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1, INTROBUCCION.

E1 apé&ndice vermifarme no tiene una funcidn iﬁpartan-
te conocida; sin embargo, clinicamente ta apendicitis agu-
da es una enfermedad frecuente y muy grave ya que la causa
es aGn especulativa y por 1o tanto se desconoce Ta forma -
de preveniria. Debiends saspecharse siempre en los pacien-
tes gque se gquejan de dpior abdominal o gue manifiestan sin
tomas minimes que sugieren trritacibn peritoneal. €s JTa -~
causa dé doior abdominal persistente mds frecuente en 1lbos
adolescentes y es una causa comin y a veces confundente ¥
a mepudo trafdora, del cuadro de urgencia en todas las eda
des. La finica forma de disminuir i1s moerbilidad y prevenir
la mortalidad es ejecutar apendicectomfa antes de que haya

acurrido perforacisn o gangrena.

Por To que estamos comptetamente convencides que e&s -
un2 entidad cilfnica quirtrgica que debe ser bien conocida
y estudiada, por tedoes los mEdicos y cirufanos, ya que la
mayorfa de las veces la fgnarancia médica es la causa de -
la evolucibn catastréftca de la apendicitis aguda, como se

podrs demestrar a1 irnos adentrande en el trabajo.

Nuestro accionar frente a un cuadro de apendicitis -
‘aguda, estd basada en lo descrito en la literatura interna

cianal, conr costumbres y tipo de poblacidn muy diferente -



21 de nuestro pafs, Bsto como efecto de no contar con un -
estudfo serio realizado en el pafs. Por lo que tratindose
de un problema con el que frecuentemente nos vamos a en- -
frentar, consideramos importante realizar un estudio sobre
gpendicitis en el Valle del Yaqui con el objeto de conocer
el comportamiento de dicha enfermedad, y de la misma mane-
ra investigar, cfmo y en qué momento estamos modificando -

la historia natural.

Nosotros pretendemos conocer a travls de un estudio -
prospectivo y longitudinal 1a incidencia, presentacifn y -
comportamiento de los casos de apendicitis aguda vistos en
el HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 DEL INSTITUTC MEXICAND -
dEL SEGURO SOCIAL EN CIUDAD OBREGON, SONORA, MEXICD. Y que
a la vez nos sirva como pie de investigacidn para futuros
trabajos de investigacitn comparativos con mayor valor es-

tadfstico.

JOSE ANTONIO ZAMUDID GONZALEZ,



I1. ANTECEDENTES CIEKTIFICOS.

La historia de la {dentfficacifén de 1a apendicitis -
aguda, 1a remontamos hasta 1554, cuando Jean Fernel, médi-
co francés, informa por primera vez un cuadro de apendici-
tis, Claudius Amyand ejecuté Ta primera apendicectomfa en
e} St., George's Hospital de Londres en 1738, M&dico ofi--
c¢ial de 1a Refna Ana, del Rey Jorge 1 y Jorge Il. Amyand -
publ{icé eV informe de un caso Philosophical Transactions -
of the Royval Society; el paciente era un muchacho de 12 -
afios de edad cuyo apéndice, con up alfiler en su interfor,
estaba en el saco de una hernia inguinal, que habfa désa--
rrollado una fistula fecal, siende necesarioc extirpar el -

apéndice para tratar al muchacho.

En el siglo que siguif s610 se describieron cuatro -

apendicectomfas, tres en Francia y uno en Inglaterra.

En 1836 dos médicos 1ﬁg1eses. John Copland y John Bur.
ne, independientemente, sefialaron las diferencias entre la
apendfcitis y las enfermedades del ciego. La tigiitis se -
manejaba con sangrfa, enemas y emplastos. El tratamtento -
quirGrgico de la apendicitis influenciado por Dupuytren, -
se Timitaba a drenar el a%sceso y por To mismo se hacfa -
finicamente en los ditimos estadfos de 7a enfermedad, es dé

c¢tr, cuando se presentaba el enfisema hfstico.



Hencock, médica {nglés, fﬁe el primero en Informar --
{1848) acerca del tratamiento qu}rorgicb de la apendicitis
que no habfa llegads hasta la formacidn de) absceso, ciru-
Jano que solo drenaba Ya infeccifin y no intentaba extirpar -

Ta apéndice.

En 1867, Willard Parker, escribif sus experfencias -
respecto a1 drenaje de Yos absceseos apendiculares, Contra-
rio » Dupuytren no esperaba la presencia de enfisema hfsti
co, si bien sf retrasaba su tratamiento hasta el quinto a

doceavo dfa del proceso.

En 1883, Abraham Groves de Canadd, realizé la primera
apendicectomfa electiva, para tratar a un niftio con stignos
¥ sfintomas cldsicos de apendicitis. Un afic mds tarde Miku-
11cz estahlece e} principio de que un apéndice con inflama

cibn aguda deberfa ser extirpads.

En 1886, Reginald Fitz, profescr de anatom¥a patoldg)
ca 'de Hervard, present§ su trabajo clisica titulado “Infla
macibn pgrforante del apéndice vermiforme" al Colegioc Ame-
ricano de médicos, donde 61 la reconocfa como una entidad
clinica ¥y patoldgica y sugerfa que et términp preciso para
describir este padecimfento deberfa ser Apendicitis. La -

mortalidad en esos momentos era de 26%.



