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GENERALIDADES

El apéndice vermiforme humano, es congiderado general
mente tomo un "drgano vestigial sin funcidn corocida™; -
esto implica gue fué un drgano formado en una etapa del-
desarrello del individuc, o que sc degarrolld en una eta
pa anterior de la evolucidn de la especie. En estos mo -
mentos ro exdisten pruebas que alirmen estas circunstan -
cias. Por el contrario, las pruebas disponibles en la ac
tualidad sugieren que la apéndice es una pa'rte altamente
especiglizada del aparato digestivo. A medida gue se as-
ciende en la ercela eveolutiva, el tejide linfoide del in
testine gruego se concentra en el ciego, despues en el -
fondo del clege y finalmente, en los grandes antropoldes
¥y en el hombre en el apéndice vermiforne., El reconoger =
que se trata de un problema &volutivo, requiere inevito—
blemente la presentacidn de ur npéndice en alygmos de ——
lor enimales inferiores; pars el caso existen dos, el —
wombat ¥y el carpincho.

El tejido linf:ide aparece on el apéndice humano dos-
senEnas despues del natimiento. El nimerc de foliculos —
linfoides aumernta hesta un nimero de 200 entre los 20 y-
los 10 nilos de edad. Despues de los 30 earos, hay uns red
duccidn a menon de la mitad, despues de los 60 piioz solo
quedan vesgtigion o ausencia total del uiegmoy al mismo —-
tiempo la musencia de tejide linfoide produce fibrosis ¥
obgtruccidn de la luz apendicular. '



Las amigdalaé, las placas de Peyer, la apéndice vermi
forme pueden ser en conjunte el andloge inmuroldgico de-—
la bolsa de Pabrisioc en lasg aves, y desempefiar una impor
tante funeidn en 1a produccidn de inmunoglobulinas. En &
peca reciente, se demostrd morfoldgica y funcionalmente~
la presencia de un comple jo neuroendderino en la nucosae
de la apéndice vermiforme (1) ¥y se demostrdéd la coordina-
cidn de las hormonae gastrointestinales con el sistema -
nervioso autonomo (2).

Al nacimiento, el ciego y la apéndice tienen lo que -
se ha llamedo contorno infantil, surgiendo el apéndice -
del fondo del ciego, que tiene forms de pirdmide inverti
da ., El ciego se vuelve saculade bilateralmente en la --
primers infanvia, pero con el apéndice todovie en su ex-~
tremoe inferior. El desarrollo poesterinr del ciego es de-
sigual, crecimiento rapido de las carzes derecha y ante —
rior, rotando el apréndice hacis ru posicidn adulta en la
cera posterointerns, por debajo de la vilvula ilescecal.

La relacidn de la base de la apindice con el ciego em
constante, el extremo libre se puede encontrar en diver-
saa direcciones: pélvico, retrocecsl, retroilesl, en el=-
éuadrante inferior izquierdo; las tres tenias o cintas -
del colon se juntan en la unidn del ciego con el apédndi-
ce y forman la capa muscular longitudinzsl externn del a-
pérdice, por lo que me uepan como refercncin pare identi-

ficer un apéndice esguivo.



Existen unoes informeg airlados degde 1581 cuando =ze -
habld de enfermedad sunuretiva mortol de ls regidn cecal
o peritifliitis. A partir de 1836, aAmyand, extirpé conm s
exita; -de un saco hernizrio una mpéndice que habia sido-
perforada par un alfiler. El recorocimients de la apendi
citis como entided clinien y patolégicn; para el cual es
esencial el tratanientoe gquirdrglico, data de 1886, cuando
Reginald Fitz, profesor de Anatomia Patoldgicm de Har —
vard, leyd un trabajo en la primera reﬁnidn de la Asso ~
cistion of American Phisicians titulsdo "inflamacidn per
forante de la apéndice vermiforme: con especinl referen-
cia 2 su dipgndatico ¥ trataniente oporiunca". Poco des-
pues Mc.Burney desceribid les manifestaciones clinicas de
la apendieitis asuda inicial previds ¢ la rotura, inclu-
yendo el punto de mAximo dolor cbdeminal y une incisidn-
hecha en la pared abdominal en caroe de anendicitis.

