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l. INTRODUCC!ON. 

El apéndice vermiforme no tiene una función importan­

te conocida; sin embargo, clfnfcamente la apendtcitfs agu­

da es una enfermedad frecuente y muy grave ya que la causa 

es aQn especulativa y por lo tanto se desconoce la forma -

de prevenirla. Debiendo sospecharse siempre en los pacien­

tes que se quejan de dolor abdominal o que manifiestan sfn 

tomas mfnimos que sugieren irritación peritoneal. Es la 

causa de dolor abdominal persistente m~s frecuente en los 

adolescentes y es una causa común y a veces confundente y 

a menudo traidora, del cuadro de urgencia en todas las ed~ 

des. la única forma de disminuir la morbilidad y prevenir 

la mortalidad es ejecutar apendicectomfa antes de que haya 

ocurrido perforación o gangrena. 

Por lo que estamos completamente convencidos que es 

una entidad clfnica quirúrgica que debe ser bien conocida 

y e~tudiada, por todos los médicos y cirujanos, ya que la 

mayorfa de las veces la ignorancia médfca es la causa de -

la evoluci6n catastr6ftca de la apendtcitis aguda, como se 

podrá demostrar al 1rnos adentrando en el trabajo. 

Nuestro accionar frente a un cuadro de apendic1t1s 

·aguda. esta basada en lo descrito en la literatura 1ntern! 

cional, con costumbres y tipo de población muy diferente -



2 

al de nuestro pafs 1 ésto como efecto de no contar con un -

estudio serio realizado en el pafs. Por lo que tratándose 

de un problema con el que frecuentemente nos vamos a en- -

frentar, consideramos importante realizar un estudio sobre 

apendfcftfs en el Valle del Yaquf con el objeto de conocer 

el comportamiento de dicha enfermedad, y de la misma mane­

ra investigar, c6mo y en qué momento estamos modificando -

la historia natural. 

Nosotros pretendemos conocer a través de un estudio -

prospectivo y longitudinal la incidencia, presentación y 

comportamiento de los casos de apendicitis aguda vistos en 

el HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 DEL INSTITUTO MEXICANO -

DEL SEGURO SOCIAL EN CIUDAD OBREGON, SONORA, MEXICO. Y que 

a la vez nos sirva como pie de fnvestfgac16n para futuros 

trabajos de investigac16n comparativos con mayar valor es­

tadfst1co. 

JOSE ANTONIO.ZAMUD!O GONZALEZ. 
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!!. ANTECEDENTES C!ENT!FICOS. 

La h1storfa de la identiffcaci6n de la apendicitis 

aguda, la remontamos hasta 1554, cuando Jean Fernel, m~df­

co francés, informa por primera vez un cuadro de apendici­

tis, Claudius Amyand ejecutó la primera apendicectomfa en 

el St. George's Hospital de Londres en 1736. Médico off-­

c1a1 de la Reina· Ana, del Rey Jorge 1 y Jorge IJ. Amyand -

publicó el informe de un caso Phtlosophfcal Transacttons -

of the Royal Socfety; el paciente era un muchacho de 12 

anos de edad cuyo apéndice, con un alfiler en su f nterf»r, 

estaba en el saco de una hernia fnguinal, que habfa desa-­

rrollado una ffstula fecal, siendo necesario extirpar el -

apéndice para tratar al muchacho. 

En el siglo que siguió s61o se descrtbieron cuatro 

apendicectomfas, tres en Francia y uno en Inglaterra. 

En 1836 dos médicos ingleses, John Copland y John Bu~. 

ne, independientemente, señalaron las diferencias entre la 

apendicitis y las enfermedades del ciego, la tiglftis se -

manejaba con sangrfa, enemas y emplastos. El tratamtento -

quirGrgico de la apendicitis influenciado por Oupuytren, 

se limitaba a drenar el a,,sceso y por lo mismo se hacfa 

anicamente en los dltimos estadfos de la enfermedad, es d! 

cfr, cuando se presentaba el enfisema hfstico. 
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Hencock, médfco inglés, fue el primero en informar -­

(1848) acerca del tratamiento qufr0rg1co de la apendicitis 

que no habfa llegado hasta la formación del absceso. ciru­

jano que solo drenaba la infeccf6n y no intentaba extirpar 

1 a apéndice. 

En 1867, Wfllard Parker, escrtb16 sus experienctas 

respecto al drenaje de los abscesos apendiculares. Contra­

rio a Dupuytren no esperaba 1 a presencia de enfi serna hfst! 

co, si bien sf retrasaba su tratamiento hasta el quinto a 

doceavo df a del proceso. 

En 1883, Abraham Graves de Canadá, realizó la primera 

a.pendicectomfa electiva, para tratar a un ntfto con sfgnos 

y sfntomas cl~s1cos de apendicitis. Un año m~s tarde Mtku­

lfcz establece el principio de que un apéndice con fnflam! 

c1ón aguda deberfa ser extirpado. 

En 1886. Reg1nald Fttz, profesor de anatomfa pato1ó9! 

ca "de Hervard, presen~6 su trabajo cl~sica titulado ulnflA 

mac16n perforante del apéndfce vermiforme" al Colegio Ame­

ricano de médicos, donde él la reconocfa como una entidad 

clfn1ca y patológica y sugería que el término preciso para 

describir este padec1mfento deberfa ser Apendicitis. La 

mortalidad en esos momentos era de 26%. 
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.Sir Fredrfck Treves, de Londres y Charles Me, Burney 

de Nueva York, son los padres de los métodos actuales para 

el tratamiento de la apendfcf tis. En 1889 de manera fnde-­

pendfente recomendaron la extfrpacf6n temprana del apéndi­

ce enfermo, para evitar su progresión hacfa complfcacfones 

mucho m&s graves. 

