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GEHBRALIDADES 

El ap~ndice vennif'orme humano, ea considerado genera! 

mente co:no un "Órgano vestigial sin funci6n cor.ocida"; -

esto implica que fuiS un Órgano formndo en una etapa del­

desarrollo del individuo, o que se desarrolló en una ot~ 

pa anteriJr de la evolución de la especie. En estos mo 

mentas r.o existen pruebas que afirmen cotas circunetan -

cias. Por el contrario, las pruebas tliaponiblee en la tl.9. 

tualidnd sugieren que la apéndice ee una parte altwnente 

especializada del aparato digestivo. A medida que ne as­

ciende en la CEcc.la evolutiva, el tejidu linfoide del iU 

testino grueao se concE:ntra en el ciego, despuee en el -

f'ondo del ciego y f'inn.lmer.te, en loe grandes o.ntropoides 

y E:n el hoir.bre en el af!éndice ver:r.iÍ'or.ne. El reconocer -

que se trata de un proble~a ~volutivo, requiere inevitn­

bl.emer.te l.a preaentuci6n de un apéndice en ~IJUUOB de 

lo~ animaLea inferiores; para el ca~o existen Coa, e1 

wombat y el. carpincho. 

El tajido linf;ide aparece en el apéndice hu.~ano doe­

ae:nanae dcspues del naci::iiento. El número de folículos -

lini"oides aumecta hasta un número de 200 entre los 20 y­

lo s 30 e.nos de edad. Despues de los 30 a:os, hay une red 

ducción a mcnoo de l.a mitad, despues de los 60 año2 solo 

quedan vestigios o auEencia total del :niemo; al mismo -­

tiempo l.a ausencia de tejido lini"oide produce fibroeis y 

obstrucción de la luz apendicular. 
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Lae a~íedalaa, las placas de Peyer, la apéndice ve?"IJl!. 

f'orme pueden ser en conjunto el análogo in.•1ur.ol6gilZ'O de­

la bolea de Fabrisio en las aves, y desempeñar una impo.!:_ 

tanta función en la producción de inmunoglobulinas. En f 
poca reciente, se de~ostró morfológica y funcionalmente­

la preaenci~ de un complejo neuroendÓcrino en la mucosa­

de la apéndice vermiforme ( 1) y se demostró la coordina­

ción de las hcrrmonns gaetrointestim!les con el sistema -

nervioeo autónomo (2). 
Al nacimiento, el ciee;o y la apéndice tienen lo que 

se ha llamado contorno infantil, surf!iendo el apéndice 

del fondo del cieeo, que tiene far.na de piráuide invert,!. 

da • El cieeo se vuelve saculado bilateralmente en la -­

primare infancia, pero con el apéndice todavía en su ex­

tremo inferior. El desarrollo p~eterior del cieeo es de­

si&Ual, crecimiento rápido de las ceras derecha y ante -

rior, rotando el ªF~ndice hacia cu posición aóultu en la 

cara posterointerne, por debajo de la válvula ileocecal. 

La relaCión de la base de la ap~ndice cor. el ciei:Q ee 

constante, el extremo libre se puede encontrar en diver­

sas direcciones1 pélvico, retrocecel, retroileaJ., en el­

cusdrat.te inf'erior izquierdo¡ lae tree tenias o cintos -

del colon se juntan en la unión del ciep,o con el apéndi­

ce y fonuan la capa muscular longitudinal exte!"nn. del a­

péndice, por lo que ne uean CO.'llO refrri:ncin pare. ióer..ti­

fic:::r un 'apéndice esquivo. 
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Existen unoE in!onn~a aiFlados desde 1581 cuando se -