Ln apendicitis seuda eg la afeccidn quirdrglien agudan-
mag comdn del abdomen. La enfermednd ocurre o cuzlguier
ednd, perc es oo comtn entre log 20 y los 30 arios Ge e-
dad, Es bactante rara cn lag personas muy 5évenea. debi~
do probablemente a2 le configuracidn del apéndiae B esta-
oeded, cue hace que lo obstruceidn del apéndice resulse -
pace prabuble. ﬁay cierts relacidn entre la centidad de~
tejido linfoide y la presencia de spendicitis aguda; ocuy
rriendo el méximo de pmbes hacio los 25 aflog de eded.



La relacidn de la apendicitis sguda con el sexo eg de
aproximadamente ltl antes de la pubertzd, en lc pubertad
auments lo frecuentin en los varones 2:1 entre los 15 y-
losg 25 aiocs de edad, despues de lo cual declirz en el vz
rdén haste que re iguala nuevemente la relecidn 1:l-.

La obstruceidn de lc luz apendiculpr es el factor do-
minznte en l2 produccidn de apcndieitis sguda. Los feca—
litos eon lo ceurs habitusl de la obstrueeidn -pendicu -
lar. Menos comuneg gon le hinertrofis del tejido linfoi-
de, taponamiento con beorio, semillar de verdurzs y Iru —
tae, gusanos intestinales; particularmente fscaris.

La frecuencia con que ce gncuentra obagtruccidn apendi
cular, estd en relacidn & la diligencia con gue se bus —
que. La frecuenciz de obetruccidn también a mentc con la
gravedoed del proceso inflemptorio. Se encuentran unstomo
patologicomente fzcelitos en el 40 % de lag enendicitis—
agudas simples, er el 65 % de las erendicitis gan;reno —
pas £in roturmy practicumente en el 20 % de lee spendici
tis gangrenoesas con rotura.

La sgecuenciz de loc scontecinlentos despues de la o -
clusidn de lg luz, es probablemente como siguet
Se produce una obstruceidn en asa ecerrsda, por el blo --
quec proximel. La gecresidn normal de la mucoza apendieu
lar produce répidE distensidn. La capacided de la luz a—
pendiculer es de a;;oximadamente 0.1 ml.; por lo gue la—
secresidn de 0.5 ml. eleva cproximadsmente le presidn a—

60 cm de agua.



La digtensién estimula les termineciones de 1lu. fi'--
bras viscerzleeaferentes al dolor, producicnhdo un esordo-
dolor, vago y difuroen la parte media cel abdomen o en -
la porcidn bz ja del epigaestric. El peristaltisno es tam-
bién ectimulodo por la distensidn bastante brusca, de ma
nera gque se vuede agregar también mlgdn egpaemo scbre el
dolor vimceral, al principic del curss de la ependiciltis

Ia distensidn contimia, no solo por la gecresidn, =si-
ro también por la répide multiplicacidn de las bzcteriae
residentes dcl apéndice. A menude que la presidn aumento
ge cobrepmse le nresidn venosa, dando por resultudo una-
ingurgttacidn y congestidn vascular; producicndo nausea,
vémitq ¥y el dolor wviscerzl difuso se hoce mns grave. El-
proceso inflamtorio, pronte afectn & la cergsa de la a -
péndice ¥ despues al peritonco parietal, produeicnde des
viacidn del dolor hacia el cusdrante inferior derecho. .
La integridad de la mucose apendicular ge ve wmuy cefecta-
da desde el principio del padecimiento, permitiendo inva
gidn bzcteriena de lar capae mas profundas. ¥e desarro -
lle fiebre, taguicardis, leucocitoris; como consecuencis
de 1la absorcidn de productos tipulares muertos y toxinas
bacterianae. Por dltiro, dado el aumento de presidn, se-
producen infartos en el borde cntimesentérico-y al evolu

cionar se produce necrosis del borde entimesentérico.