Annals of Surgery de ese año aclamó fuertemente este 

avance, al mismo tiempo que marcaba cierta cautela contra 

la amplia adopcf 6n de este método, 

En 1902, en la Ciudad de Chfcago, John B. Murphi pro­

ponfa enérgicamente su teorfa de que el apéndice inflamado 

debfa ser extirpado lo antes posible, como la forma m~s S! 

gura para asegurar una evolución favorable de los pacten-­

tes. los primeros y últimos cien casos tratados de est.a m,! 

nera tuvieron una mortalidad de 7 y 2% respectivamente. 

(!,3,19). 

la apendicitis aguda a través de los múltiples estu­

dios y observaciones realizadas. Se ha visto que afecta 

por igual a hombres y mujeres. teniendo su mayor inciden-­

cia entre la segunda y tercera décadas de la vida (4,6), -

refiriéndose que sólo el 10% de los pacientes son menores 

.de 6 anos de edad (7,8). 
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HistopatolOgicamente se corrobora el diagnóstico de -

apendicitis aguda, entre el 67 y 85% de los casos según dl 
ferentes series; la perforación ocurre aproximadamente en 

el 19:t de los casos, existiendo una relación directa, en­

tre el tiempo de evolución y la perforación (4 1 5,6), por -

lo que se han postulado teorfas que sugieren que la perfo­

ración se presenta cuando la obstrucción apendicular dis-­

tal en forma temprana, sucedi ende de manera m~s tardfa 1 

hasta 96 horas cuando la obstrucción es en la base del - -

apl!ndice (8). 

En cuanto a su comportamiento clfnfco, se ha observa­

do que el sfntoma predOmtnante es el dolor, encontrándolo 

en el 100% de los casos, seguido en orden de frecuencia, -

sensibilidad en. fosa 111aca derecha en un 80%, fiebre en -

un 74S y problemas médicos sfgnfffcatfvos en el 39% de los 

casos (7). 

Entre los estudios diagnósticos, se ha observado que 

la leucocftosis esta: presente en el 78% de los casos, pero 

que su valor d1agn6stfco varía de acuerdo a la edad del P.! 

ciente, puesto que se encontró un 1fm1te de confianza me­

nor para los infantes, es decir, que en los nfños la ause.!! 

cia de leucoc1tosfs no descarta apendfcftf s. pero por sf -

sola no indica la cirugía, mientras que en los adultos la 

ausencia de ~eucocftosfs nos sugiere la fndfcacfón clínica 
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de continuar en observac16n del paciente. (11, 13). 

El manejo quirúrgico de la apendicitis aguda postula­

do por He Burney ofrece una baja morbt-mortalfdad, otras -

t6cn1cas descritas ulteriormente no han modificado de for­

ma importante estos fndices y en la actualidad prevalecen 

dos de ellas; la fnvagfnacf6n del mu~ón apendicular o la -

simple ligadura del mismo (Pouchet). Los resultados de es­

tas dos t~cnfcas no han demostrado diferencias estadfstfc!. 

mente sfgn1f1cat1vas. (3). 

Otro de los aspectos que se han preconizado reciente­

mente, en base a las obs'ervacfones mfcrobfológfcas, es que 

en esta entidad patológtéa existe prolfferacfón de gérme-­

nes anaerobios, principalmente bacterofdes y gram negati-­

vos principalmente Klebsiella y E. Coli. En base a ésto el 

uso de ant1m1crob1anos per1operator1os contra dichos agen­

tes (entre otros Clindamicina, Metron1dazo1 1 Cloranfenicol 

y amindgluc6sidos) se han utilizado con buenos resultados, 

y a últimas fechas se ha logrado disminuir en mayor medida 

las complicaciones sépticas, hasta un 3%. (10 1 14 1 15). 

Las complicaciones se hallan en relación directa con 

el diagnóstico y tratamiento oportuno, y se han visto en -

un 9% a 17% de los casos de acuerdo a diferentes reportes, 

predominando las de tipo sépticas hasta un 14.6% 1 mismas -

que se asociaron m4s comunmente con la perforación apendi-
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cular¡ Tas complicaciones no s~ptfcas se presentan hasta -

un a.u de los casos. (4). 
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lll. MATERIAL Y METODOS. 

Se trata de un estudio observacional, longitudinal. -

prospectivo, descriptivo, y de una cohorte, real izado en 

el Hospital General de Zona No. 1 del Instituto 11exfcano 

del Seguro Social de Ciudad Obregón, Sonora, M~xico, que -

comprende el tiempo transcurrido entre el lo. de febrero 

de 1987 ol 31 de enero de 1988. 

El universo de trabajo incluyó a los derechohabientes 

del l.M.s.s. adscritos al Hospital General de Zona No. 1 -

de Ciudad Obregón Sonora, que ingresaron fueron tratados -

como apendicitis aguda durante el perfodo mencionado. 

El trabajo se 11ev6 a cabo con la cooperacf6n de ocho 

cirujanos, doce residentes de Cirugfa General, un pat6logo, 

personal de enfermerfa, personal de radfologfa y de labot~ 

torio. Y con recursos materiales propios del Hospital, pa­

pelerfa de cuestionarios {ver anexo), servicio de urgen-- -

cias, quir6fanos, consultorio para control y segu1miento•­

los cuestionarios fueron llenados por residentes de Zo. y 

3er. a~o de la residencia de Cirugfa General. 

Por el tipo de estudio s61o se sometió como análisis 

estadfstico, moda, promedio y porciento. 
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IV. RESULTADOS Y DlSCUSION. 