Sir Fredrick Treves, de Londres y Charles Mc. Burney
de Nueva York, son los padres de los mé&todos actuales para
el tratamiento de la apendicitis., En 188% de manera inde--
pendiente recomendaron la ext{rpacidn temprana del apéndi-
ce enfermo, para evitar su progresién hacia complicaciones

mucho mis graves.

Annals of Surgery de ese afio aclamé fuertemente este
avance, al mismo tiempo que marcaba cierta cautela contra

la amplia adopcién de este método,

En 1902, en la Ciudad de Chicago, John B, Murphi pro-
ponfa enérgicamente su teorfa de que el apéndice inflamado
debfa ser extirpado lo antes posible, como ia forma mis se
qura para asegurar una evolucién favorable de los pacien--
tes. Los primeros y @(1timos cien casos tratados de esta ma
nera tuvieron una mortalidad de 7 y 2% respectivamente. -~

{1,3,19).

' La apendicitis aguda a través de los midltiples estu-
dios y observaciones realizadas. Se ha visto que afecta -
por igual a hombres y mujeres, teniende su mayor inciden--
cia entre 1a sequnda y tercera décadas de Ta vida (4.6), =
refiriéndose que s6lo el 10% de los pacientes son mencres

.de 6 afios de edad (7.8).



Histopatollgicamente se corrobora el diagn6stice de -
apendicitis aguda, entre el 67 y 85% de los casos segidn di
ferentes series; la perforacion acurre aproximadamente en
el 19% de los casos, existiendo una relacidn directa, en-
tre el tiempo de evélucién y la perforacitn {(4,5,6}), por -
lo que se han postulado teorfas que sugieren que la perfo-
racibén se presenta cuando la obstruccidn apendicular dis--
tal en forma temprana, sucediendo de manera mis tardfa, -
hasta 96 horas cuande ]a‘obstruccidn es en 'a base del - -

apéndice (B8).

En cuanto a su cqmportam1ento clinico, se ha observa-
do que el sfntoma predominante es el dolor, encontrédndolo
en el 100% de los casos, sequido en orden de frecuencia, -
sensibjlidad en fosa {liaca derecha en un 80%, fiebre en -
un 74% y problemas médicos sfgnificativos en el 39% de los

casos (7).

Entre los estudios diagnfsticos, se ha observado que
la leucoctftosis estd presente en el 78% de los casos, pero
que su valor diagnfstico varfa de acuerdo a la edad del pa
ciente, puesto que se encontrd un limite de confianza me-
" ner para las infantes, es decir, que en los nifos Ta ausen
cta de leucocitosis no descarta apendicitis. pero por sf -
sola no indica la cirugfa, mientras que en los adultog 1a

ausencia de leucocitosis naos sugiere la indicacifn clfnica



de continuar en observacitn del pacienté. {11, 13},

E1 manejo quirdrgico de la apendicitis aguda postula-
do por Mc Burney ofrece una baja morbi-mortalidad, otras -
técnicas descritas ulteriormente no han modificado de for-
ma importante estos fndices y en la actualidad p;eva1ecen
dos de ellas; la fnvaginacién del mufién apendicular ¢ la -
simple 1igadura del mismo (Pouchet). Los resultados de es-
tas dos t&cnicas no han demostrado diferencias estadfstica

mente significativas. (3).

Otro de 1os aspectos que se han preconizado reciente-
mente, en base a las observaciones microbiolégicas, es que
en esta entidad patolﬁgiEa existe proliferacién de gérme=--
nes anaerobios, principalmente bacteroides y gram negati--
vos principalmente Klebsiella y E. Coli. En base a &sto el
uso de antimicrobianos perioperatorios contra dichos agen-
tes {entre otros Clindamicina, Metronidazol, Cloranfenicol
y amindglucdsidos) se han utilizado con buenos resultados,
y a2 G1timas fechas se ha lograde disminuir en mayor medida

las complicaciones sé&pticas, hasta un 3%. (10,14,15).

Las compliicaciones se hallan en relacidn directa con
el diagnGstico y tratamiento oportuno, y se han visto en -
un 9% a 17% de los casos de acuerdo a diferentes reportes,
predominando las de tipo s&pticas hasta un l4.6%, mismas -

que se asociaron mis comunmente con la perforacidn apendi-



cutar; las complicaciones no sépticas se presentan hasta -

un 8.1% de los casos. (4}.




R ELELY R

JIT. MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio observacional, longitudinal,
prospectivo, descriptivo, y de una cohorte, realizado en -
@] Hospital General de Zona No. 1 del Instituto Mexicano -
del Segquro Social de Ciudad Qbregdn, Sonora, México, que -
comprende el tiempo transcurrido entre el lo. de febrero -

de 1987 al 31 de enerc de 1588.

E1 universo de trabajo incluyé a los derechohabientes
de¥ [.M.S5.5, adscritos al Hospital General de Zona No, 1 -
de Ciudad Cbregfn Sonora, que ingresaron fueron tratados -

como apendicitis aguda dﬁrante el perfodo mencionado.

E1 trabajo se 1lev6 a cabo con la cooperacifn de ocho
cirujanos, doce residentes de Cirugfa General, un patblogo,
personal de enfermerfa, personal de radiclogfa y de labota
torio. Y con recursos materiales proplos del Hospital, pa-
pelerfa-de cuestionarios {ver anexo), servicio de urgen- -
cias, quiréfanos, consultoric para control y sequimiento;-
tos cuestionarios fueron 1lenados por residentes de 20. ¥

3Jer. aio de Ta residencia de Cirugia General.