INTRODUCCION

»la apendicitie aguda no correspende al diagndetico —
raodioldgico, los intentos diagndeticos solo pueden retra
sar la operacidn® (3). Como se Ve, hece poco tiempo, aca
20 en la década de los neteﬁtas, log Textog Cldricos de-—
Roerntgendiagrdsticg, ce exprecaban de unz forma clers en—
relaeidn al diagnd:tico radioldgico de le apendicitie a-
guda; por l& miema época, slgunos autores{4), comentzban
sue reecultados; lo gue - nuestro juieio, tiene grin va--=
1fs y a los que no ge leec aid el velor justo.

La apendicitis aguda sipue siendo una de lag nrincipg
les causas de ingreeo a lom rcervicios de urgencims de %o
dos loe hogspitales, a vesar de ello, el dimgnogtico pre—
ciso suele en ocaciones retaurdarse ror diar.

Otroa autores refieren que en leos nifor y en los an——
cianos el problema diagnoctico sze hace mas dificil y.el-
cupdre clinico se vuelve mtipice (5), ocecionalmente y o
fortunademente rara, suele menifesterse simulando le tor
sidn de un corddn ccpermditico (6), o como edenn escrotal
agado {7}, o quizd como hidrocele (B)3; es por tanto de -
suma inportancia, conocer en detalle la signolofia redig
ldgica, par lo que tenemos la comviceidn de gue en 1a -
mzgnifica mayorie.de los casde el radicdiagndctico nuede

realizar el diggndetico a tiemps y shorrz cufrimicntos,
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MOA Y LY Lr o f IETO bLUS

c¢or.o pri.nera etapns se estudiarcon 5B pacientes, prove-
nicntes de lare Clinicaa ael liddulo Ho.7 del Hospital Ge-
neral "General Ignacio Zaragoeze" del Instituto de Seguri
ded y Servicios Sociulesg para los Trabajedores del Esta-—
do de febrero & nwieabre de 10821,

Se seleccionaron los ecasos que tuvieran eXpediente —-—
elinico / rwoiologico y a 1os oue se les coaprobara cpen
dicitis apfuda guirurgic mente. Se¢ inveptisd frecuencia -
de gexo, eded, noras de evolucidn, temperntura, signos -
de irritacidn weritonesl, carscteri:ticas del tacts rec-
tal, formule blenca, los cigfnoe radiologicos, nue gsné
prerencin de escoliorie, difwsinscion del peone, espremo
del cicgo, nivel aire liguido en clego, presencia de ileo
en gus voriededers; genernliceco, cegmentiris u obstructi
vo; f:colito, neunatoapéndice, aire neriapendicular, ai-
re libre, =zipgno del colen tronsvereco cortmao, ciego f£ijo
¥ el resiltado del acto quirdrgica, Log datos clinicos -
fueron obtenicos de la Hist.rio Clinica; los datoe racis
graficos del expedicnte radisgrefies, comparacos con lo-
descroocion realizeds durente el procedimiento de urgen—
cia ¥ en caso de discrepancia se sometio al eriterio de-
un tercer observedor. Es menester hmcer notar que de log
58 pacientes de la investigeclon ruarsgrafica solo se en
contraron 4zrexpediente: cliricos; vor lo gue laestacie-

tica es diferente pura amboz.



in le regunda etapf gue tranccurrid de eners de 1984-
a julio ce 1585, se pretendic dar mayor validez estadis-
ticz a log elementos encontranos, basandose exclusivamen
te en el enfogue radicdiagndstico. Se logrd obtener un -
total de 104 pacientes y se omitid el punts de vieta cli
nico. El procsdiniento de recoleccidn, comprobacion, se-

guimiento f.ie el mismo que parz la e¢tapa primera.