En el Hospital General Zona No. l del lnstituto Mexi­

cano del Seguro Social de Ciudad Obregón, Sonora, M~xico,­

se estudiaron 116 pacientes con diagnóstico de Apendicitis 

Aguda, en el perfodo comprendido del Jo, de febrero de - • 

1967 al Jl de enero de !98B. 

El rango de edad fue de 7 a 67 años de edad, donde 1 a 

mayor frecuencia se presentó en el grupo de 13 a 19 affos -

de edad (26.5%), seguido del grupo de 19 a 25 anos de edad 

(20.67::), y de manera global el 80.1% fue menor de 31 afios 

de edad. Res.ul tados que no tienen diferencia con lo repor­

tado por Rolf Pieper, Silverman 35% de los pacientes te-­

nfan 22 aftas y el 75% fue menor de 32 a~os, datos que coi~ 

ciden también por lo reportado por autores como Brotherus 

1952, Wrfght 1963, Klehl and Klehl en 1975. (J,4,5,6). 

62 pactentes correspondieron al sexo masculino y 45 -

pacientes al sex'o femenino, con una relación hombre mujer 

de 1.5:1.~n poco mayor que lo reportado por R. Pieper, Sil­

verman, Ake Anderson, Kenneth B. Oeck, 0/A. Leggh y Cosl. 

(1,4,5,6,7,8,9,10}, ya que ellos hablan de una relación de 

1:1, d1ferencta que bien pudo ser debido a la mayor canti­

dad de pacientes que ellos estudiaron. (Ver gráfica l, - -

edad y sexo). J-) 
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La med1cacf6n previa al d1agn6stfco con analgás1cos -

la recibieron el 45~ de los pacientes y con antib16tfcos -

en el 26.6%, lo cual nos habla del error diagnóstico, del 

que fueron objeto los pacientes en su primer contacto m~dl 

ca no hospitalario, asf como también de la automedicaci6n 

utilizada por los pacientes, y que como veremos más adelan 

te, esto se reflejó en el retardo del diagnóstico, en per­

foracf6n apendicular que correspondi6 al 20%. (Ver cuadro 

1). 

GRAFICA ffo. 1: EDAD Y SEXO. 
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CUADRO 1 1: MEDICACIDN PREVIA AL DIAGNOSTICO 

MEDICAMENTO 

ANALGESICOS 

ANTIBIOTICOS 

F 

52 

29 

N 

115 

ID9 

% 

45.2% 

26,6% 
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Los sfntomas que m~s frecuentemente encontramos, fue 

el dolor abdominal en 116 pacientes (100%), las ni1useas en 

101 pacientes (90.9%), malestar general en 90 pacientes 

(81.8%), vómito en 90 pacientes (79.6%), fiebre en 76 pa­

cientes (72.3%), anor·e'xia en 69 pacientes (68.3%) y cefa-­

lea en 47 pacientes (50%). (Ver cuadro No. 2). 

Datos que recuerdan a 1 o reportado por el Dr. Rusel 1 

en cuanto a orden de aparición y frecuencia {1)¡ de la mi~ 

ma manera a lo reportado por el Dr. Pieper quien observó -

el dolor abdominal en el 99.6%, las ni1useas en 78.3%, pero 

la frecuencia de los vómitos de 54.2% fue menor a lo que -

nosotros observamos, la fiebre la observó en un 20.8% sum_! 

mente dfsmfnufda, en relac16n al 72.3% que nosotros obser­

vamos; lo cual atribuimos a que los pacientes generalmente 

como pudimos darnos cuenta, acude al servicio de urgencias 

cuando el cuadro clfnfco se encuentra muy florido. (Ver -­

cuadro No. 2). (4). 
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. . . .. 

La apar1c16n .del dCtlor·--·~u-~' d·e·:-1n1cfo ~Qb{to en el - .. 

52.2S de los casos y de 1~1Sa ;~~1.J1os~··en el 47,7%, (ver 
. '· -- ' . 

gr4f1ca No. 2). El s1Úo d~ ~~a~1cl6ri deÍ dolor vari6 pri.!! 

c1palmente entre fosa 111aca derecha (FID) 35.2%, ep1gas-­

tr1o 33.3"t, mesogastrfo 202:,, (ver cuadro No. 3). 

CUADRO No. 2: SINTDMAS MAS FRECUENTES. 

S!NTOMA F N % 

DOLOR ABDOMINAL 116 116 100 

NAUSEAS 101 111 90.9 

MALESTAR GENERAL 90 11 o 81.8 

VOM !TO 90 113 79. 6 

F 1 E8RE 76 105 72. 3 

ANOREXIA 69 101 68.3 

CEFALEA 47 94 50.0 

ESCALOFRIOS 40 108 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 OEL OOLOR. 
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CUADRO No. 3: SITIO OE APAR!CION OEL OOLOR. 

SITIO F N % 

FOSA 1 LIACA DERECHA 37 105 35.?. 

EPIGASTRIO 35 105 33. 3 

MESOGASTRIO 21 105 20.0 

DIFUSO 7 105 6.6 

HIPOGASTRIO 4 105 3.8 

HIPOCONDRIO DERECHO 105 o. 9 

El tipo de dolor fue c6lfco en 36.7% de los casos, -­

pungftfvo en el 29,8% y contfnuo en 21.8% de los casos (ver 

cuadro No. 4). 
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.En cuanto a las caracterfstfcas del dolor, nos llamó 

la atenc16n que contra· lo mencionado por el Dr. Rusell y 

Pfeper (1,4) que el dolor de inicio súbito, nosotros lo en­

contramos sObito solo en el 52.2% y el resto fue fncfdioso~ 

por otro lado también han mencionado que el dolor al inicio 

es de tipo c61fco para posteriormente ser contfnuo, con SO! 

presa vimos que el dolor referido por los pacientes como 

contfnuo sólo se presentó en el 21.8% de los casos. 