Por el tipo de estudio 5610 se sometid como andlisis

estadfistico, moda, promedio y porciento.
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IV, RESULTADODS Y DISCUSION.

En el ﬁosp1ta1 General 7onma Na. 1 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social de Ciudad Obregdn, Sonora, Méx{ico,-
se¢ estudiaron 116 pactentes con diagndstico de Apendicitis
Aguda, en el perfodo comprendido del lo. de febrera de - -

1987 al 31 de enero de 1988,

El rango de edad fue de 7 a 67 afos de edad, donde la
mayor frecuencia se presentd en el grupo de 13 a 19 afdgs -
de edad (26.5%), seguido del grupoe de 19 a 25 aflos de edad
{20.6%), y de manera global el 80.1% fue menor de 31 afios
de edad., Resultados que no tienen diferencia conrn To repor-
tado por Rolf Pieper, Silverman 35% de los pacientes te--
nfan 22 afios y el 75% fue menor de 32 afos, dates que cein
cidepn también por 1o reportado por autores como Brotherus

1952, Wright 1963, Kiehl and Kiehl en 1975. (1,4,5,6).

62 pactentes correspondferon al sexo masculino y 45 -
pacientes al sexo feménino. con una relacién hombre mujer
de 1.5:1,un poco mayor que le reportado por R, Pleper, S11-
verman, Ake Anderson, Xenneth 8. Deck, D/A., Leggh y Cosl.
{1,4,5,6,7,8,9,10), ya que &)ios hablan de una relacién de
1:1, diferencia que bien pudo ser debido a 12 mayor canti-
dad de paclentes gque ellos estudiavon, {Ver grifica 1, - -

edad y sexo). e
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La medicacién previa 21 diagnSstico con analgésicos -
1a recibieran el 45% de los pacientes y con antibtbticos -
en el 26.6%, lo cual nos habla del error diagnﬁstico.r del
que fueron objeto los pacientes en su primer contacto médi
co no hospitalario, as{ como también de la svtomedicacidn
utilizada por los pacientes, y que como veremos mds adelap
te, esto se refielé en el retardo del diagndéstico, en per-
faracibn apendicular que correspondid al 20%. {Ver cuadro
1}.

GRAFICA Ho. 1: EDAD Y SEXO.
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CUABRO # t: MEDICACION PREVIA AL DIAGNDSTICO

MEDICAMENTD F N %
ANALGESICOS 52 115  45.2%
ANTIBIOTICOS 29 109 26.6%

Los sfntomas que m&f frecuentemente encontramos, fue
el dolor abdominal! en 116 pacientes (100%}, tas nduseas en
101 pacientes (90.9%4), malestar general en 90 pacientes --
{81.8%), vémito en 90_pacientes (79.6%), fiebre en 76 pa-
cientes (72.3%), anorexia en 69 pacientes (68.3%) y cefa--
lea en 47 pacientes (50%). (Ver cuadroc No. 2).

Datos que recuerdan a To reportado por el Dr. Rusell
en cuanto a orden de aparicidn y frecuencia (1); de la mis
ma manera a 10 reportado por el Dr. Pieper quien observd -
el dolor abdominal en el 99.6%, las nduseas en 78.3%, pero
la frecuencia de los vbémitos de 54.2% fue menor a lo que «
nosotros observamos, Ta fiebre 1a observd en un 20.8% suma
mente disminuida, en relacién al 72.3% gue nosotros obser-
vamos; lo cual atribuimos a que los pacientes generalmente
como pudimos darnas cuenta, acude al servicio de urgencias
cuanda el cuadro clfnico se encuentra muy florido. {Ver --

cuadro No. 2). {4).



La apar1c16n del dolor fue.de:
52.22 de 1os casus y de 1nic1

cipalmente entre’ fosa ilfaca derecha (FID) 35.2%, ep1gas--

ﬁicia.gﬂbifo en‘el
',1ncidioso en e1 47 72
grifica No. 2). E] sitio de aparicién de] du1or variﬁ prin

trio 33.3:, mesogastrio 20%..(ver cuadro No. 3).

CUADRD No. 2: SINTOMAS MAS FRECUENTES.

SINTOMA F N 3
DOLOR ABDOMINAL 116 116 100
NAUSEAS 101 111 90.9
MALESTAR GENERAL 90 110 81.8
VOMITO 950 113 79.6
FIEBRE 76 105 72.3
ANOREXIA 69 101 68.3
CEFALEA 47 94 50.0
ESCALOFRIOS a0 108 37.0
DIAFORESIS 27 96 28.12
SUPRESION EVAC. 28 97 28.8
DIARREA 23 100 23.0
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GRAFICA No. 2: APARICION DEL DOLOR.

56 -
50
40
30 -

PORCIENTO

20 1

10 7

SUBITO INCIDIOSO

CUADRO No. 3: SITID OE APARICION DEL DOLOR.

SITIO F N 3

FOSA ILIACA DERECHA 37 105  35.2
EPIGASTRIO 35 105 33.3
MESOGASTRIO ‘o 105 20.0
DIFUSO 7 105 6.6
HIPOGASTRIO ' 4 105 1.8
HIPOCONDRIO DERECHO 1 105 0.9

E1 tipo de dolor fue c6lico en 36.7% de los casos, --
pungitivoe en el 29,8% y contfnuo en 21.8% de los casos (ver

cuadro No. 4).
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En cuanto a 1&s_caﬁéctékf§£1cés‘de1 dotor, nos 11amé
1a atencidn que conira'lo3menéiohadu por el Dr. Rusell y -
Pieper {1,4) que el doler de inicio stibite, nosotros lo en-
contramos sibite solo en et §52.2% y el resto fue incidioso.
por otro lade tambié&n han mencionado que el delor al inicio
es de tipo célico para posteriormente ser contfnuo, con sor
presa vimos que el dolor referido por los pacientes como -

contfnuo s61o se presentd en el 21.8% de los casos.