L3
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RESULTADOS .

En la apendicitis apuda encontramoe gque existe una di
ferencia significativa porcentualmente en favor del sexo-
masculino quedando la relacion 1.5 : 1; esto es 60% para-
el mexo masculino y 4U% para el femenino. (cuadro I ) .

Ia distribuecién por edades vié mzs concurrido el grupo
etario de 10 a 14 afios en primer lugar con el 19.2%, de -
25 B ¥y ajios en sefundo lugar con el 14.5 %, en el tercer
sitio concurrieron dos pgripos etaricg ce 5 a Y anos y de-
15-19 aflos con el 1z.5 % para cada grupo, de Lu=Z4 anog——
en cuarto lugar, con el 10.9 % y de 25-39 afics con el .6
7 en guinte lugar. La apendicitis mgude puede presentarse
en cualquier época de la vida, perc bosicamente se presen
ta en lps tres primeras décadas de la vida. {cuadro II).

El ¢4.3% de los pacientes presentd normotermia al mo-—-—
mento de su ingreso, el 7.3% febrfculn y el 66.2 % pfaseg
10 hinertermia. (cuadro III).

El I00 % de los pacientes presentc Von Blumberg positi
vo. El 90.4% de los pacientes presentd signo-del Psoas po
Eitivo y el 90.4% vresentd resistencia muscular en 1a fow
sa iliaca derecha. {(cuadro 1V ).

El 4.76 % de los paclientes refirid un tacto rectal no-—
doloroso, el 66.6% manifestd dslor en la fosa iliaca dere
cha el tacto rectal y el 2t.57% de los pacientes no se re
en el expediente clinico.

La férmula blance fudé normal en el 16.56% de los casos,
Leucocitosis franca en el TB.57 % ¥ én el 4.76% no se re-

. firid. (cuadro V1 ).
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El 14,28 % de log pacientes se operd en las primeras -
12 horas, el 30.95 % @ las 24 hrs., el 4.76 % & las 36 —-
hrs., el 23.t% a las 4f hrs. el 14.28% = las 72 hrs. ¥ el
"11.,19% & las 96 hrs. ( cuadro V1l).
"El resultado del examén radicldgico fué el siguiente:

El ciego fijo en el &4.23% de lop casos, espacmo del -
ciepo 04,.23%, nivel en ciego 78.84% , difuninacidn del p=
soas B2.69% , escolicais mntialgica T5%, ileo distel 56.65
%, ileo generalizado 314.61%, ileo obstructive 5.7&%, feca
lite 10.37%, =igno del colon traegverso cortado 3.£4%, ein
datoe rwadiogrdficos .96%, aire libre, zsire periapendicu-—
lar y neumoapéndice OX, (cundro V11l y gridfica I ).

En lo referente a la frecuencia de los hallazgos qui——
rirgicos el 69.3% correspondid s la apendicitis ajuda no~
perforada, el 3C.7% a la apendicitis sguda performda. -
(cuadro 1X }.



CUADRO I . DISTEISUCION POR SEX0S.

Sexo lo. de cascos Por lento
wasculino a3 60.5
Femgnino 41 33.5
Total 104 100 &

CUADBG [1. RISTUIRTCION POR Tu/div,

r;‘mos Mo. do chsos Por “lento |
P 0 -4 2 1.9 |
3 -9 173 12.5 ,
D10 <14 20y 19.2 ‘
i 15 =19 13 12,5
P22 -24 12 10.9 f
| 25 -ag 15 .5 !
s B S [} 5.7 |
3. =39 9 3.8 |
3 i3 5 2.3 ,
45 =43 3 2.8 ;
50 <54 1 9 !
55 ~59 3 2.3
63 5y .ac 4 3.4 .
1
Total 104 100 J|

14
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CUADRQ III FREC, DE TEGPERATURA RECOGIDAS EN LL SERVI_

CI0 DE URGENCIAS.