Finalmente el dolor se localizó en fosa ilfaca dere-­

cha en 101 pacientes (93.5%). De estos pacientes cursaron -

el 78.9% con taquicardia, dato que muestra una relación di­

recta con la aparición de la fiebre {72.3%), 

CUADRO No. 4: TIPO DE DOLOR. 

TIPO F N % 

COL!CO 32 87 36.7 

PUNGITIVO 26 87 29.8 

CONTINUO 19 87 21.8 

ARDOROSO 7 87 8.04 

OPRESIVO 2 87 2.2 

TRANSF!CT!VO 87 1.1 
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la peristalsis la encontramos disminuida en 66 pacie!!. 

tes (63,6S), normal en 22 pacientes (21.lS) y aumentada en 

10 pacientes (9.6%); (ver cuadro 6) 1 lo cual es explicable, 

tomando en cuenta que el 54% de ellos curs6 con peritonitis 

como más adelante lo podremos corroborar, s1tuac16n que -

Owens la encontró sólo en el 19% de sus pacientes y Lexis 

tan solo la encontr6 en el 6% de sus pacientes. {7). 

La temperatura se present6 como mayor de 37ºC en 57 -

pacientes, de 90 que se les determinó, lo que significó el 

63.6%, datos que se encuentran muy por arriba de lo mencio­

nado por los autores antes referidas. {Ver cuadro No. 5). 

TEMPERATURA 

37 ºC 

37ºC 

PEP.!STALS l S 

O!SM!NU!OA 

NORMAL 

AUMENTADA 

AUSENTE 

CUADRO No. 5: TEMPERATURA 

F 

57 

33 

N 

90 

90 

CUADRO No. 6: PER!STALSIS 

F N 

66 104 
22 104 
10 104 

6 104 

63.3 

36.6 

s 

63. 4 

21. 1 
9.6 

5. 7 
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A la palpación abdominal: El 60.5% de los pacientes -

refir1d htperestesfs local.y aumento de tono del músculo 

recto abdominal derecho, dolor a la palpación profunda en -

FID en 105 pacientes (90.5%), rebote localizado en 90 pa-­

ctentes (78.2%) y difuso en el (21.7%), asf como masa palpa­

ble solamente en 28 pacientes (24.5%). (Ver cuadro No. 7). 

Estos resultados son m&s elevados que los reportados por -­

Owens (7), por Pieper (4) 1 en este trabajo fueron muy poco 

utilizados la búsqueda del signo del psoas y obturador por 

los cirujanos que intervinieron en el estudio, nosotros en­

contramos la prueba del psoas positiva en el 82.6% y del. ok 
tu radar en el 66.3%, pero 1 a exploración rectal fue muS' po­

co utilizada en nuestra investigaci6n. 

CUADRO llo. 7: DOLOR A LA PALPAC!ON ABDOMINAL 

EXPLORACION F N % 

HIPERESTESIA LOCAL 63 104 60.5 

AUMENTO DEL MUSCULO 
RECTO DERECHO 63 104 60.5 

DOLOR PALPACION PRO-
FUNDA FID 105 116 90.5 

REBOTE: 
Local izado 90 115 78.2 
Difuso 25 115 21. 7 

HASA PALPABLE • 2B 114 24.5 
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A 96 pacientes solo se les realizaron Biometrfa Hemá­

tfca, de los cuales encontramos una hemoglobina promedio de 

13.6 mg/dl, con un rango de 9.8 a 16.3 g/dl¡ y la cuenta de 

gl6bulos blancos, se realizó solo a 96 pacientes, en 6 pa­

cientes solo se reportó menor de 10,000/cc (6.25%) y mayor 

de 10,000/cc en el 93.75% de los casos, el 23~ presentó le!!_ 

cocftosfs de 16,000 a 18,000/cc, y el 17.7% de los pacien-­

tes cursó con leucocftos1s mayor de 20,000/cc. (Ver gráfica 

No. 3). 

Owens (7} reportó una leucocitosfs media de 14,794/cc, 

cifras que semejan a los resultados obtenidos en este estu­

d~o; Pfeper (4) observó que el 38% de los pacientes cursó -

con leucocftosis entre 11,000 y 15,000/cc, el 23% entre - -

15,000 y 20,000/cc resultados que no tienen diferencia con 

lo mencionado anteriormente. Silverman {5). Michael Ander-­

sen (11). Miskowiat E Burchart {12), refieren que la 1euco­

c1tos1s tiene un velor predictivo, como se demostró en nue~ 

tro estudio. los resultados de Raftery (i3) son similares.­

el 96% de los pacientes con apendfcft1s tenla leucocftosis 

m~yor de 10,000 eles/ce. Desafortunadamente no contamos con 

el apoyo de laboratorio en cuanto a reportarnos la diferen­

cial de 10s glóbulos blancos. 
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GRAFICA No. 3: CONTEO OE GLOBULOS BLANCOS. 
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GLOBULOS BLANCOS EN HlLES(CC. 

A 88 pacientes se les realizaron placas de Rx simples 

de abd6men, 23 pacientes presentaban borramfento del músc~ 

lo Psoas (60.Z%), 30 pactentes tenfan niveles hidroa~reos 

en FID (34.09X) y 22 pacientes tenfan fleo generalizado -­

(25:). (Ver cuadro No. 9). 

Hallazgos que como menciona el Dr. Rusell A.W. (1) S!!, 

gferen apendicitis aguda y la utilidad de tomar las radio­

graffas son para descartar otras patologfas. 
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CUADRO No. 9: HALLAZGOS RADIOLDGICOS. 