habló de en!enned3d su~uretiva mortnl de lo reeión cecal 

o peritiflitis. A partir de l8)b, Amyand, extirp6 con ~~ 

e::d.tai ·de un aaco herni~rio una apéndice que hnbía sido­

per~orada por un alfiler. El reconocimiento de la apendi 

citie como entidnd cl!ru.cn y pato16gicn; para el c~al es 

enencial el trnta:niento quirú.rgico, data de 1886, cuando 

Reginald Fitz, proíeeor de Annto~ía Patol6gicn de Har -­

vard1 leyó un trabajo en la pri~eru reun16n de la Aseo -

ciation of American Phisicians titulado "infl~~ación pe~ 

rorante de la apéndice ver.aifonne: con eepecittl referen­

cia a eu diaer.óstico y trata.~iento oportunos". Poco dee­

pues Mc.Bu.rney describió ln~ manifectaciones clínicas de 

la apendicitis acuda inicia1 previas u la rotura, inc1u­

yendo el punto de ~áxi~o dolor abdominal y une incisión­

hecha en la pared abdo~inal en ca~oe de anendicitis. 

La apendicitis aguda ee la afección quirúrgica aeu.dn­

mae común del abdomen. La enf'ermednd ocurre n cualquier 

ednd,. pero ee: :!la.e co:r.ún. entre. los 20 y los 30 o.rios óe e­

da.d. Bs bactante rara en las personas ~.uy j.Óvenea, debi­

do probab1emente a la con~ieu,ración del npéndioe a ect~-

edad, ~ue hace que 

poco p~ab~ble. Hny 

tejido 1iní"oide y 

la. obatru.cci!5n del apéndicfl reeulte -

cierta relaci&n entre la cantidad de-

la oc~ 

rriendo el máximo de 

presencia de ependicitie aguda; 

timba.e hacia los ~5 niloa de edaó. 



7 

La rclaci6n de la apendicitis S.E'"-lda con el sexo ea de 

aproximadamente 1:1 antes de la puberttd, en le pubertad 

aumenta la frecuencia en los varones 2:1 entre los 15 y­

los 25 ru:ios de edad, deepues de lo cual declir.z. en el V2, 

rón hasta que ~e iguala nuevemente la relación 1:1-. 

La obetrucción de l~ lu~ apendicular es el :factor do­

minz;.nte en l:i producción de apcnOici tis e¡;uda. Loz feca­

l! tos eon le cau:::a habitual de ln obstrucción ,-nenciic:.i -

lar. llenos comunes son li=. hipertrofia del tejido linfoi­

de, taponamiento con bcrio, semilla~ de verdur~s y fru 

tas, euaanos intestinales; particulnnnente áscaris. 

La frecuencia cor. que ~e encuentra obr.trucción opend,!. 

culor, está en relación e lo diliccncia con q'..<e se bus -

que. La frecueucie de ob~trucción ta-nbién a mente con la 

graveded del proceso inflé<r.i~torio. Se encuentran ~natome._ 

patoloeic.:>mcntt: .f!lcalito.::- i::n F.l 4L ~ de lnE; encndicitis­

ag-.Jdas si~ples, e~ el 65 % de laa e~endiciti~ gan¿-reno -

eaa sin rot•.Jra.; prnctica11ente en el ;io % de li::.z E:pendic_! 

tia gangrenosas con rotura. 

La seco.a.neta cie- lo o a conteci:r.iento s denpues de le o -

cluaión de la luz, es probable~ente como sicue: 

Se produce unn obstrucción en asa cerrada, por el ble -­

queo proximal. La secresión normal de le ;:iucosa apendic!! 

lar produce rú~id~ distensión. La capaci<la6 ae la luz a-... ...,1 
pendiculer es de a~roximadamente O.l ml.; por lo que la-

secresión de 0.5 ml.. eleva aproximademente la preai:S'n a-

60 cm de agua. 
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La distensión eet1mula las termiru:icionee d~ lu~ fi' -­

