Relación del apéndice con el peritoneo. 

-Edad del paciente. 

-Umbral del dolor. 

-De la fase pato16gica de la enfermedad. 

-De cualquier otra patologfa abdominal asociada (1,9, 

12' 13) 

4.- De la biometrfa hemática lo más sobresaliente es 

la f6rmula blanca; la leucoc1tosis se asocia con un-

9 



proceso inflamatorio, sin embargo su ausencia no ex­

cluye esta inflamaci6n, siendo más significativo un­

incremento en los polimorfonucleares y de las bandas 

que la cuenta total de leucocitos. 

Un aumento de la leucocitosis en biometrias hemáti-­

cas seriadas nos habla de una progresi6n de la enfer 

medad (9,14). 

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

porciona una informaci6n significativa en un periodo 

breve de tiempo; los datos radiográficos más sobres! 

lientes son los siguientes: 

-Nivel liquido en el ciego. 

-Oilataci6n del fleon terminal con 6 sin nivel. 

-lleo apendicular (la combinaci6n de dilatacilin del-

ciego y de fleon terminal con niveles lfquidos e -­

imagen de velamiento, se denominan fleo apendicular) 

-Calculas apendiculares (el reconocimiento de un fe­

cal i toapendicul ar es el dato más importante en las­

placas radiol6gicas, de hecho el único patognomoni­

co y frecuentemente se asocia a apendicitis gangre­

nosa 6 perforada. 

-Signos inespecff1cos: borramiento del psoas derecho 

y de la grasa preperitoneal, imágenes de obstruc--­

ci6n intestinal. La telerradiograffa de torax nun­

ca debe omitirse, ya que puede descartar afecciones 

10 



pulmonares que simulan ªP,e~dici~!s::: conscil 1daciones­

pulmonares, neumotorax~ ·dúranie''pleú~al· o. peric.lrdi.-

co, 

6,- El diagnóstico de d¡ie~~:;:ns~··5!(bá'sa en los ha­

llazgos de la histori~ cÍf~,;~a;: l~··~xpiorac16n ffsi­

ca y los datos de,l~bjratorio y gabinete (9,12). 

7.- Cuando se llega al diagn6stico preciso de apen-­

dicitis el paso siguiente es la apendicectomia de ur 
1 

gencla variando el momento y el tipo de intervenci6n 

de acuerdo al estado pato16gico en que se sospeche -

que esté el apéndice. Si se descarta que el cuadro­

no es de apendicitis, debe instalarse tratamiento ~­

médico 6 quirOrgico adecuado (urosepsis,anexitis,co­

lescist1t1s, etc.) (1,9,15). 

B.- Cuando el diagn6stico no puede ser aclarado por­

el estudio clfnico habitual, el paciente debe mante­

nerse en observaci6n, hospitalizado; vigilando cui-­

dadosamente la progresión de la sintomatologfa y si[ 

nologfa, así como de los exámenes de laboratorio y -

gabinete. Si las condiciones del paciente lo permi­

ten pueden emplearse procedimientos especiales para­

tratar de establecer la condición especifica respon­

sable del cuadro clfnico; tales como la ultrasono~r~ 

ffa, los exámenes radiológicos con medio de contras­

te como: urografia excretora, colon por enema, serie 

gastroduodenal, etc, 

11 



51 con el empleo de estos estudios se llega al diag­

n6stico de certeza debe seguirse lo mencionado en el 

paso 7. Si por el contarlo no puede aclararse· el 

diagnóstico a pesar de estos estudios, o no se efec­

tuaron por las condiciones del paciente, se efectua­

rá laparotomfa exploradora. 

Para terminar mencionaremos la forma de presentaci6n 

de.la apendicitis y los efectos de la perforaci6n. 

1.- Apendicitis gangrenosa sin perforación: 

a) No obstuctiva b) Obstructiva 

2.- Apendicitis con perforaci6n: 

a) Con peritonitis localizada 

b) Con absceso local 

c) Con peritonitis difusa 

El apéndice puede perforarse en cualQuier sitio, el -

más frecuente es en el borde antimesentérico. 

Una vez q~e se presenta la perforac16n, puede forma! 

se un absceso en la fosa iliaca derecha, en la pel-­

vis, subdiafragmático 6 peritonitis difusa. 