HALLAZGO F N % 

BORRAMIENTO MUSC. PSOAS 53 88 60.22 

NIVELES EN FIO 30 8B 34.09 

!LEO 22 8B 25 

ESCOLIOS IS ANTIALERGICA 21 8B 23.B 

OPACIDAD FIO 17 8B 19.3 

AIRE LIBRE SUBDIAFRAG-
MATICO BB l. 3 

El abordaje quirúrgico se realizó a trav~s de una fn­

c1sf6n transrectal derecha en 85 pacientes (73,9%) y para­

rectal derecha en 13 pacientes (11.3%), lo cual evfdencfa 

el caracter de enseílanza del hospital 1 puesto que la mayo­

rfa fue hecha por m~dicos residentes supervisados por el -

m~dfco adscrito al servicio de Cfrugfa General del Hospf-­

tal. (Ver cuado No. 10). 

CUADRO No. 10: ABORDAJES QUIRURGICOS. 

INCISION F 

PARAMEOIA TRANSRECTAL DER. B5 
PARARECTAL DERECHA 
MEDIA 
Me. BURNEY 
OTRAS 

13 
6 

5 

6 

N 

115 
115 
115 
1 1 5 

11 5 

% 

73.9 
11. 3 

5. 2 
4.3 
5. 2 
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El estado macroscópico del apéndice, fue de aspecto -

pato16g~co (valoración hecha por el cirujano adscrito) en 

103 pacientes (89.5%) lo cual nos habla de un error diag-­

n6stico de 10.4% entre los que tuvimos un embarazo ect6p1-

co, un aborto séptico, un piocolecisto y un colon t6x1co;­

datos que corresponden con el 88% de diagn6st1co correcto 

reportado por Ake Anderson (8), Pleper tuvo un 67.6% de 

prec1s16n d1agn6stica, Silverman un 85.3% de diagnóstico -

preciso, lo que nos indica que nos encontramos dentro del 

margen de error diagn6stico, reportado en otros pafses. -­

(Ver cuadro No. 11). 

CUADRO No. 11: CLASIFICACION CLINICA HACROSCOPICA. 

APENDICITIS N-103 F X 

SIN PERFORACIDN 75 72.BX 

PERFORADA 21 20.3 

CON LIQUIDO LIBRE 31 30.09 

SIN LIQUIDO LIBRE 41 39.8 

CON PERITONITIS LOCAL 23 22.3 

CON ABSCESO 19 18.4 

CON PERITONITIS GENERALIZADA 5 4.8 

Anatómicamente el apéndice se localizó en s1tuacf6n -

preileal en 29 pacientes (26.Ji), retrocecal 21 pacientes-
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(19.09%), parac611ca en 19 pacientes (17.27%) y p~lvfca en 

18 pacientes (16,36%); topograffa que en la anatomfa huma­

na de Testut y latarget, se menciona que la sftuaci6n más 

frecuente es la descendente o pélvica hasta un 41.52: 1 re-­

trocecal 13%, y parac6lfca en el 26: de los casos. (Ver f! 

gura No. 1). 

FIGURA No. 1: POSJCJON ANATOMJCA DEL APENDICE 

POSIC!ON F % 

1- PREILEAL 29 26.3 

2- RETROILEAL 8 7.27 

3- PROMDriTORIA 8 7.27 

4- PELVICA 18 16.36 

5- SUBCECAL 8 7.27 (6) (7) 
,. 1 

6- PARACOLICA 19 17 .27 : 1 
7- RETROCECAL ----ª 18.18 

N· 110 

CIEGO ALTO 5.61 

BAJO 10 11.2 

FIO _-1.1 83.4 

N- 89 

Como procedimiento quirúrgico se realizaron 60 apend! 

cectomfas sola (52.63%) y 53 apendicectomfas más drenaje -

(46.4i) y solamente drenaje en un caso¡ manejando el muñón 

apendicular como libre en 53 pacientes (49.5'.t}, y sepulta-
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do en 54 pacientes (50.4%)• lo que no tiene diferencia es-

tadfstica en cuanto a complicaciones como lo refiere Sabl.§. 

ton (3). (Ver cuadro No. 12). 

CUADRO No. 12: PROCEDIH!EllTO QUIRURGICD., 

PROCEDlHI ENTO F N % 

APEllDICECTOHIA SOLA 60 114 52.63 

APENO 1 CECTOHI A CON DRENAJE 53 114 46.4 

SOLO DRENAJE 1 114 o.a 
HU RON LIBRE 53 107 49.5 

HUliON SEPULTADO 54 107 50.4 

En 67 pacientes de 97 censados, se utilizaron antibi~ 

ticos pertoperatorfos (62.6%), l.o cual como mencionan Ber­

ne (14), Gottrup & Sakso (15) su uso disminuye hasta un 

2.si las complicaciones sépticas. (Ver grAfica No. 4). 

Obtuvimos el reporte de patologfa de 105 piezas de 

las cuales 81 correspondieron a apendicitis aguda (79.4%), 

apendicitis necr6tfco hemorr~gica 10 piezas (9.Bi) y apen­

dicitis perforada 6 piezas (5.88%) (Ver Cuadro No. 13). 

Con lo cual se corrobora el margen de error diagn6stico 

mencionado anteriormente, y el porcentaje de perforación 

reportado por S11verman en 1981 (5), perforación en el - -
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18.6% asf como tambián a lo reportado por Pfeper (4) por-­

centaje de 13.2% de perforaci6n. Sftuaci6n que no corres­

ponde con lo florido de la clfnfca que presentaron nues­

tros pacientes. 

GRAFICA No. 4: ANTIBIOTICOS PERI OPERATORIOS 

70 

60 

50 
No. de 
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30 

20 

10 

. 
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. 