braa viscercleeeferentes al dolor, produciendo un eordo­

dolor, vaeo y diíueoen la parte medio iel abdomen o en -

l.a porción ba jn del c:pif:01'trio. El peristnltia:no ea tam­

bién eEtimulndo por la dictensión bnstnnte b:n.tsca, de m~ 

nera qu.e se puede ae;reear ta:nbién olgÚn ecpacmo sobre el 

dolor visceral., al principio del curso de la apendic1~is 

La distensión continúa, no solo por la eecreeión, si­

r.o también por ln rópida multiplicación de las bocterias 

residentes del apéndice. A menudo que la preeión aumenta 

ee sobrepase le presión venosa, dando por resultudo una­

ingurg1tación y congestión vascular; produciendo no.ueea, 

vómit~ y el dolor viecerel difuso se hace mns gro.ve. El­

proceso inflamtorio, pronto afecta .a la eerosa de la a -

péndice y dcspues al periton~o parietal, produciendo de~ 

viaci6n del dolor hacia el cuadrante ir.feriar derecho. 

La inteeridnd de la mucosa a-pendicular se vt: :nuy afecta­

da desde el principio del ::indeci1r.iento, pe?'ülitiendo inv~ 

eión bacteri&na de lee capee mee profundas. ~€ desurro -

lla fiebre, taquicardia., leucocitoeis; como, coneecuencie. 

de la absorción de productos tiaulnrce ~uertos y toxinas 

becteriunae. Por Últi.no, dado el aumento de presión, se­

producen infartos en el borde Lntimesentérico~y al evol~ 

cionar se produce necrosis del borde antimesentérico. 



IH'.f'RODUCCION 

"la npcnd1c1t1e a[uda no corre~ponde al diagnóstico -

rndiolÓgico, loe intentoa diagn6~ticos solo pueden retr.f:. 

sar la operación" ( 3). Como se ve, he> ce poco tterr.po, ac.a, 

eo en la décnCa de los aetentas, los Textos Clñ~icoe de­

Roer.tgendia~etico, ne expree3b~n de ~ll2. forme claro en­

relc.ci6n al diaenói tico rndiolÓ¿ico de le <:!pend!citie a­

guda¡ por lE.:. :nisma época, al['Ur.')s autoret:(4), co;nentG.ban 

sue reeultados¡ lo que ~ nueetro Juicio, t~enc er~ va-~ 

lía y a lo~ ~ue no se les d16 el valor justo. 

La apend.tcitin aguda sietle sienóo una de lns !'ri·ncip,g 

les cau~as de inereso a loe servicios Ce urgenciae de t2. 

dos los hoopitales, a pesar de ello, el diaenoetico pre­

ciso sUele en ocaciones retardarse r·or din e. 

Otros autores refieren que en los nirlos y (;ll los an-­

cianos el problema diae~.oetico se hace mas dificil y.el­

cundro clínico se vuelve atípico ( 5), ocr.cionalmente y a 

fortunnde.mente rara, suele manifestaree simulando la tO!: 

sión de un cord~n eepenr.étic~ (6}; o co~o eóena escrotai 

a~~do (7), o quizá como hidrocele (8)1 es por tanto óe -

sume i.1rportancia 1 conocer en detalle la :oignolo[Ía rad~2. 

lógica, p·Jr lo que tenemos la convicción Ce que ~n la -

megnÍfica mayoría .de los caE::>B el radiodia[nÓt.tico puede 

realizar el diaenóetico a tiemp~ y ahorra :oufrimicntoe, 
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coc-.o :pri.nera etnpn se estudiaron 58 pacientes, prove­

nientes de lee Clínicas ael l·~ÓóuJ..o rto .7 del Hospital. Ge­

neral "General. Ignacio Zaragoza'' del InBtituto de segur,.h 

de.d y Servicios ::>ocihlce para los 'IrDbajadores del E.ata­

do de febrero a n 'vie.nbre de 1.S•83. 