Finalmente el dolor se localizd en fosa ilifaca dere--
cha en 101 pacientes (93.5%). De estos pacientes cursaron -
el 78.9% con taquicardia, dato que muestra una relacién di-

recta con la aparicién de la fiebre (72.3%).

CUADRD No. 4: TIPO DE DOLOR.

TiPC . F N )
coLiIco 32 87 36.7
PUNGITIVO 26 a7 29.8
CONTINUO 19 a7 21.8
ARDOROSO 7 B7 8.04
OPRESIVO 2 87 2.2

TRANSFICTIVO 1 87 1.1
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La berista]sis Ya encontramos disminuida en 66 pacien
“tes {63,6%), normal en 22 pacientes (21.1%) y aumentada en
10 pacientes {9.6%); {(ver cuadro 6), lo cual es explicable,
tomando en cuenta que el 54% de ellos cursé con peritonitis
como mis adelante lo podremos corroborar, situacifn que - -
Owens la encontrd sb6lo en el 19% de sus pacientes y Lexis -

tap solo 1a encontré en el 6% de sus pacientes. {7).’

La temperatura se presentd como mayor de 37°C en 57 -
pacientes, de 90 que se les determiné, lo que significd el
63.6%, datos que Se encuentran muy por arriba de lo mencio-

nade por los autores antes referidos. {Ver cuadro Ko. §).

CUADRO No. 5: TEMPERATURA

TEMPERATURA F y ]
37°¢C 57 90 63.3
37°C i3 90 36.6

CUADRO No. 6: PERISTALSIS

PERISTALSIS F N %

DISMINUIDA 66 104 63.4
- NORMAL 22 104 21.1
AUMENTADA 10 104 9.6
AUSENTE 6 104 5.7
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A la palpacifn AbdominaiQ El 60.5% de los pacientes -
refirid hiperestesis local.y aumento de tono del misculo -
recto abdominal derecho, ﬁo]or a la palpacifn profunda en -~
FID en 105 pacientes (90.5%), rebote localizado en 90 pa--
clentes {78.2%) y difuso enel {21.7%), asf{ como masa palpa-
ble solamente en 28 pacientes {24.5%). {(Ver cuadro No. 7).
Estos resultados son mds elevados que los reportados por -«
Owens {7), por Pieper (4), en este trabajo fueron muy poco
utilizados la bisqueda del signo del psoas y obturador por
los cirujanos que intervinieron en el estudio, nosotros en-
contramos l1a prueba del psoas positiva en el 82.6% y del ob
turador en el 66.3%, pero 1a exploracidn rectal fue muy po-

co utilizada en nuestra investigacién.

CUADRO Ho. 7: DOLOR A LA PALPACION ABDOMINAL

EXPLORACION F N %
HIPERESTESIA LOCAL 63 104  60.5
AUMENTO DEL MUSCULD

RECTD DERECHD 63 104  60.5
DOLOR PALPACTON PRO-

FUNDA FID 105 116  90.5
REBOTE:

Localizado S0 115 78.2
Difuso 25 115  21.7

MASA PALPABLE ! 28 114 24.5
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A 96 pacientes salo se les realizaron Biometrfa Hemd-
" tica, de los cuales encontramos una hemoglobina promedio de
13.6 mg/dl, con un rango de 9.8 a 16.3 g9/dls y la cuenta de
g1d8bulos blancos, se realizd solo a 96 pacientes, en 6 pa-
cientes solo se reportd menor de 10,000/cc {(6.25%) ¥y mayor
de 10,000/cc en el 93,75% de los casos, el 23% presentd leu
cocitosis de 16,000 a 18,000/cc, y el 17.7% de los pacien--
tes cursd con leucocitosis mayor de 20,000/cc. (Ver grdfica

No. 3).

Owens (7) reportS una leucocitosis media de 14,794/cc
cifras que semejan a los resultados obtenidos en este estu-
d{o; Pieper {4) observS que el 38% de los pacientes cursé -
con leucocitosis entre 11,000 y 15,008/cc, el 23% entre - -
15,000 y 20,000/cc resultados que no tienen diferencia con
lo mencfonado anteriormente. Silverman (5). Michael Ander--
sen (11), Miskowiat £ Burchart (12}, refieren que la leuco-
citosis tiene un velor predictivo, como se demostrd en nues
tro estudio. Los resuitados de Raftery (13) son similares,-
el 95% de los pacientes con apendicitis tenfa leucocitosis
mayor de 10,000 cles/cc. Desafortunadamente no contamos con
el apoya de laboratorio en cuanto a reportarncs la diferen-

cial de 1os gl6bulos blancos.
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: . GRAFICA No. 3: CONTEO OE GLOBULOS BLANCOS.
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A 88 pacientes se les realtizaron placas de Rx simples
de abdfmen, 23 pacientes presentaban borramiento de) miscy
1o Psoas (60.2%), 30 pacientes tenfan niveles hidroakreos
en FID {34.09%) y 22 pacientes tenfan fleo peneralizade --
(25%). (Ver cuadro Wo. 9}.