SI NO 

UTILIZACION ANTIBIOTICOS 

PERIOPERATORIOS. 



CUADRO No. 13: RESULTADOS DE PATDLDGIA. 

RESULTADO 

APENDICITIS AGUDA 

APENDICITIS PERFORADA 

APENDICITIS NEC. HEMORRAGICA 

APENDICE CONGESTIVA 

PERIAPENDICITIS 

PERITONITIS 

COLON TOXICD.AMIBIANO 

EMBARAZO ECTOPICO 

PIOCOLECISTO 

F 

81 

6 

10 

3 

___ 2 

N- 102 

56 

79.4 

5_. 88 

9.8 

2.94 

l. 96 

54. 9 

0.95 

0.95 

o. 95 
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la evoluci6n final de los Pacientes fue de curación -

sfn complicacion~s en 103 (88.8%), curaci6n con complica-­

ciones 13 pacientes (11.2%), correspondiendo a las compli­

caciones s6ptfcas un 8.92% (ver cuadro 14). resultados que 

corresponden a los reportados por Rolf Pieper (4) quien e!!. 

contr6 un 17.8% de complicaciones, de las cuales correspo.!!. 

dieron al 9.8% a las s~pticas. 
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CUADRO No. 14: EVOLUClON FINAL. 

EVOLUCION F % 

CURACION SIN COMPLICACIONES 103 88.B 

CURACION CON COMPLI CAC 1 ONES 13 11. 2 

HERIDA INFECTADA. 10 8.6 

ABSCESO ABúOMINAL RESIDUAL 3 Z.5 

SEPSIS 1 0.86 

REACCION A CUERPO EXTRAílO 4 l. 7 

En los 116 pacientes diagnosticados como apendicitis, 

también analizamos: El tiempo de evolución que tenta el p~ 

ciente, cuando Ingresó al servicio de urgencias, mismo que 

osciló en un Rango de 0:29 a 168 horas, 72 pacientes (62%) 

acudieron en las primeras 36 horas¡ el tiempo en que se e~ 

tableci6 el diagnóstico tuvo un Rango de 0:15 a 104 horas, 

a 73 pacientes se les estableció el diagnóstico en las prl 

meras 8 horas¡ el tiempo transcurrido entre el establ eci-­

miento del diagnóstico y la realización de la cirugta, Pr! 

sentó un .Rango de 0:15 hrs. a 23 horas, el 43% se operó en 

las primeras 3 horas y el 73<'. en las primeras 6 horas. - -

(Ver cuadro No. 15). 
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CUADRO No. 15: CORRELAClON CON EL TIEMPO DE EVOLUCION. 

1- RELACIDN DEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE INICIO DE LA 
SINTDMATOLOGIA Y EL INGRESO AL SERVICIO DE URGENCIAS 

RANGO 0:20 HRS. A 118 HRS. 

ACUDIE.RON EN LAS PRIMERAS 36 HORAS 72 PACIENTES (62%) 

11- TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INGRESO AL HOSPITAL Y EL 
ESTABLECIMIENTO DEL DIAGNOSTICO. 

llI-

RANGO 0:15 HRS. A 104 HRS. 

DIAGNOSTICO EN LAS PRIMERAS 8 HRS. 73 PACIENTES(62.9%) 

DIAGNOSTICO EN LAS PRIMERAS 14 HRS 85 PACJENTES(73 .• 2%) 

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL ESTABLECIMIENTO DEL DIA.\! 
NOSTICD Y LA CJRUGIA. 

RANGO O: 15 HRS. A 23 HRS. 

OPERADOS EN LAS PRIMERAS 3 HRS. 51 PAC 1 ENTES (43.9%) 

OPERADOS EN LAS PRIMERAS 6 HRS. 84 PACIENTES (73%) 

OPERADOS ENTRE ~ y 9 HORAS 14 PACIENTES (12.U) 

OPERADOS ENTRE 9 y 12. HORAS 4 PACIENTES (6%) 

Nuestros pacientes se presentaron en urgencias, con -

un porcentaje de tiempo de evoluc16n, sfmflar a lo report~· 

do por Andersen y Cols (11) donde el 57% se presentó en 

Tas primeras 24 horas, p~r To que nuestros pacientes acu-­

den para su atencf6n con un tiempo de evoluci6n parecido~ 

al reportado por otros autores. 
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De la misma forma hfc1mos una correlac16n, entre el -

tiempo de evolucf6n de los sfntomas y la ruptura del apén­

dice vermiforme, donde el 76% de los pacientes con apendf­

cftfs perforada, tenfan más de 24 horas de evalucf6n al m.Q 

mento de su ingreso a urgencias {ver cuadro No. 16), ci-­

fras que muestran un comportamiento similar al 83% de los 

pacientes reportado por R. P!eper (4) y J. Owens (7). 

CUAORO No. 16: INTERVALO OE TIEMPO Y RUPTURA APENDICULAR 

HORAS PERfORACION ABSCESO 

O a 6 HORAS (14.2%) 2 (20%) 

7 a 12 HORAS 2 ( 9.52%) o 
ll a 18 llORAS o (10%) 

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

25 a 30 HORAS 2 9. 52%) o 
48 HORAS 5 ( 23 .Br.) 4 ( 4 0%) 

72 HORAS 4 ( 19~) o 
96 HORAS o (10%) 

120 HORAS 2 (9.52%) o 
168 ~ORAS ( 4. 7%} o 

De los pacientes con perforacf6n apendicular, al 

66.6% se le realizó el diagnóstico en menos de 6 horas, y 

a los pacientes con absceso apendicular se les realfz6 el 
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dfagn6stfco en menos de 6 ho.ra·s· al· 90t; .(ver Cuadro No. 17); 

lo cual nosotros creemos·fue=debid~ a la modiftcac16n del 

cuadro clfnfco de preser1t-.~c·~·o·~'~:·:d.~do pr:fncfpalmente por la 

admfnfstracf6n de analg6s·f~-o~:.·,Y antfbf6tfcos, sin dtagn6s­

tfco establecido a la mayorfa de estos enfermos. 