Se seleccionaron lo::o cnsos que t'.1Viernn expediente -­

clínico / r~o1oloeic::> y a los que E"E les c:>:nprobera [>pCE_ 

dici tis acuda quiru!"eiC',·mente. Se inveaticó frecuencia 

de eexo, edod, horns de ev~lución, te~peru~ura, sigr.os 

de 1rritnci6n ~eritonesl, cnrccteri~ticas del t~ct::> rec­

tal, ícir:nulo ble nea, lo e r:i [OOf: ro.d;l.o lo E:1CO E;, f'.'IUC s?n: 

prerencia de escoliof."ie, d1fu:áin!'!cion del p~of'.'.e, esp~<i~!:!O 

del ciego, nivel aire liquido en ci~go 1 presencin de ileo 

en EUo variedodeE" ¡ gener:<lizaco, ~eGJlento.ri" u obstruct!, 

vo; f~cnlito, ne'.lmatoarié'.ndice 1 aire yieriapendicular, o.i­

re libre, eieno del colon transver~o cortado, ciego fijo 

y el ree·.l 1 ts~o del o.eta quirúreico, Los datos clinicos -

!Ueron obtenicof: de la ~Iiet-rir! Clinica; lo~ dfltoe raai2_ 

eraficos del expeCicnte r3~i:::ig::-Dfic~, co~paraaos con la­

descro~cion realizada durante el procedimiento de urgen­

cia y en caso de discrepancia se eometio al criterio de­

un tercer observedor. Es ~enester h&cer notar que de loa 

58 pacientes de la investl.gECl.Ofi r~ai.oerBfica solo se en 

centraron 4~ expedientec cli~icos; por lo que laestaaiE­

tica ea diferente pura ambo~. 
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En la ~egunda etapa que tron~currió de enero de 1984-

a julio de 1985, se pretendio dar mayor validez estadie­

tica. a loe elementos encontraaos, basonoose excl.usiva:r1e!! 

te en el enfoque rBCiodiagnó=tico. Se loero obtener un -

total de 104 p~cientee y S€ omitió el punto de vista el! 

nico. El proc<::di.niento de recolección, co.11probocion, se­

guimiento f.1Ei el mismo que p~ra la e-t&pa primera • 

.•. 
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R E S U L T A D O S 
' t:n la apendicitis aeuda encontra.moe que existe una di 

ferencia significativa porcentualmente en favor del sexo­

maeculino quedando la relaciOn 1.5 : l; esto as 60~ para­

el sexo ma.~cul1no y 4U% para el femenino. (cuadro I ) • 

la dietribucl.Ón por edades vió ::iris concurrido el grupo 

etario de 10 a 14 años en primer !ugar con el 19.~~, de -

~5 a~~ años en se¿undo lugar con el 14.5 %, en el tercer 

sitio concurrieron dos er1pos etarios ce 5 a ~ a.>'los y de-

1~-19 afias con el l~.5 ~para cada ez-upo, oc ~v-~4 anos-­

en cuarto lugar, con el 10.9 ,:. y de 35-39 años con el t .6 

~ en quinto lugar. La apendicitis aguda puede presenta.rae 

en cualquier época de la vida, pero bnsicamente se Fresen, 

ta en las tres primeras décadas de la Vida. {cuadro IIr). 

El ~4.3% de los pacientes presentó normotermia almo-­

~ento de su ingreso, el 7.3% febrícula y el 66.2 % presea 

to hiperter:nia. (cuadro !II). 

El IOO ~ de 102 pacientes presentó Van Blumberg poait!,. 

vo. E1 90.4% de los pacientes presentó signo· del Psoaa p~ 

sitivo y el 90.4~ presentó resistencia muscular en la fo~ 

sa iliaca derecha. (cuadro lV ). 

El 4.76 ~ de los pacientes refirió un tacto rectal no­

doloroeo, el 66.6~ manifestó dolor en la fosa iliaca der.2. 

cha el tacto rectal y el 2t. 57~ de los pacientes no se rs 

en el expeoiente clínico. 