Hallazgos que como menciona el! Dr. Rusell A.W. (1) su
gieren apendicitis aguda y 1a utilidad de tomar las radio-

grafias son para descartar otras patelogfas,



CUADRO No. 9: HALLAZGOS RADIOLOGICOS.

HALLAZGO F N %
BORRAMIENTD MUSC. PSOAS 53 88 60,22
NIVELES EN FID 30 88 34.09
ILEO 22 88 25
ESCOLIOSIS ANTIALERGICA 21 :1:] 23.8
OPACIDAD FID 17 88 19.3
AIRE LIBRE SUBDIAFRAG-

MATICO as 1.3

20

E1 abordaje quirdrgico se realizé a través de una in-

cisi6én transrectal derecha en 85 pacientes (73.9%) y para-

rectal derecha en 13 pacientes (11.3%),

To cual evidencfa

el caracter de ensefianza del hospital, puesto que la mayo-

rfa fue hecha por médicos residentes supervisados por el -

mé&dico adscrito al

tat,

(Ver cuado No. 10},

CUADRO No. 10: ABORDAJES QUIRURGICOS,

INCISION F N %

PARAMEDIA TRANSRECTAL DER. 85 115 73.9
PARARECTAL DERECHA 13 115 11.3
HEDIA 6 115 5.2
Mc. BURNEY 5 115 4.3
OTRAS 6 115 5.2

servicio de Cirugfa General del Hospi--
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El estadu macroscﬁpico del apéndice, fue de aspecto -
pato]bgico (va]oracidn hecha por el cirujano adscrito) en
103 pacientes {89.5%) 1o cual nos habla de un error diag--
néstico qe 10.4% entre Tos que tuvimos un embarazo ectépi-
: éo; un aborto séptico, un piocolecisto y un colon téxicoj-
" dates que corresponden con el BB% de diagnéstico correcto
repo;tado por Ake Anderson (8}, Pieper tuvo un 67.6% de -~
precisién diagnéstica, Silverman un B5.3% de diagnéstico -
preciso, lo que nos indica que nos encontramos dentro del
margen de error diagnéstico, reportado en otros paises. --

{(Ver cuadro Mo, 11).

CUADRO No. 11: CLASIFICACION CLINICA MACROSCOPICA.

APERDICITIS N-103 F 4

SIN PERFORACION 75 72.8%
PERFORADA 21 20.3

CON LIQUIDO LIBRE 3 30.09
SIN LIQUIDO LIERE 431 39.8

COK PERITONITIS LOCAL 23 22.3

CON ABSCESO 19 18.4

CON PERITONITIS GENERALIZADA 5 4.8

Apnatémicamente el apéndice se localizd en situacién -

preiteal en 29 pacientes {(26.3%), retrocecal 21 pacientes-
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{19.09%), parac6lica en 19 pacientes (17.27%) y p&lvica en
18 pacientes (16,356%); topografia que'en 1a anatom¥a huma-
na de Testut y Latarget, se menciona que la s{tuacidn mds
frecuente es la descendente o p&lvica hasta un 41.5%, re--
trocecal 13%, y paracdlica en el 26% de los casos. (Ver fi

gura No. 1}.

FIGURA Ho. 1: POSICION ANATOMICA DEL APENDICE

POSICION F g
1- PREILEAL 29 26.3
2. RETROILEAL 8  7.27
3- PROMONTORIA 8 7.27
4- PELVICA 18 16.36
5- SUBCECAL 8 121
6- PARACOLICA 19 17.27
7- RETROCECAL 20 18.18
N- 110
CIEGD ALTO 1 5.6
BAJO 10 1.2
FID 74 83.4
N- 89

Como procedimiento quiridrgico se realizaron 60 apendi
cectomfas sola (52.63%) y 53 apendicectomfas mis drenaje -
(46.4%) y solamente drenaje en un caso; manejando el mufifn

apendicular como libre en 53 pacientes (49.5%}, y sepulta-
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do en 54 pacjenﬁes tSD.@%,{:ln ﬁue'no.tiene diferencia es-
tadfstica en'éuango a complicaciones como lo reflere Sabis
ton (3). (Ver cuadro Ho. 12).

v

CUADRD No. 12: PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.,

PROCEDIMIENTO F N ]
APENDICECTOMIA SOLA 60 114 52.63
APENDICECTOMIA CON DRENAJE 53 114 46.4
SOLO DRENAJE 1 114 0.8
MURON LIBRE 53 107 49.5

MUfON SEPULTADOD 54 107 50.4

En 67 pacientes de 97 censados, se utilizaron antibif
ticos perfoperatorios (62.6%), lo cual como mencionan Ber-
ne (14), Gottrup & Sakso (15) su uso disminuye hasta un --

2.5% las complicaciones sépticas. (Ver gré&fica No. 4).

Obtuvimos el reporte de patologfa de 105 piezas de -
las cuales 81 correspondieron a apendicitis aguda (79.4%}),
apendicitis necrdtico hemorrdgica 10 piezas (9.8%) y apen-
dicitis perforada 6 piezas (5.88%) (Ver Cuadro No. 13). -

Con 1o cual se corrabora el margen de error diagnéstico

mencionado anteriormente, y el porcentaje de perforacifn

reportado por Silverman en 1981 (5), perforacién en el - -
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18.6% asf como tambi&n a 1o reportado por Pieper (4) por--
centaje de 13,22 de perforacidn, S{ituacidn gque no corres-
ponde con lo flerido de 1a clfnica que presentaron nues-

tros pacientes.

