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SINTESTIS

Se realiza un estudio retrospectivo de los casos de -

apendicitis aguda que sucedieron en el Hospital General de Zo

na ¢ 7 I.M.5.8. de Cuautla, Morelos, durante los afos de - -

1986, 1987,

1988 y 1989. (En un periodo comprendido del 15 de

enero de 1986 al 23 de marzo de 1989).

Se analizan los siguientes datos:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g}

h)
i)

i)

Sexo

Edad

Tiempo de evoluciébn

Oportunidad en el tratamiento

Tiempo quirGrgico

Complicaciones

Confrontamiento entre el diagnéstico médico y -
el reporte de Patologia

Cuadro clinico

Recursos diagnésticos: médico, laboratoriec y ga
bincte

Se confrontan resultados con la literatura mun-

dial



k} Se plantcan soluciones para mejorar la calidad
de atencién diagndéstico-terapéutica en el H.G.Z.
# 7 del Institute Mexicano del Seguro Social de

la Ciudad de Cuautla Morelos.

Esta tesis estd desarrollada en base al estudio de un
total de 239 casos, verificando y haciendo un anilisis des- -
criptivo en su evolucién pre-trans y postoperatoria en 50 ca-

SQS .

Durante este periodo (15 de enero de 1986 a 23 de mar-
zo de 1989) los cuadros de apendicitis aguda ocuparon el 24°
lugar en morbilidad hospitalaria y el primer lugar en Cirugia
de Urgencias a realizarse en el H.G.Z. del I.M.5.5. de Cuau--

tla Morelos.

Los datos son obtenidos a través del Departamento de -

Codificacitn y Estadistica del H.G.Z. # 7 de Cuautla Morelos,



INTRODUCCTION

FUNCION Y DESARROLLO :

El apéndice es una parte altamente especializada del -
tubo digestivo. El tejido linfoepitelial de las placas de Pe-
yer y el apéndice vermiforme tal vez equivalen a la bolsa de
Fabricio de las aves en término de elaboracidn y la madura- -

cién de los linfocitos dependientes del timo. (5)

Participa en el sistema inmunosecretor del intestino.-
Las inmunoglobulinas producidas por tejido linfoide del intes
tino (GALT) funcionan como una barrera muy eficaz que protege
el medio interior del medio exterior hostil. Sin embargo su -

extirpacién no afecta al sistema inmune. (6)

Al nacer el apéndice estd en el extremo distal del cie
go en forma de piridmide invertida. El crecimiento subsiguien-
te del ciego, lo sitiia en la cara posteromedial debajo de la
vlilvula ileocecal. Su extremo libre tiene diversas localiza--
ciones: pélvica retrocecal, retroileal, en el cuadrante infe-
rior izquierdo abdominal o en el derecho. Las tres tenias del
colon se unen en el punto donde nace el apéndice y forman su

capa longitudinal externa. (3)



ETIOLOGIA Y PATOGENIA :

La obstruccién de la lu:z apendicular es el factor pre-
dominante en la produccién de apendicitis aguda, frecuentemen
te debida a fecalitos, aunque otras causas pueden ser: hiper-
trofia del tejido linfoideo, bario ingerido, semillas de fru-

tas y otros vegetales y lombrices intestinales.

Se encuentran fecalitos en 40% de los pacientes con -
apendicitis aguda simple. 65% de los que sufren apendicitis -
gangrenosa y 90% de los casos de apendicitis gangrenosa con -

rotura. (9)
Secuencia de probables acontecimientos:

a) Obstruccién de asa cerrada: la capacidad de la
luz apendicular normal es de 0.1 ml. casi vir--
tual, la secrecién de 0.5 ml., en 1la parte dis--
tal en relacién a la obstruccidn aumenta la pre
siSn intraluminal hasta 60 cms. de agua. Esto -
estimula terminaciones nerviosas de fibras afe-
rentes viscerales del dolor y produce molestias
difusas vagas en el hemi-abdomen inferior o en
la parte inferior del epigastrio., El peristal--
tismo es estimulado por la distensién sdbita, -
por lo que puede haber dolor tipo cbdlico aunado

al cuadro.



b} Compromise vascular: la distensidn rebasa la -
presidn venosa, los capilares y las vénulas se
ocluyen pero el riego arteriolar persiste, lo -
que produce congestién vascular. Esta disten- -
sién produce nduseas y vomito reflejos y el do-
lor difuso se intensifica, se afecta la serosa
apendicular y el peritoneo parietal de la zona
y produce un cambio de localizacién del dolor -

hacia el cuadrante inferior derecho.

c) Aparecen fiebre, taquicardia y leucocitosis como
consecuencia de la absorcién de productos muer-

tos y toxinas bacterianas.

d) Cuando 1z presién intraluminal se acerca a la -
presifn arteriolar en el borde antimesentérico
puede perforarse por los infartos elipsoidales

por el peor riego sanguineo.

El estudio histopatoldgico de los apéndices extirpados
a estos pacientes a menudo muestra engrosamiento y cicatriza-
cidén, indicando curacibén de una inflamacidén aguda antigua. Se
supone que la obstruccibn luminal debido a hipertrofia linfei
de 0 a un fecalito blando, puede resolverse en forma esponti-

nea, {9)



MANTFESTACIONES CLINICAS :

SINTOMAS: El principal sintoma de la apendicitis agu-

da es el dolor abdominal, Clisicamente es difuso al inicio -

con mayor intensidad en la parte inferior de epigastrio o la

regién periumbilical moderadamente intenso y persistente en -

ocasiones acompafado por c6licos intermitentes, Después de -

unas 12 hrs. en general, el dolor se localiza en el cuadrante

inferior derecho.