La fórmula blanca fUé normal en el 16.6% de los casos, 

Leucocitoois franca en el 78.57 % y en el 4.76% no se re-

• f'irió. (cuadro Vl ) • 



El 14.28 ~ de loe pacientes se operó en las primeras -

12 horae, el 30.95 % a las ~4 hrs., el 4.76 ~a las 36 

hra., el 23.~~ a las 4é hrs. el i4.2tl% a las 72 hrs. y el 

il.19~ a las 96 hrs. cuadro Vll). 

El reniltado del exa~én radiológico fué el siguiente: 

El ciego fijo en el 94 .23;.t. de loa cosos, es¡:aci;o del -

cie[O 94.~3%, nivel en cieeo 78.B4% , difu.~inación del p~ 

seas e2.69% , eacoliosie antialgica 75~, ileo distal 56.65 

%, ileo gener~lizado 34.61%, ileo obstn.ictivo 5.7é%, 'fec_!! 

lito 10. 57%, Eicno del colon t::-aeverso cortado 3 .E4%, sin 

datoe radioeráficos .96%, aire libre, aire periapcndicu­

lar y ncumonpéndice Q%, lcundro Vlll y eráfica I ). 

F.:n lo referente a la frecuencia de los hallazgos qUi-­

rÚrgicos el ó9.J% correspondió a la apendicitis a[Uda no­

perforada, el 20.7% a la apendicitis aguda perforada. 

l cuO.dro lX ) • 



Sexo 

~:sculino 

.romontno 

To ta.l 

CUADRO I • uISTF.I~l'ClOl! Pl'R SEXOS. 

!lo. de caso s 

ó3 

41 

104 

Por '!iento 

ó0.5 

39.5 

100 ~ 

CIJADP.U 11. !Jl~'r~r~·:1..:IO!'! .:>or. Su/.!)~. 

14 

,_ ___________________ _ 
! o -4 

5 -9 
10 -14 
!5 -19 
2- -24 
25 -29 
3') -j4 
3_ -39 
4::1 -.;..¡. 
45 -4? 
50 -54 
:;s -s·;i 
GJ ./ _ . .ac 

Total 

2 
13 
2'J 
13 
12 
15 

6 
9 
3 
3 
1 
3 
4 

104 

1.9 
12.5 
19.2 
12.5 
10.9 
14.5 

5.7 
9.Ó 
2.3 
2.9 

.9 
2.3 
3.'.l 

i 
101) ;: 1 _____ _J 
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CUADRO III FREO. DE TE'·iPERATURA RECOGIDAS EN l.L SERVI_ 

CIO DE URGEilCIAS. 

No. de caece Por ciento 

Nonnotermia 10 24 .J9 

Febrícula 3 7.J 

Hipertermia _gK._ ~ 
Total. 41 100 

CUADRO IV. FltEC. DE DATOS DE IRRITACION PERITOll'EAL 

No. de Casoo Por 1,;iento 

Von Blumbere 42 100 

Paoae Jt 90 • .d 

Reaiatencia 

liiuecular FI D. Je 90.4 

CUADRO V, FREC. DE POSITIVIDAD AL TACTO RECTAL 

No. de Casos Por Cien to , 

Nonna1 2 4.76 

Ibloroso 28 66 .ó7. 

No Bef'erido -2!._ 28.57 1 
Total 42 uc.oo 
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CUADRO no. VI. FRECUENCIA DE LWCOCITOSIS 

No. DE CA:JO!i Por Ciento 

Normal 7 16.6 

Leucocito sis 33 78.57 

tlo Ref'erido ..L.. 4.76 

T o t a l 42 lCO.UO 

CUADRO No. VII FRECUE:iCIA EN HORAS DE EVOLUCIO?l 

----r no. de Casos Por Ciento 
' -------
1 
. 12 Hra. 6 14.W 

l 24 Hra. 13 30.95 

136 Hra. 2 4,76 
. 48 Hra. 10 23.8 

72 Hra. 6 14.28 
96 Hrs. ---2_ 11.19 

,Total 42 lG0.00 
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CUADRO VIII. RESULTAOO DEL EXA.iiEN' RAfilOLOGICO , DE 

LO::; PACIF.JPI'ES CON APENDICITIS AGUDA. 