GRAFICA No. 4: ANTIBIOTICOS PERIOPERATCRIOQS

70

60 |

50 J
_Ho. de

pactentes 40

30 4

20 1

107

51 NO

UTILIZACION ANTIBIOTICOS
. PERIOPERATORIOS.
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CUADRO Heo. 13: RESULTADOS DE PATOLOGIA.

RESULTADO F %
APENDICITIS AGUDA 81 79.4
APENDICITIS PERFORADA 6 5.88
APENDICITIS NEC. HEMORRAGICA 10 9.8
APENDICE CONGESTIVA 3 2.94
PERIAPENDICITIS 2 1.96
N- 102

PERITONITIS ' 56  54.9
COLOK TOXICO AMIBIANO 1 0.95
EMBARAZO ECTOPICO 1 0.95
PIOCOLECISTO 1 0.95

La evoluci6n final de los pacientes fue de curacifin -
sin complicaciones en 103 {88.8%}, curacién con complica--
ciones 13 pacientes (11.2%), correspondiendo a las compli-
caciuneé sépticas un 8.92% (ver cuadro 14}, resul tados que
corresponden a los reportados por Rolf Pieper {4) quien en
contrb un 17.8% de complicacianes, de las cuales correspon

dieron al 9.8% a las sépticas.
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CUADRD Ho, 14: EVOLUCION FINAL, .

EVOLUCION F %

CURACION SIN COMPLICACIONES 103 88.8
CURACION CON COMPLICACIONES 13 1.2
HERIDA INFECTADA . 10 8.8
ABSCESO ABUOMINAL RESIDUAL 3 2.8
SEPSIS 1 0.86
REACCION A CUERPO EXTRARD & 1.7

En los 116 pacientes diagnosticados como apendicitis,
también analizamos: E1 tiempo de evolucifn que tenfa el pa
ciente, cuando ingresé al servicio de urgencias, mismo que
oscild en un Rango de 0:29 a 168 horas, 72 pacientes {62%)
acudieron en las primeras 36 horas; el tiempo en que se es
tablecib el diagnbstice tuvo un Rango de 0:15 a 104 horas,
a 73 pacientes se les establecib el diagnbstico en las pri
meras 8 horas; el tiempo transcurrido entre el estableci--
miento del d1agnbst1c6 y ta realizacibn de la cirugfia., pre
sentd un Rango de 0:15 hrs. a 23 horas, el 43% se operl en
las primeras 3 horas y el 737 en las primeras & horas, - -

{Ver cuadro No. 15).
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CUADRD No. 15: CORRELACION CON EL TIEMPG DE EVOLUCION.

I-

If-

ITI-

RELACION DEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE INICIO DE LA
SINTOMATOLOGIA Y EL JNGRESG AL SERVICID DE URGENCIAS

RANGC 0:20 MRS. A 118 HRS.
ACUDIERON EN LAS PRIMERAS 36 HORAS 72 PACIENTES (62%)

TIEMPD TRANSCURRIDD ENTRE EL JMNGRESDO AL HOSPITAL Y EL
ESTABLECIMIENTO DEL DIAGNOSTICO. '

RANGO 0:15 HRS. A 104 HRS.
DIAGNOSTICO EN LAS PRIMERAS 8 HRS. 73 PACIENTES (62.9%)

'DIAGNOSTICO EN LAS PRIMERAS 14 HRS B5 PACIENTES (73.2%)

-

TIEMPG TRANSCURRIDO ENTRE EL ESTADLECIMIENTO DEL DIAG
NOSTICO ¥ LA CIRUGIA.

RANGO 0:15 HRS. A 23 HRS.
OPERADOS EN LAS PRIMERAS 3 HRS, 5! PACIENTES (43.9%)
OPERADOS EN LAS PRIMERAS 6 HRS. 84 PACIENTES (73%)
OPERADOS ENTRE 6y?9 HORAS 14 PACIENTES (12.1%)
OPERADDS ENTRE 9 y 12 HORAS 4 PACIENTES (6%)

Nuestros pacientes se presentaron en urgencias; coh -

un porcentaje de tiempo de evolucién, simiTar a lo reporta’

do por Andersen y Cols (11} donde el 57% se presentd en -~

las primeras 24 horas, par To que nuestros pacientes acu--

den para su atenci6n con un tiempo de evoluci&n parecido -

al reportado por otros autoras.
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De 1a misma forma hicimos una éorre?acién, entre el -
tiempo de evalucidn de los sfntomas y la ruptura de)l apén-
dice vermifofma. donde el 76% de los pacientes con apendi-
citis perforada, tenfan mds de 24 horas de evolucifn al mo
mento de su jngreso a urgencias {ver cuadro No. 16),' ci--
fras que muestran un compartamiento similar al 83% de Jlos

pacientes reportado por R. Pieper {4) y J. Owens (7}.