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

HORAS PERFDRACIDN ABSCESO 

D a 6 HORAS 14 (66.6%) 9 (90%) 

7 a 12 HORAS 3 (14.2%) ( 10%) 

13 a 18 HORAS 2 ( 9. 5%) 

19 • 24 HORAS 2 ( 9. 5%) 

El procedfmf ento quf rOrgico se retardó menos de 6 ho­

ras en el 52.3~ de los pacientes con apendicitis perforada 

y el 80% de los pacientes con absceso apendicular¡ y el 

33% de los pacientes con perforacf6n tenfan entre 7 y 12 

horas de evolución al momento de la cfrugfa. Lo cual nos -

demuestra que el 52% de los pacientes tenfa menos de 12 h.Q. 

ras desde que ingresó al hospital y el procedimiento qui-­

r0rg1co (Ver Cuadro No. 18). Pieper reportó un retardo me­

nor de 6 horas entre el aiagnóstico y el procedimiento qui 

rOrgico del 52.2% de los pacientes con apendicitis perfor_! 

da. (4.6). 
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CUADRO No, 18: RETARDO DE LA CIRUGIA EN PACIENTES CON 

APENDICITIS COMPLICADA. 

HORAS PERFORACION ABSCESO 

O a 6 HORAS 11 (52.3%) 8 (80%) 

7 a 12 HORAS 7 (33.3%) 2 (20%) 

13 a 18 HORAS 2 (9,52~) 

19 a 24 HORAS 2 (9.52l) 
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V. CONCLUSIONES. 

1.- En el Hospital General de Zona tlo. 1 del Instituto Me­

xicano del Seguro Social de Ciudad Obregón, Sonora, M! 

xico; 18 apendfcftfs aguda se presentó con mayor fre-­

cuencfa· en el grupo de edad de 13 a 19 años (26°.5%} y 

en el grupo de edad de 19 a 25 a~os (20.6Z) y el SO.U 

de los pacientes fueron menor de 31 años de edad; fre­

cuencia similar a la reportada en la literatura. 

2.- Los síntomas que mas frecuentemente encontramos en Jos 

pacientes con apendicitis aguda; fueron dolor abdOmi-­

nal como sfntoma cardinal en el 100% de los casos, ná_!! 

seas en 90.9%, malestar general ~n el 81.8%, vómito en 

79.6t, fiebre en el 72.3% y anorexia en el 68.3% de 

los casos. 

3.- los pacientes cursaron con una presentación clfnfca 

muy florida, atribuible al largo tiempo de evoluc16n 

de los sfntomas9 pero fenómeno que en este estudio no 

correspondi6 patol 6gicamente con el porcentaje de ape.!!. 

dfcftis complicada; por lo que podemos inferir que és­

to puede corresponder a una mayor capacidad de respue~ 

ta, asf como a un umb,.al al dolor m4s bajo en los pa-­

c1entes estudiados. 
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4.- La 1eucocitos1s tiene un valor predictivo en el diag-­

n6sttco de apendicitis aguda, pero su ausencia no des­

carta el diagnóstico. 

5.- Nuestro margen de Error diagnóstico se encuentra den-­

tro del 10 al 15'.: referido por otros autores. 

6.- El porcentaje de pacientes que se complican posterior 

a la cirugta es del 11.2%, que es lo aceptado y repor­

tado por otros hospitales. 

7.- El 62.2% de los pacientes acuden al servicio de urgen­

cias, con menos dE!
0

'36 horas de evoluc16n de su sintom~ 

tologfa, al 62.9% se les hace el dia!ln6st1co en las 

primeras 8 horas; Y. al 73~ se le opera en las primeras 

6 horas de integrado el diagnóstico. 

8.- De los pacientes que tenfan apendicitis perforada, el 

76% tuvo mas de 24 horas de evolución de iniciado su -

padecimiento¡ al 66~ se le realizó el diagnóstico en -

menos de 6 horas¡ y al 52.3~; de estos enfermos la cir,!! 

gfa se retardó menos de 6 horas. 

9.- Los paciente' con apendicitis aguda del Valle del Ya-­

qui 1 atendidos en el Hospital General de Zona No. 1 

del !.M.S.S. de Ciudad Obregón, Sonora, México; tienen 
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una presentaci6n y evolución similar a lo reportado 

por la literatura mundial; conocimiento con el que he­

mos logrado nuestro objetivo de contar con un estudio 

que nos sirva de pie de investigación, de futuros tra­

bajos de 1nvesttgac16n sobre el tema que nos ocup6. 
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No. progres1vo ----

Nombre ____________ ~Reg. __________ _ 
Edad. ______ .Sexo H F FUM ____________ _ 

Fecha de Ingreso Hora __________ _ 

l.- MITECEDEr/TES 
1.1 Cuadros similares previos Si NO 1.2 Constipación SI NO 
1.3 Algún consangufneo apendfcectomizado SI NO 
1.4 Infecci6n reciente de vfas aéreas superiores SI 

Sinusitis ( ) Amigdalitis ( ) !nfluenza ( ) 

Bronquftfs ( ) Vlas urin,arlas ( ) 

z.- TRATAM!ENTO RECIBIDO EN SU CUADRO ACTUAL 

NO Cual: 
lleumon~a ( ) 