Depende de varios factores que la peritonitis se 

vuelva localizada o difusa: 

!.- Edad y resi~tencia del huésped 

2.- Virulencia y número de microorganismos invasores 

3.- Tiempo d• evoluci6n del proceso inflamatorio y -

condición que lo desencadena 

12 



4.- Posici6n anatómica del apéndice 

-No entraremos en detalle sobre cual es la técnica -

más adecuada para la apendicectomla, sólo .puntualiza­

remos que debe ser la experiencia del ·~~r~Jan~. su -

grado de preparación, la posición anatómica del apér 

dice y la fase inflamatoria en que se encúentre el -

proceso; la que debe determinar la técnica a seguir. 

13 



... .. 

ALTERNATIVAS EN LA LAPAROTOMIA CON OIAG. DE APENOICITIS. 

SIN EXUDADO 

<INFLAMATORIO 
APENDICE 
INFLAMADO 

CON EXUDADO 
INFLAMATORIO 

DICECTOMIA 
----•' RE PRIMARIO 

DRENAJE 
ANTIBIOTICOS 

~
NDICECTOMIA 

CON PERITONITIS ---- ERRE TARDIO 
OCALIZADA TIBIOTICOS 

ENAJE 

DX:APENDICITIS PERFORACION ABSCESO ---- ERRE TARDIO ~
NDICECTOMIA 

AGUDA APENDICULAR APENDICULAR TIBIOTICOS 
ENAJE 

APENDICE 
N RMAL 

Rojas-Sicflfa CEMENAV.1985 

APENDICECTOMIA 
CON PERITONITIS LAVADO PERITONEAL 
DIFUSA ---- CIERRE TARDIO 

SIN PATOLOGIA 
ADENITIS MESENTERICA 

ANTIBIOTICOS 
NAJE 

QUISTE OVARICO HEMORRAGIC APENDICECTOMIA 
ANEXITIS 
TUMOR CARCINOIDE 
DIVERTICULO DE MECKEL --•APENO. DIVERTICULECT. 
CARCINOIDE DEL CIEGO - RESECCION DEL CIEGO 
ABSCESO TUBOOVARICO DRENAJE, ANTIBIOTICOS 

SALPINGOOFORECTOMIA. 



MATERIAL Y METODOS 

Material -

Se revisaron 111 expedientes clfnlcos en forma retro1 

pectfva de pacientes intervenidos quirúrglcamente de 

apendfcectomfa, as! como su morbfmortalidad. 

60 corresponden al Hospital Español y 51 del Centro­

M6dlco Naval, en los años de 1981 y 1984. 

Metodologfa -

Los requisitos para la selección de expedientes fue­

ron los siguientes: 

a) Historia clln1ca completa 

b) C1tologla hem4t1ca 

c) Edmen general de orina 

d) Placas simples de abdomen de ple y decúbito y te-

lerrad1ograffa de torax 

e) Comprobac16n hlstopatol6g1ca. 

Se investigan los siguientes datos: 

-Edad 

-Cuadro clfnico 

-Tiempo de inicio de la s1ntomatologfa a la laparot~ 

mfa 

-Tiempo de ingreso al hospital a la laparotomfa 

-Incidencia de apéndice sana en la apend1cectomfa 

15 



-Incidencia de apéndice perforada y no perforada, y sus complJ. 

caciones 

-Certeza diagnóstica 

·Defunci enes 

Para efectuar el estudio y analizar las complicaciones se di-­

vidi6 a los pacientes en 4 grupos, tomando en cuenta el tiempo 

de inicio de la sintomatologfa y la laparotomía. 

Grupo 1 :Pacientes operados en las primeras 6 horas 

Grupo 11 :Pacientes operados de 7 a 12 horas 

Grupo 111 :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: 

Hlnima 5 anos 

Háx i ma 83 anos 

Media 35 años 

-Certeza Diagnóstica: 

Diagnóstico preciso 91 pacientes: 81,9% 

Diagnóstico dudoso 20 pacientes: 18.1% 

-Apendicitis sanas 20 pacientes: 17.0% 

-Apendicitis simple 62 pacientes: 55.8% 

-Apendicitis 

complicada 29 pacientes: 26.1% 

-Complicaciones en 

Apendicitis simple 3 pacientes: 2.7% 

-Complicaciones en 

apendicitis 

complicada 16 pacientes: 14.4% 

-Promedio del tiempo de evolución entre la sintomatg 

logia y la laparotomla: 

Apendicitis simple .....••.•••. 27 hrs. 