CUADRO No. 16: INTERVALO DE TIEMPO Y RUPTURA APENDICULAR

HORAS PERFORACION ABSCESO
0 a 6 HORAS 3 (14.2%) 2 (20%)
7 a 12 HORAS 2 ( 9.52%) 0

13 a 18 HORAS ¢ 1 (10%)

19 a 24 HORAS 2 { 9.52%) 2 (20%)

25 a 30 HORAS 2 { 9.52%) ¢

48 HORAS 5 (23.8%) 4 (40%})
72 HORAS 4 (192) 0
96 HORAS 0 1 {10%)
120 HORAS 2 (9.52%) 0
168 HORAS 1(4.7%) 0

De los pacientes con perforacién apendicular, al - -
66.6% se le realizd el diagndstico en menos de 6 horas, y

a los pacientes con absceso apendicular se les realizé el
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diagnﬁstica en menos de 6 horas a1 90% (ver Cuadro No. 17);
dehido a la modificacién de)

1o cual nosotros creemos fu
cuadro clfnico de prgseq;qc dado principalmente por la
administracién de apa1qési§b§f) antibisticos, sin diagnds-

tico establecido a 1a mayorfa de estos enfermos.

CUADRO No. 17: RETAEDO EN EL DIAGNOSTICO EN
APENDICITIS COMPLICADA.

HORAS PERFORACION ABSCESO
0 2 6 HORAS 14 (66.6%) 9 {90%)
7 a 12 HORAS 3 {14.2%) 1 (10%)
13 a 18 HORAS 2 (9.5%)
19 a 24 HORAS 2 {9.5%)

ET procedimiento quirlirgico se retardé menos de 6 ho-
ras en el 52.3% de 1os pacfentes con apendicitis perforada
y el 80% de los pacientes con absceso apendicular; y el -
33% de los pacientes con pérforacidn tenfan entre 7 y 12 --
horas de evolucitén al momento de 1a ¢irugia. Lo cual nos -
demuestra que el 52% de Jos pacientes tenfa menos de 12 ho
ras desde que ingresd al hespital y el procedimiento qui--'
rGrgico {Ver Cuadro No, 18). Pieper reportf un retardo me-
nor de 6 horas entre e1 #fagnbstico y el procedimiento qui
rirgico del 52.2% de los pacientes con apendicitis perfora
da. (4.6).



CUADRD No, 18: RETARDO DBE LA CIRUGIA:EN PACIENTES CON
APENDICITIS COMPLICAB&;
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HORAS PERFORACION ABSCESD
0 a 6 HORAS 11 {52.3%) 8 (80%)
7 3 12 HORAS 7 (33.3%) 2 (20%)
13 a 18 HORAS © 2 (9.52%) '

19 a 24 HORAS 2 {9.52%)
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Y. CONCLUSIONES.

En el Hpsﬁita1 General dé Zona No., 1 del Instituto Me-
ﬁicahd del Seguro Social de Ciudad Obregén, Sonara, M&
xico; 1a apendicitis aguda se presentd con mayor fre--
cuancia-en el grupo de edad de 13 a 19 afios (26.5%) y
en 2] grupo de edad de 19 a 25 ailos {20.6%) y el 80.1%

de los pacientes fueron menor de 31 ahos de edad; fre-

- cuencia similar a Ta reportada en la literatura.

Los sintemas que md&s frecuentemente encontramos en los
pacientes con apendicitis aguda; fueron delor abdomi--
nal como sfntoma cardinal en el 100% de los casos, ndu
seas en 90.9%, malestar general en el 81.8%, vémito en
79.6%, fiebre en el 72.3% y anorexfa en el 68.3% de -~

los casos.

Los pacfentes cursaron con una presentacidén clfnica -
muy florida, atribuih1é al largo tiempo de evolucibn - -
de los sTntomas, pero fendmeno que en este estudio no
correspondié patoldgicamente con el porcentaje de apen
dicitis complicada; por lo que podemas inferir que &s-
to puede corresponder a una mayor capacidad de respues
ta, asf como a un umb¥al al dolor m&s bajo en los pa--

cientes estudiados.
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La leucocitosis tiene un valor predictivo en e]ldiag--
néstico dé apendicitis agquda, pern'su ausencia no des

carta el diagnfstico.

Nuestro margen de error diagnfstico se encuentra den--

tro del 10 al 15% referido por otros autores.

E1 porcentaje de pacientes que se complican posterior
a la cirugfa es del 11.2%, que es lo aceptado y repor-

tadeo por otros hospitales.

£l 62.2% de los p§cientes acuden al servicio de urgen-
cias, con menos de 36 horas de evelucidén de su sintoma
tologfa, al 62.9% se les hace el diagnbstico en las -
primeras 8 horas; y al 73% se le opera en las primeras

6 horas de integrado el diagnéstico.

De 1os pacientes que tenfan apendicitis perforada, el
76% tuvo mds de 24 horas de evolucién de iniclado su -
padacimiento; al 66% se le realizf el diagnbéstico en -
menos de 6 horas; y al 52.3% de estos enfermos Ya ciru

gia se retardé menos de 6 horas.

Los pacientes con apendicitis aguda del Valle del Ya--
qui, atendidos en el Hospital General de Zgna No. 1 -

del I1.M.5.5. de Ciudad Obregbn, Sonora, Mé&xico; tienen
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una presentacidn vy evolucidn similar a lo reportado -
por la l{teratura mundial; conocimiento con el que he-
mos logrado nuestro objetivo de contar con un estudio
que nos sirva de pie de investigacidn, de futuros tra-

bajos de Investigacifn sobre el tema que nos ocupé,
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¥il. AHREXO.
HOSPITAL GEMERAL DE ZOMA Mo. 1 IMSS
DEPARTAMENTCO DE CIRUGIA
CD, OBREGON, SONORA
le. progresivo