Hallazgo No. de casos Por Ciento 

Ciego fijo ge 94.23 

Espaemo cecal 98 94.23 

Uivel en ciego 82 78.84 

Difwnunación del psoas 86 82 .69 

Escoliosis nntialgica 78 75.co 

Il.eo distal 61 58.65 

Ileo generalizado 36 34 .61 

Ileo obstrui:tivo 6 5.76 
Fecali to ll 10.57 

Signo de colon transverso 4 .;.e4 
Sin datos radiol.ogicos 1 .96 

Aire libre o o 
Aire periapendicular o o 
Neumatospéndice o o 
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ORA.PICA I 

RESULTAIO DEI .. EXAl'tiE?I RADIOLOGICO DE LOS PACIFllTES CON 

APENfilCITIS AGUDA.. 



CUADRO IX FRECUENCIA DE HALLAZGOS ~UIRURGIC08 

Hallazi.'O a No. de pacientes 

Apendici tia aguda 72 

perforada. 

A~endicitis aguda 
no perforada 32 

Total. 104 

19 

" 
69.3 

30.7 

100 " 

·i 
' 

_¡ 

1 
1 
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COMENTARIOS 

La exploración clínica en la npendicitia aguda en oca~ 

siones es dificil, el diaenóstico puede ser discutible y­

el dinenóstico radiológico, aun que no es especifico, ge­

neral.mente es ce~tero ~·contribuye en un OiagnÓstico defi 

nitivo. 

Loa signos clínicos y radioeráficos de apendicitis afS!:! 

da varian , a~n estando ya establecidos y generalmente d~ 

penden del gr~do de distenci6n apendicular, del tamarlo del 

apéndice, do ou ubicación, del grado de reacción peritan~ 

al y adherencia a Órganos vecinos. 

Muchos autores (9,10,11) clasifican 1.ae imáeeneo radi.2, 

gráficas de apendicitis aguda en cuadros nosológicos bién 

establecidos, co~o eon1 sin imágenes 90sitivas 1 complica~. 

das con obstruccion mecánica, con ileo paralitico, con~ 

apendicolitos, con fonnación de abscesos. 

Otros autores (12,13) hacen énfasis en el eetado de la 

apendice en el momento del estudio radiogra1·1col inflana­

toria, perforada, nbscedada), para la correlaci&n clínico 

radiológica. 

Nosotros creemos que en el cuadro apendicular desde la 

etapa temprana de la forma aguda, la manifestación dolof'2. 

so primariamente, la distención apendicular, la irritaci­

cin peritoneal y en si misma la !n:flamación causan cambios 

fisiopatológicos que pueden ser detectados rad.i.:)gráficn-­

mente en fonna sensible y que con la evoluci6n de la enT­

fermedad estos se hacen muy evidentes. 
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En relaci6n a sexo y edad nue~tras eotad!sticas concue~ 

dan baeicamente con la de otros autores. 

Casi el 25% de loa pacientes presentaron nor:ootennia al 

'momento de su ingreao, cifra que en cierta forma explicu­

en primer tér:ntno depende de la evoluci6n de la enfe:rn1eda.d 

ya que en el inicio generalmente no existe hipertennin, en 

segundo lugar muchos pacientes de nuestro pAiG 31 tener d2 

lor in¡Ji.eren analgésicos y muchos de esto3 tienen potentes 

ef'ect~s antipirético_,. 