No. de cascs Por ciento
Nomaotermia 10 24.39
Febricula 3 7.3
Hipertermia 28 66.21
Total 41 100

CUAIRC IV. FLEC. DE DATOS DE IRRITACION PERITCHEAL

No. de Cpson Por l":i.entca’

Von Blumberg 42 100 l

1

!

Psoan 3 90.4 |

Registencin ;

NMuecular PID. ko 90.4 |

CUADRO V, FREC. DE POSITIVIDAD AL TACTO RECTAL

No. de Casos Por 01ento:
Normal 2 46 |
Dolereso 28 66.67 -
No Referido az 28.57
Total 42 '1bC.00




CUADRC No. VI.
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FRECUENCIA DE LEJCOCITOSIS

Ro. DE cAs03 Por Ciento
Normal 7 16.6
Leucocitosis 33 78.57
Noe Referido 2 4.76
Total a2 1c0.00

CUOAIRO No. VII

FRECUENCIA EM

HORAS DE EVOLUCION

lWio. de Casosg

Por Ciento

112 Hrs.
24 Hrs.
36 Hra.
48 Hra.
72 Hrs.
96 Hrs.

Potal .-

13

10

42

14,28
30.95
4.76
23.8
14.28

11.19 |

1G0.CO
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CUATRO VIII. RESULTADO DEL EXAWMEN RAIIOLOGICO , DE
LOY PACIENTES CON APEIRDICITIS AGUDA.

Hallazgo No. de cesos Por Ciento
Ciege fijo Qg 94.23
Egpaeme cecal a8 94.23
llivel en ciego 82 78 .84
Difumunacidn del psoas 86 B2.63
Escolissis antialgica 78 75.C0
Ileo distal €1 58.66
Ileo generalizado 36 34 .61
Ileo obstructive & 5.76 :
Fecalito 11 10.57
Signo de colon transverso 4 3.B4 .
'Sin datos radiologicos 1 .96 ,'
Aire libre o (v |
Aire periapendicular 0 Q
Neumatospéndice 0 o]
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GRAFICA I

RESULTADO DEL EXANEN RADIOLOGICO DE LOS PACIENTES CON

APENDICITIS AGUDA.
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CUADRO IX  FRECUENCIA DE HALLAZGOS QUIRURGICOS .
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Hallazsos No. de pacientes %
Apendicitis aguda Te 69.2
perforada.

ABendleitis aguda

no perforada 32 30.7

Totald

104 100 %
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COMENTARTIOSZS

La exploracidén clinica en la npendicitis aguda en ocas
siones es dificil, el diagndstico puede ser discutible y-
el diagndstico radioldgico, aun que no es especificoy ge-—
neralmente eg certero ¥ econtribuye en un diagndstico defi
nitivo.

Los signes clinicos y radicgrdficos de apendicitis agu
de varian , ain estando ya establecidos y generaolmente de
penden del grado de distencidn apendicular, del tamafo del
apéndice, de pu ubicacidn, del grado de reaccidn peritong
al y adherencia a drganos vecinos.

Muchos autores (9,10,11) clasifican las imdgenes radig
grificas de apendicitis aguda en cuadrog noscldgicosg bién
egtablecidos, como sont ain imdgenes positivas, complice=
das con obstruceion mecdnica, con ileo paraliticc, con ——
apendicolitos, cvon formgeidn de abscesos.

ttros autores (12,13) hacen énfasis en el eptado de la
apandice en £l momento del estudio radiograticol inflana-
toria, perforada, abscedada), para la correlacian elinico
radioldgica.

Nosotros creemos que en el cundro apendicular desde la
etaps temprana de la forma aguda, la manifestacion dolorg
80 primariemente, la diatencidn apendiecular, la irritaci-
6n peritoneal y en si misma la inflsmaeion causan cambioe
fisiopatoldgicos que pueden ser detectados radisgrdfica--~
mente en forma sensible y que con la evolucidn de la env-

farmedad estos ge hacen muy evidentes.
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En relacidn n gzexo y edad nuestras estadfsticmas concuep
dan basicamente con la de otros autores.