Apendicitis complicada 31 hrs. 

17 



-Tiempo de evolucfOn entre ingr~so al hospital y cf­

rug la 1 

Apendicitis sfmple ....... , .. ,. 
Apendicitis complicada º"""' 16,0 Hrs. 

-Reoperaciones ••• , •• 4 pacientes: 3,6% 

-Defunciones paciente : 0.9% 

18 



RESULTADOS POR GRUPO 

GRUPO 

Incluye a un~ paciente de 25 años de edad cuyo diag­

n6stico histopatol6gico fué de apendicitis en fase -

inflamatoria (operada en el Hospital Español) o.9% 

GRUPO I I 

Incluye a 9 pacientes: 8.1% 

1 masculino y 8 femeninos, 11.1 y 88.8% respectiva-­

mente. El diagn6stico de certeza fué en 8 pacientes: 

88.8%. El diagn6stico dudoso fue en 1 paciente: 

11.1%. La incidencia de apendicitis simple fué en 8 

pacientes y correspondi6 al 88.8%. La incidencia de 

apendicitis complicada fué en 1 paciente y corresporr 

di6 al 11.9%. 

En este grupo no hubo complicaciones ni mortalidad -

y la inicdencia de apendicitis sana fué en 1 pacien­

te y correspond i 6 a 1 ll .1%. 

En los casos restantes el estudio histopatol6gico -­

report6: 

ap~ndicitis en fase inflamatoria 

apendicitis purulentas con periapendicitis, una de 

éstas con perfoación en la punta. 

El promedio de estancia hospitalaria fué de 5 dfas. 

19 



GRUPO 1 1: 0,9% No, % 

MASCULINOS 1 
' 

0.9 

FEMENINOS . -
OIAG.DUDOSO . . 
DIAG.CERTEZA . . 
APENO. SIMPLE . . 
APENO. COMPLICADA . . 
COMPLIC. APENO. 

SIMPLE . . 
COMPLICACIONES 

APENO. COMPLICADA . . 
APENO. SANA . . 
REOPERACIONES . . 
OEFUNC IONES . . 

20 



GRUP0/11 9:8.1% No, % 
" 

: 

MASCULINOS 1 11. l 

FEMENINOS 8 88,8 

OIAG. CERTEZA 8 88.8 

OTAG. DUDOSO 1 11. 1 

APENO, SIMPLE 8 88,8 

APENO, COMPLICADA 1 11.9 

COMPLIC. APENDICITIS 

SIMPLE - -
COMPLI C. APENDICITIS 

COMPLICADA - -
APENDICE SANA 1 11. l 

REOPERAC!ONES - -
MORTALIDAD - -

21 



GRUPO 111 

Incluye a 50 pacientes: 44% 

25 masculinos 50% y 25 femeninos 50% 

La edad m!nfma fué de 15 aftos, la máxima de 52 y la­

medfa de 40. 

El dfagn6st1co de certeza fué en 44 pacientes: 88%. 

El dfagn6stfco dudoso fué en 6 pacientes: 12%. 

La fncfdencfa de apend1cft1s simple fué en 29 pacie~ 

tes y correspondf 6 al 58%. 

La fncfdenc1a de apendicftf s complicada fué en 8 pa­

cientes y correspondf6 al 16%. 

Las complfcacfones en apendicitis simple fueron en 1 

paciente y correspondf6 al 2%. 

Las complicaciones en apendfcftfs complicada fueron­

en .6 pacientes y correspondi6 al 12%, 

De éstos: 3 presentaron abcesos de pared: 

con necrosis muscular del recto derecho. 

con traumatismo esplénico que requfrf6 una segun­

da intervencf6n y esplenectom!a. 

con dehiscencia de muft6n apendicular, peritonitis 

difusa, choque séptico y muerte. 

La fncfdencfa de apendfc1tf s sana fué en 13 pacfen-­

tes y correspondf6 al 26%. 

Se reoperaron 2 pacientes: 1 por trauma esplénico y. 

otro por perftonftfs difusa y absceso residual, co--

22 



rrespondi6 al 4%. 

La mortalidad ocurri6 en l. paciente: 2%. 