Cualido un cuad~pendiculnr está bién definido, proba-­

blemente ni el exa.mén rndiol6gico fuera necesario, como lo 

demuestra. el 100% de Von Blumberg y funda.mentalment~ auxi~ 

lindo por el 90.4~ de aigno del psoas y la resistenciu mu~ 

cular en la fosa iLica uerecha; basica~ente el clinico de­

eran valiu a estos tres sien.os, que como se vé en la pr~ 

sente tienen una alta frecuencia de presentación. Es a.ngu~ 

tiante que cnsi el 3C~ de loo pacienteD no se les aocetio­

a tacto rectal, ya qu~ ee Jtro signo alta.~ente sugestivo -

del proceoo. 

Uae1 el 17% de los pacientec tuvieron una for.nula blan~ 

ca nonnal, quedu en intc:-roe11c1one2 este resultado, pudi­

endo solo coi:i.entar que probable:z:ente ee deba a una fase -­

muy te.r.prana o posterior a .La pertorac1ón apendicular, doa 

de se ha visto con frecuencia que ecto ocurra y la frecuen 

cia de pr~!oraciones si es concluyente. 



$i su.na.nos el :-oorcentaje de pacientes que se atcndie~ 

ron deapuea de las 72 hrs. de evolución temos caDi un JO~ 

de pacientes que curiosamente es el po~centaje de pacien­

tes que se pcrf'oraron¡ luego entonces hemos visto que el­

clínico duda muchas veces de operar a un paciente con do­

lor abdominal agudo; por lo tanto es muy alta la tendenc!_ 

a a la perforación por dudas clínicas y DOcicmos decir con 

la mnyor seguridad que el obj€to de este trabajo es ~re.E!. 

aa.nente abatir este norcentaje tan alto y que lamentnble­

mente concuerda co!!!.a estadística de otros poises Y con­

todas sus complicaciones l 14,15,16 ) 

Chrom y gudbjerg preconizan en los pacientes con duda­

diaenóstica, la administración de bario mezclado con me-­

tilcelulosa (10). en EUS casos estudiados. el apéndice -­

nunca se cubrio con medio cie contruote. ~lay que aclarar -

que estos caeos ::::on infrec~ente~, que la radiología con-­

vencionol aporta datos positivos, situación "Or lu que n2_ 

sotros no realizo..~os estudios de Enemn bgritado de rutina. 

Es ~uy debatida la tendencia al diacnóstico apendicu-­

lar por medio del er.emn ba::i ta do. Es cierto que se ~uede­

diagndsticar lo enfer:nedad mediante eete procedi..~iento ,­

sin embargo las imágenes radioGráf'icas no son exclueivaa­

de la ~isma. ~e tienen que diferenciar con adherenciae ,­

obstrucción ileocecal., enterocolitis aguda, hemorragia T",.. 
pélvica, enfermedad infla~atoria pélvica y otras. (17.18, 

19,20,21 ) • 
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En los trabnjoe revisados, encontrrunoa que los autores 

clasifican al ileo indistintanente; produciendo la mayoría 

de las veces confusión al clínico cuando interpreta un e~ 

tudio. 

Es nuestra intensión hacer notar, que el ileo en este­

padocimi ento se puede presentar see;mcntoclo en el 58.651.­

de los casos , generalizado en el 34.6% y obstructivo en­

el 5.76~ de loa casos; haciendo un total de 99.ül~. ln ez. 

plicaci6n es que puede hacerse rapidamente un proceso in­

fla~atorio o adherencias fibrinosas, produciendo torsiónT 

u oclusión de las asna¡ ai existe un nivel aire líquido -

en ciec.o, ee evidente que la oclusión es producida por un 

proceso inflo.mo.torio y no por adherencias. Otro de los 

hallazgos encontrados íué capni:;:r.o de ciego en el 94 .23 % 
de los casos y ciego fijo con el mismo porcentaje. 