2.1 Analgésicos SI NO Cual _________ Se ignora ( ) 

2.2 Antibi6tfcos SI NO Cual Se ignora ( ) 

2.3 Enemas laxantes anti.!icidos antiparasitarios otros ______ _ 

3.. CUADRO CL! NI ca 
3.1 Pres~nt6 n.!iusea? SI N0 1 Vomitó SI N0 1 Anorexta SI NO, 

Cefalea St NO. Malestar general? SJ NO, fiebre, SI NO, 
Escalofrfo7 SI NO, Diaforesis SI NO, Supresión de evacuaciones 

St NO. Diarrea SI NO, Otros ------------· 
3.2 Dolor abdominal de inicio súbito? ( ), rnsfdioso ( ) Hora __ _ 

Ola Sutu1? Tipo ______ _ 

Irradiación a. ______ __,Local fzaci6n actual _____ _ 

4.- EXPLOAACION FISICA 
4.1 FC FR TA TEHP C 
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4.2 Hallazgos positivos en: 
OROFARINGE. ____________________ _ 

TORA X~--------------------~ 
OTRAS AREAS·--------------------
ABOOMEN 

4.3 lnspecc16n: Distensión abdominal SI NO 

4.4 AuscultaciOn: Peristalsis Normal ( ) aumentada ( ) disminuida ( ) 
ausente ( ) 

4.5 Palpación: Hiperestesia local Sl NO. Aumento tono músculo recto 

abdominal derecho ( ) comparativo izquierdo ( ) ambos tensos ( ) 
ambos flScidos { ) sitio de mayor dolor a la palpación profunda 

eso CS! CIO Cll GENERALIZADO 
4.6 Masa palpable SI NO Donde ·---------------
4. 7 Signo de rebote positivo SI UD Localizado () Difuso ( ) 

4.8 Signo del Psoas positivo SI NO Del Obturador SI NO 
4.9 Dolor fondo de saco rectovesical al tacto rectal SI NO Masa SI NO 

5.- LABORATORIO 
5.1 Biometrfa hem~tica 

lra. 2da. 

Hb 
Ht 
GB 
GR 
VGM 
VCMi 
cmHg 

6.- RAOIOLOGJA 

S.2 Diferencial 
lra. 2da. 

Seg 
Banda 

Linfas 
Eosinof 
Basof 

Blastos 
Mielocitos 

5.3 Examen General Orina 
Ira. 2da. 

Ph 
O e ns 
Prot 
Gluc 
Hb 
Leucos 
Eritra 
Bac. 

Escoleosis antialgica ( ) Niveles F!C ( ) Opacidad F!O ( ) 
11 eo ( ) Aire libre subdi afragmat i co ( ) Psoas borrado ( ) 

Otros ________ ~---~--------~--
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7.- DIAGNOSTICO CLINICOS Fecha _________ Hora ___ _ 
1.1 Jro. ________________ _ 

7.2 2do. ________________ _ 
7.3 3ro. _________________ _ 

7.4 Dx. fndfcacfdn qufrürgfca _________ _ 
Fecha __________ ~Hora __________ _ 

B.- EVENTO QU!RURGICO Fecha _______ Hora, ______ _ 

8.1 Tfpo de anestesia y agente administrado __________ _ 

8.2 Incisión: Media ( } Paramedfa derecha transrectal ( ) 

Pararectal { ) Me Burney ( ) Otra ------------
8.3 Hallazgos; Macroscópicamente apéndice nonnal ( ) Patologfa ( ) 

8.4 CLASIFICACION CLINICA MACROSCOPICA 
Apendfcftfs sin perforación ( ) Con lfquido libre ( ) 

Sfn liquido libre ( ) 
Apendfcftfs con perforación ( ) Con perftonftfs local ( ) 

Absceso ( ) Masa ( ) Peritonitis generalizada ( ) 
Otras caracterfstfcas ________________ _ 

8.5 POSICIOI/ AllATOMICA DEL APENDICE 

J. Prefleal CIEGO ALTO ( ) 

2. Retro11eal FID ( ) 

3. Promontorfa 8AJO ( ) 

4. Pélvica 

s. Subcecal 
~. Paractn fea 
7. Retrocecal 

(6) 



ESTA TESI~ 
SALJR DE Ú N7 39JJEBE 

.)iildl/TECA 

9.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Fecha _______ Hora _____ _ 
tenninó _________ _ 

9.1 Apendfcectomfa sola ( ) 1 Apendicectomfa m§s drenaje ( ) 
solo drenaje ( } Muñon 1 ibre ( Muñan sepultado ( ) 

Contamtnación SI NO Local { } General ( ) Lavado de fosa SI NO 
Lavado cavidad SI NO 

9.2 Muestra para cultivo FOSA ( ) APENOICE ( ) Herida Quirúrgica ( ) 

Ninguna ( ) 

9.3 Cierra de la incisión: 

PERITONEO 
APONEUROSIS 

MATERIAL 

TEJIDO ADIPOSO------­
PIEL 

PUNTOS ABIERTO 

!O.- TRATAMIENTO ANT!MICROBIANO SI NO CUAL ---------

11.- EVOLUCION 
TIEMPO 

24 Hrs. 

48 Hrs. 
72 Hrs. 
4to. dfa 

Sto. df a 
IClTio. dfa 

ESTADO GENERAL 

12.- RESULTADO DE ESTUDIOS 

ESTADO HERIDA PRODUC. OREN 

Cultivo de fosa ----------'Apéndice _______ _ 
Herida ___________ _ 

12.1 Resultado de Patologfa -----------------

Amibas en estudio histcpato16g1co SI NO 
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13.- EVOLUCION FINAL 
Curacf6n sin complicaciones ( ) 
Absceso abdominal residual ( ) 

Curación con compl 1caciones ( ) 

Herida Infectada ( ) 
Sepsls ( ) 
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