Cagi el 25% de log pacientes presentarcn nornotermia al
‘momento de su ingresgo, cifra que en cierta forma explica-—
en primer téraino depende de la evolucidn de la enfermednd
¥a que en el inicio generzlmente no existe hipertermisa, en
segundo lugar muchos pacientes de muestre pais al tener dp
lor ingieren mnalgésicos y muchos de estos tienen potentes
efectos antipirético..

Cuarde un cuadroapendicular estd bién definide, proba—-
blemente ni el ex&;Zn rodioldgico fuera necesario, como lo
demuestra el 1005 de Von Blumberg y fundamentalmente auxi-
lipdo por el 90.4% de signo del peoas y la resistenciu mus
cular en la fosa ilica uerecha; basicaemente el clinico de-
gran valia a estos tres signos, que comse ze vé en la pre
sente tienenxuna alta frecuencia de presentacidn. Is angugs
tiante gue cns1 el 3IC% de los pacientes no se les sometio-
a tacto rectal, ya gue eg >tro signe altamente sugestive -
del procero.

Uasl el L7% de L0s preientez tuvieron una formula blans«
ca normal, gqueds en interrogociones este resultado, pudi-
endo sole comentar que probablerente ge deba a una fase —
nuy tenprana o posterior & la pertoracidn apendicular, don
de se ha viste con frecuencia gue ezto ocurra y la frecuen

cia de pprforaciones si es concluyente.
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3i sumamos el morcentaje de pacientes que se atendie—
ron despues de las 72 hra., de evolucidn temos capi un 0%
de prcientes que curiosamente es el porcentaje de pacien-
tes que se perforaron; luegoe entonces hemos visto gue el-
clinico duda muchas veces de operar & un paciente con do=
lor ebdominal agudo; por lo tanto es muy alta la tendenci
2 & la perforacidn por dudas clinicas y podemos decir con
la moyor seguridad que el objeto de este trabajo es oregi
sanente abatir este vorecentaje tan arlto y que lamentable-
mente concuerds conla estadistica de otros peises y con-
todas sus complicaciones | 14,15,16 ) .

Chrom y gudbjerg preconizen en log pacientes con dude-
diapndstica, ia adminigtracidn de bario mezclado con me--
tilcelulosa (10). en rus casos estudiados. el apéndice —-
nunea ge ¢cubrio con medio dée contraste. Jay gue aclarar -
que estos caszcs zonm infrecuentes, que la radiclogfa con--
vencional aporta datos positivos, situscidn ror la gue no
sotros no realizamos estudios de Enemn bardtado de rutina.

Es muy debztida la tendencia al diagndstico apendicu--
lar por medio del enema baritado. Ez cierto que ge puéede-
diagndasticar la enfernednd mediante este procediziento ,-
gin embargo las imdgenes radiogrdficas no son exclusivasw
de 1 zniama. He tienen que diferenciar con adherenciass ,=
obstruccidn ileocecal, enterocolitis aguda, hemorragia rs
pélvica, enfermedad inflamatoria pélvica y otroms. {17,18,
19,20,21 ) .
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En los trabajoe revisados, encontrames gque log autores
clagifican al ileo indistintanente; produciendo la mayoria
da las veces coniugidn al clinico cuando interpreta un eg
tudio.

Es nuestra intensidn hacer notar, que el ileo en este-
padecimiento se jpucde presgentar segmentodo en el 58.65%-
de los casos , generalizado en el 34.6% y obstruptivo en-—
el 5.76% de los casos; haciende un total de 99.01%. 1ln ex
plicacidn es que puede hecerse rapidemente un nroceso in-
flamatorio o adherenciss fibrinosas, produciendo torsidn-
u oclusidn de lms asas; el existe un nivel aire liguide -
en ciego, es evidente que la oclusidn es producida por un
praceso inflamatoric y no por adherencias. Otro de los —-
hallazgos encontrados fué esponmno de ciego en el 94.23 @
de los casos y clegoe fijo con el mismo porcentaje.