Se de:nostrS que éstos cuatro signos son los mús fre-,.­

cuentes y se Encuentran casi en todos los casos de apend!, 

citie aguda, perforada o no, 

Se encontró dif~~unaci6n del psoas, en el 82.69% , y 

cscoliosie en el 75% de loe casoE ¡ como signos que tie~ 

nen significencia eetadistica, el siena de colon transve~ 

so cortado solo se encontró en el J.84~ de loe casos y no 

se preser."t6 en el .30% de perforo.cianea encontradas, por 

lo que diferi::ios de otros autores. aün que siempre que 

se encuentra, si existe perforación. (22) • 
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En cuanto al. sig110 del psoas difuminado, es importante h!!; 

cer notar que incluso al radió1ogo se le dificulta diatill 

guirlo, que se confunde con mucha frecuencia con la ob1i­

teraci6n de su sombra cu~ndo el paciente se encuentra la­

teralizado. La frecuencia de a~endicolito correspondió a­

l.a presentada por otros autores 10.57,; l9, 10 ) • 

Es muy i:nr.ortantc hacer notar notar que el. i,.; de los -

pacientes no tuvier~n signos radiográfico.e poeitivos. (9) 

En los ca~oa en los que se realicen estudios baritcdoe 

en este tipo de pacientes se tendrá que tener presente la 

fibroeis quíetica(23) • En nuestro trabajo no se encontró 

newnatoapéndice ; sin e~bargo, cuando se encuentre hnbrá­

que real.izar diagnósticos diferenciales. ( 24, 25 ). 

Creo que es muy importante mr.:...~tener nuestra atención 

e.n el 31,;. de p:lcientes que se perforan y del cus.l el 26~' 

correponde a pacientes que se operan gen·ara.lmente despuee 

·de las 72 hrs. De evolución. En un momento dado desde el­

punto de vista histológico dá lo mismo que se in!lanie ln­

mucoaa o que se necrose el órgn.no, ei es en :nenores de 2-

ailos o ancianos atipicos, loa signos radiológicos mejor -

dicho radiográficos se van a manifestar¡ aún que sabiendo 

el acierto clínico es del 66 - de acuciocidnd t27,28). -­
Por ÚltL~o al radiólogo le interesa si su paciente retie­

ne bario en el apándice por más de 5 dias es candidato n 

apendicectomía profiláctica, por que esta determinado que 

es posible la aparición de una apendicitie \ 29). 
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COCLUSIONES 

Eurnnte la primera etapa nos dimos cuentn que las es­

tad!.eticas del. d~ctor Constantine S. Soter eran ¡ttuy si.m.i­

laroa a los resultados obtenidos por nosotros Y que prob~ 

b1emente el aumentar durante casi tres n.fios el número de­

paoientea dnr!n mayor vtdia dasde el punto de vista eeta­

d!stico .. Al te:r:nino de l.a investigación nos queda. una ªW!!: 

dable aensaci6n de bienestar a.1 corroborar en las dos et!!, 

pas que la inducción de~ae el punto de vistn de oQeervac_b 

oñ casuo.l de l.oa signos ra.diogáficos. fue af'ortu..."'lado.nente 

cierta, eeto ee muy ncraduble pEU""~ ios que inic1at:1oa on -

la inveetigaci6n , con el afán de n?render más. 

Lu a?endicitia agudn 20 ~ani~eetó. en ~ñs del 9C~ desde 

el punto do vista da rndiodia01óstico; loo e1enoa radio-­

erát'i.cos más comunes eon t cspas1!lo del ciego, ileo en cunl 

quiera. de eua vo.riedndee, hipomovilidad del ciego y di:fu­

minaciÓn de1 peoae a más de loz Fienon clín1coe que ee.~ 

~anifiestan con mucha frecuencia como ~on el Von Blumberg 

~ositivo, ?aoa~ po~itivo y re3istcncia muacular en la 10-

aa iliaca derecha. ~ muy yrobnblc que debo de ~iatemati~ 

snrce el estuUi,:, de loe pacientP.s con dolor abdomina1 a~ 

do, toQando en cuenta loao p~rcentajes clínicos, radiol2_ 

gico, y de laboratorio; con el ~&n de hacer protocolo de­

estudio de estos pacientes y abatir ese 31~ de perroraci2_ 

nea. 
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