El diagn6st1cohistopato16gicll'tu6:' 

31 con apendicitis inflamatoria 

8 con n,ecrosis y perf~rac;6n apendicular, 

23 



GRUPO 111 50145% No'. % 

.· 
MASCULINOS 25 50 

FEMENINOS 25 50 

OIAG. CERTEZA 44 88 

OIAG. ouooso 6 12 

APENO. SIMPLE 29 58 

APENO. COMPLICADA 8 16 

COMPLIC. APENDICITIS 

SIMPLE l 2 

CDMPLIC. APENDICITIS 

COMPLICADA 6 12 

APENO ICE SANA 13 26 

REOPERACIONES 2 4 

MORTALIDAD 1 2 

24 



GRUPO IV 

Incluye a 51 pacientes: 45.9% 

22 masculinos 43.!% y 29 femeninos 56.8%. 

La edad varió de a a 83 anos, con una media de 45. 

El diagnóstico de certeza fué en 38 pacientes: 74.5% 

El diagnóstico dudoso fué en 13 pacientes: 25.4% 

La incidencia de apendicitis simple fué en 25 pacien 

tes y correspondió al 49.0%. 

La incidencia de apendicitis complicada fué en 20 P! 

cientes y correspondió al 39.2%. 

Las complicaciones en apendicitis simple fueron en 2 

pacientes y correspondió al 3.9%. 

Las complicaciones en apendicitis complicada fueron­

en 10 pacientes y correspondió al 19.6%. 

De estos: 8 presentaron abcesos de pared 

con absceso residual que requirió reln-­

tervención 

con peritonitis difusa, que requirió 3 -

reintervenciones, efectu3ndose en una de 

ellas hemicolectomfa derecha e ileosto-­

mf a. 

La incidencia de apendicitis sana fué en en 6 pacien 

tes y correspondi6 al 11.7% 

Se reoperaron 2 pacientes: 1 por absceso residual y­

otro con peritonitis difusa. 

No hubo mortalidad. 
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GRUPO IV 51:45.9% 

MASCUL !NOS 

FEMENINOS 29 

OIAG. CERTEZA 

OIAG. DUDOSO 13 

APENO. SlMPLE 25 49.0 

APENO. COMPLICADA 20 39 '2 

COMPLIC, APENOIC ITIS 

SIMPLE 3 ,9 

COMPLIC, APENDICITIS 

COMPLICADA 10 19,6 

APENDICE SANA 11, 7 

REOPERAC IONES 3,!Í 

MORTALIDAD -
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T O T A L 111:100% No,. % 

MASCULINOS 48 '43,2 

FEMENINOS 63 '·ss.a 
DIAG. CERTEZA 91 'st ,9. 

.:-;-. ::'.,"; 
DIAG. DUDOSO 20 '.·.18' 1 

APENO, SIMPLE 62 

APENO. COMPLICADA 29 

COMPLI C, APENDICITIS 

SIMPLE 

COMPLIC, APENDICITIS 

COMPLICADA 16 

APEND. SANA 20 

REOPERACIONES 

DEFUNCIONES l D.9 
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ANAL! S 1 S GLOBAL 

% Oef % 

11 

'o;·•. 

lll 1~8 1. 0,9 

IV 1.8 -

Total 11 lOO. 48 44.2 63 55.8 91 81.9 20 18.1 62 55,8 29 26.1 3 2,7 16· 14.4 20 17.1 4 3.6 1 0.9 

M: Masculino 

F: Femenino 

AS: Apend. simple 

AC: Apend. Complfc. 

Asa: Apend. sanas 

Reo: Reoperacfones 

OC: Ox. Certeza CAS: Comp.Apend.Simple Oef: Defunciones 

00: Ox.Oudoso CAC: Comp,Apend.Complicada 



DISCUSION 

La literatura reporta una Incidencia slmflar en ambos 

sexos; en nuestro estudio observamos una mayor lnci-­

dencia en el sexo femenino 1.5 a 1%. 

En certeza dlagn6stica preoperatoria, Cooperman repor 

ta 82%; el Hospital Espaftol reporta 75%¡ el Dr. Blan­

co en 1978 report6 83% en el Centro Médico Naval; no­

sotros en el mismo hospital el 90%¡ lo que significa­

una mejor!a del 7% con respecto a 1978 y un 8% con -­

respecto a la literatura. 