3e demostrj que éstos cuatro signos son los mds fre--—
cuentés ¥ se encuentran casi en todos los casos de apendi
pitis aguda, perforada o no.

Se encontrd difutunaecién del psoas, en el £2.69% , ¥
cscoliosis en el 75% de los cosos ; como 8ignos que tiew-—
nen significeoncia estadistica, el signo de colon transver
20 cortade =olo se encontrd en el 2.54% de los casos y oo
ge presentd en el 3I(#% de perforaciones encontradas, por —
lo que diferinos de otros autores. aun que siempre que -

se encuentra, si existe perforacidmn. {(22) .



En cumnto ol siglo del psoas difuminado, es importante ha
cer notar que inclusc al radidlogo se le dificulta distin
guirlo, que se confunde con muchs frecuencia con lo obli-
teracién de su sombra cuondo el paciente se encuentra la-
teralizado. La frecuencio de arnendicolito correspondid a-
la presentada por oiros autores 10.57% (%, 10} .

Es muy imrortante hacer notar notar que el 1% de los -
pacientes no tuviersn signos radicogrdficos poeitivos. (9}

En los cosos en los que se realicen estudios baritedos
en este tipo de pacientes se tendrd que tener presente la
fibroeis guistice(23} . En nuestro trabajo no se encontrd
neumatoapéndice ; sin embargo, cuendo se encuentre nabri-
que renlizer dimgndsticos difcrencinles. { 24, 25 ).

Creo gque es muy importante mantener auestra atencidn -
en el 311% de pacientes que se perforan y del cual el 26%
correponde a pacientes que se operan genaralmente despues
-de las T2 hrs. De evolucidn. En un momento dado deade al-
punto de viata histoldgico dd lo mismo gue se inflame la-
mucoss © gue se necrose el 6rgano, fi es en nmenoresa de 2-
afios o ancianos etipicos, los signos radioldgicos mejor -
dicho radiogrdficos se van a manifestzar; adn que sabiendo
al acierto clinico es del 66 - de acucioeidad (27,28). —-
Por dltimo al radidlogo le interess si su paciente retie-
ne bario en el apéndice por mds de 5 dias es candidato a
apendicectonfa proefildctica, por que esta determinedo que
es porible la aparicidén de una apendicitis { 29). .
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COCLUSIONES
Turnnte la primers etape nog dimos cuenin gue las  es~
tadfsticas del doctor Constantine S, Soter eran muy Simi-
tares n los resultados obtenidos por nosoires y que proba
blemente el aumentar durante casi tres afics el ndmero de-
pacientes doris mayor vanlia desde el puntec de visia este-
dfstico. AL ternino de la investigacidn nos gqueda una agra
daeble senspeidn de bienestar gl corroborar en las dos etg
pas gue 1la induccidn desoe el punte de vista de observach
o casual de lon signos radiogréficos fue afortunadanente
cierta, esto es muy ogradoble parz los que iniclesces en -
1a invegtigaeidn , con el afdn de anrender mis.

Lan apendicitis agudn so manifestd. en ands del L5 desde
el punte de vistn de radiodiegndstico; log signoc radio--
grificos mis comunes zon ! espasso del ciego, ileo en cual
quiera de sus variedades, hipomsovilidad del ciego ¥y difu-
minacidn 48l pevas a més de log rignos

elinjicos que ze #

nanifiestan con mueha frecuencia como rcon el Von Blumberg

nositive, Pooax positive y reaistencias muscular en la fo-

s iliaca derecna. ET muy probable que debn de cistematis

serce el esfudios de loe pacientes con dolor abdominal apy

do, tomandos en cuenta los. porcentajes clinicos, rad:l,olé_

gico, ¥ de laboratorio; con el Tén de hacer protocelo de-

estudio de estos pacientes ¥y sbatir ese 3Al% de perforacico
nes.
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