Nombra Reg.
Edad Sexo M F FUM
Fecha de Ingreso Hora

1.~ ANTECEDENTES
1.1 Cuadros similares previos SI NO 1.2 Constipacién SI N
1.3 AlgGnr consanguineo apendicectomizado SI NOD
1.4 Infeccidn rectente de vias abreas supertores SI NG Cuals
Sipusitis { } Amigdalitis { } Influenza ( }] Meumonfa { }
" Bronquitis { ) Vias urinarfas ( }

2.~ TRATAMIENTO RECIBIDD EN SU CUADRO ACTUAL

2.1 Analg@sicos S1 ND Cual Se fgnora { )
2.2 Antibidticos 51 HO Cual Se ignora { }
2.3 Enemas laxantes antidcidos antiparasitarios otros

3.~ CUADRD CLINICO

3.1 Presentd§ ndusea? SI  ND, Vomité S1 NO, Anorexia SI NG,
Cefalea 51 NO, Halestar general? 5P KO, Fiebre, SI N3,
Escalafrio? - SI HQ, Diaforesis S] HO, Supresibn de evacuaciones
S1 MO, Dlarrea S NO, QOtros

3.2 Dolor abdominal de inicte sdbita? { }, Insidioso { )} Hora
Dfa ' Sutui? Tipo
Irradfacitn a Localizacidn actual

4.- EXPLORACION FISICA
4,1 FC FR TA TEMP C



4.2

4.3
4.4

4.5

4.6
- 4,7
4.8
4.9

5.1

k1

Hallazgos positivos en:

OROFARINGE

TORAX

OTRAS AREAS

ABDOMEN

Inspeccifn: DistensiGn abdominal S1  NO

fuscultacibn: Peristalsis Nowmmal ( )} aumentada { ) disminuida ( )
ausente { }

Palpacifn: Hiperestesia local S1 HO. Aumento tono misculo recto
abdominal derecho { )} comparativo izquierdo { ) ambos tensos { )
ambos flicidos ( )} sitic de mayor dolor a 1a palpacién profunda
€S0 CSI  CID Ci!  GENERALIZADD

Masa paipable SI KO Donde

$igno de rebote positivo SI MO Localizado { ) Difuse ()
Signo del Psoas positivoe S1 KO Del Obturador S1 HO

Dolor fondo de saco rectovesical al tacto rectal SI NO Masa SI NQ

LABORATORIO
Biometrfa hemdtica 5,2 Diferencial 5.3 Examen General Orina
1ra. 2da. lra, 2da. 1ra. 2da.
Hb Seg Ph
Ht Banda fens
GB Linfos Prot
GR Eosinof Glue
YGM Basof Hb
YCMi Blastos Leucos
cmHg Mielocitos Eritro
Bac.
RADTOLOGIA

Escoleosis antidlgica { ) MNiveles FIC { ) Opacidad FID ( )
fleo ( ) Aire libre subdiafragmitico { ) Psoas borrade { )
Otros
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7.- DIAGNOSTICO CLINICOS  Fecha____ Hora

7.1 lra.__. - '

. 7.2 2do.

7.3 ro.

7.4 Dx.-indicacidn quirirgica
Fecha Hora

8.- EVENTO QUIRURGICO Fecha Hora
8.1 Tipo de anestesfa y agente administrado
8.2 Incisidn: Medfa { ) Paramedia derecha transrectal { )

Pararectal { ) Mc Burney { )} Otra
8.3 Hallazgos; Macroscdpicamente apéndice normal ( ) Patologta { )
l8.4 CLASIFICACION CLINICA MACROSCOPICA

Apendicitis sin perforacién { } Con 1Tquide Tibre { )}

Sin 1fquido 1ibre { )

Apendicitis con perforacifn { } Con peritonitis local ( )

Absceso ( ) Masa ( ) Peritonitis generalizada ( )

Otras caracterfsticas

8.5 POSICIOM ANATOMICA DEL APENDICE
1. Preileal CIEGD ALTO { )
2. Retroileal FID [ )
3. Promontoria BAJD { )
4. Pélvica
5. Subcecal

6. ParacGlica

7. Retrocecal
{6)




EBE
SHIR 0E (s "l

9.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Fecha Hora
termind
9.1 Apendicectomfa s0la ( ), Apendicectomia mds drenaje { }
solo drenaje { ) Mufion Vibre { } Mufion sepultado ( )
Contaminacién SI NO Local { ) General { ) Lavado de fosa SI ND -
Lavado cavidad SI MO
9.2 Muestra para cultivo FOSA [ ) APENDICE { ) Herida Quirdrgica { )
Ninguna { )
9.3 Cierra de 1a fncisifin:
MATERIAL PUNTOQS ABIERTO

PERITONEQ
APONEURQSIS
TEJIDO ADIPOSO
PIEL

10.- TRATAMIENTO ANTIMICROBIAND SI NO CuAl

11,- EVOLUCION
TIEMPO ESTADO GENERAL ESTADO HERIDA PRODUC. DREN
24 Hrs,
48 Hrs,
72 Hrs,
4to. dfa
5to. dfa
10mo. dfa

12.- RESULTADO DE ESTUBIOS
Cultivo de fosa Apéndice
Herida

12.1 Resultado de Patologfa

Amibas en estudio histeopatolégico SI KO




13.- EVOLUCION FINAL
Curacidn sin complicaciones
Abscesa abdominal residual
Curacién con complicaciones
Herida tnfectada
Sepsis

— A
L R S

40



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Antecedentes Científicos
	III. Material y Métodos
	IV. Resultados y Discusión
	V. Conclusiones
	VI. Referencias Bibliográficas
	VII. Anexo