Encontramos diferencias en la incidencia de apéndice­

sana, reportando Cooperman un 25%¡ el Hospital Espa-­

ftol 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 Espaftol y -

del 3% con el Dr. Blanco. Esta dismlnucl6n en Ja in­

cidencia de apéndice sana, podrfa explicarse por la -

mejor!a que hubo en la certeza diagn6stica y, porque­

en los hospitales privados los pacientes son someti-­

dos m~s frecuentemente a lapatom!a exploradora por d~ 

lor, lo que explica el 25% permitido que reporta Coo­

perman. 

Encontramos diferencias significativas en la inciden­

cia de apendicitis perforada, Cooperman reporta un --
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25%; el Hospital Espanol 15%; en 1978 30% y en nues­

tro estudio 39.2%; lo que significa un 9.2% más que­

en 1978 y 14% más que Cooperman. Este Incremento -­

importante en la Incidencia de perforación apendicu­

lar es debido a que los pacientes acuden tardfamente 

al hospital. 

Encontramos diferencias en las complicaciones posta­

pendicectomfa: En apendicitis simple alcanzamos el -

5.8% mientras que Cooperman reporta un 3.1%, por lo­

tanto tuvimos un 2.7% más. 

Todas las complicaciones en apendicitis simple fue-­

ron a expensas de abscesos de pared, muy probablemen 

te debidos a factores locales técnicos. 

En complicaciones de apendicitis complicada, tuvimos 

un 30.4% menos que el reportado en la Literatura Hu~ 

dial y 6% más que el Hospital Espaftol. 

Hubo diferencias muy significativas de los resulta-­

dos entre el tiempo de Inicio de la slntomatologfa -

y la laparotomfa, encontrando que en los grupos 1 y-

1 I que fueron operados en las primeras 12 horas, las 

complicaciones fueron del 0%, con una fncldencfa de­

apéndice complicada del 0.9%. 

En el ~rupo 111 operados entre las 13 y 24 horas, -­

las complfcacfones fueron del 14%, con una inciden-­

cia de apéndice complicada del 12%. 
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En el grupo IV operádos con más de 24 horas de evolQ 

ci6n, las'complicaciones fueron del 23,5%, con una -

incidencia de apéndice complicada de 39.2%, lo que -

demuestra claramente que el tiempo que transcurre en 

tre el inicio de la sintomatolog!a y la laparotomia­

es directamente proporcional al Indice de compllca-­

ciones y puede utilizarse como valor pron6stico. 

En el grupo de pacientes del Centro Médico Naval, no 

hubo mortalidad a pesar de la alta incidencia de 

apéndices perforadas que alcanz6 hasta el 39.2%, lo­

que demuestra una prevenci6n y menejo adecuado de -­

las complicaciones. 

32 



CONCLUSIONES 

l.· El d1agn6stico de apendicitis debe ser esencial­

mente clfnlco, 

2.- No es condic16n especffica '.el d1agn6st1co de cer. 

teza para indicar la laparotomh, ya que en oca­

ciones la persistencia en tratar de conocer la -

causa especifica responsable puede acompaftar~e -

de un alto grado de morbimortalidad, por lo que­

consideramos que cuando exista duda razonable, -

establecer el diagnóstico mediante laparotomfa, 

3.- El retardo del paciente en buscar la atenci6n m! 

dica y del médico en indicar el tratamiento qui­

rOrgico, juegan un papel esencial en la morbimor. 

talidad. 

4.- Siempre tratar de establecer la etapa evolutiva­

del padecimiento, para instaurar terapéutica ad! 

cuada y as! e~ltar complicaciones postoperato--­

r1as, 

5.- Mantener hospital Izados y en observación a los-­

pacientes con diagnóstico dudoso, utilizar cuan 

do estén indicados estudios especiales de dlag-­

n6stico y durante su observación evitar el uso · 

de analgésicos ó antibióticos, ya que enmascaran 

el cuado cllnlco. 
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CEMENAV, HOSP, ESPAÑOL CEMENAV, LITERATURA 
1984 1982 1978 MUNDIAL 

1984 
% % % 

Número de casos 51 

Masculino 29.4 

Femenino 70.5 

Diagnóstico Dudoso 9.8 

Diagnóstico de Certeza 90.l 

Apendicitis simple 50.9 

Apendicitis Complicada 39.2 

Apénd 1ce Sana 9.8 

Compl 1cac1ones de 
Apendicitis sana 5,8 

Compl 1cac1ones de 
Apendicitis Complicada 17 .6 

Reoperaci ones 5,8' 

Mortalidad 1.6 21.5 1.3 

ANALISIS COMPARATIVO 
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