Ejemplos de localizaci6n del dolor:

a)

b)

c)
d)

e)

Apéndice largo con inflamacién en la punta alo-
jada en el cuadrante inferior derecho, produce
dolor en dicha regidn;

Apéndice retrocecal: puede producir dolor en el
flanco o en el dorso. El tacto rectzl es funda-
mental. (18)

Apéndice pélvico: dolor suprapiibico.

Apéndice retroileal: dolor testicular, tal vez
por irritacién de la arteria espermitica y el -
uréter.

Una rotacidén anémala puede producir tipos confu
sos de dolor. El componente visceral estd en lo
calizacién normal pero el somitico se percibe -
en la parte del abdomen donde se detuvo el cie-

go en su rotacién.
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En mis del 95% de los pacientes con apendicitis aguda
el primer sintoma es anorexia, seguida por dolor abdominal y
vémito. Debe dudarse del diagndstico si el vomito precede el

inicio del dolor. (23)

SIGNOS: Depende de la localizacién anatdmica del apén
dice inflamado y de que el drganc esté o no perforado cuando

se explora por primera vez al paciente.

Los signos vitales no cambian mucho en los casos de -
apendicitis no complicada, La elevacién térmica rara vez es -
mayor de 1 grado centigrado, el pulso es normal o ligeramente
aumentado. Otros cambios de mayor magnitud indican que hay -
complicaciones o que debe pensarse en otro tipo de diagndsti-

Co.

Signo de Mc Burney: Localizado a 4 6 5 cms. de la apb
fisis espinosa del ileon en linea recta trazada en forma rec-
ta desde dicha apéfisis hasta el ombligo. Cuande hay hipersen
sibilidad de rebote directa, indirecta o referida indica irri

tacién peritoneal.

Signo de Rovsing: Dolor en el cuadrante inferior dere
cho, cuando se hace presidn en el cuadrante inferjor izquier-

do.

Signo de Capurro: Hiperestesia cutdnea en la regién -

inervada por los nervios raquideos derechos T10, T11, Ti2. -
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Aparece en algunos casos tempranos descubierto, pellizcando y

elevande la piel entre los dedos Indice y pulgar suavemente.

Resistencia Muscular: Al principio es voluntaria, al
aumentar la irritacién peritoneal se intensifica el espasmo -
muscular y se torna inveluntaria la rigide:z reflejo real en -

contraste con las respuestas de defensa voluntaria.

Signos de Psoas: Indica la presencia de un foco de -
irritacidn en su proximidad. Se busca este signo con el pa- -
ciente en decubito lateral izquierdo. El médico extiende len-
tamente el muslo derecho distendiendo asi el pscas iliaco y -

si proveca dolor, el signo es positivo.

Sigho del Obturador: Dolor en el hipogastrio al dis--
tender el misculo obturador interno, La prueba se hace median
te rotacién interna pasiva del muslo derecho flexionado, con

el paciente en decubito supino. (23)

DATOS DE LABORATORIQ Y GABINETE :

Fdrmula blanca: Apendicitis aguda no complicada: leucocitos
de 10,000 a 18,000 por mm3 con neutrofilia.
Apendicitis complicada; desviacibn a la iz--
quierda extrema, mis de 18,000 leucocitos -

por mms.



Examen general
de orina:

Radiografias:

Radicgrafias
simples de
abdomen:

Enema de Bario:

12

Densidad alta por deshidratacién. Cuando el

apéndice inflamado se encuentra cerca del -
uretero o la vejiga, pueden observarse leuco-
citos incluso, eritrocitos.

En la apendicitis no hay baciluria en orina

fresca obtenida mediante sonda uretral. Lo -
que permite diferenciarla de una infeccién -

urinaria.

5610 se utilizan para diagndéstico diferen- -

cial y pdara demostrar complicaciones.

Se aprecian una o dos asas de intestino del-
gado distendidas en el cuadrante inferior de
recho y con menos frecuencia distensién ce--
cal. Observar un apéndice lleno de gas, por
lo general indica apendicitis aguda con obs-
truccién apendicular proximal. Casi siempre
hay asociacién entre un fecalito radicpaco -
presente en el cuadrante inferior derecho y

apendicitis gangrenosa.

Puede ser fitil en pacientes en quienes el -
diagnbéstico no estd claro y la operacidn qui
rirgica es considerada peligrosa (especial.-
mente en nifos). Sc hace con cuidado y suave

mente sin preparacién previa del colon y sin



manipulacidén ni presién externa. El ]lenado
completo del apéndice cecal y la ausencia de
cambios en la mucosa apendicular e ileccecal
excluyen el diagnéstico de apendicitis aguda,
Son cambios patognoménicos de la apendicitis
aguda con enema de bario, la ausencia del -
llenado del apéndice, 1a presencia de masas
en el borde medial e inferior del ciego y ma
sas ¢ irregularidades de la mucosa en el - -
ileon terminal,

A veces se necesitan placas de tdrax para co
rroborar que haya o no, lesiones en la por--
cién inferior derecha del pulmdn, pues los -
que irritan los nervios a nivel de T10, T11

y T12, pueden simular una apendicitis.

Ultrasonido: En ocasiones Gtil en casos de apendicitis

complicada con formacién de abscesos., {23}

COMPLICACIONES:

La rotura apendicular casi siempre es distal, con rela
cién a un fecalito ocluvente. El contenido de la porcién dis-
tal del apéndice se vierte a través del orificic necrftico ¥y

rara vez es mayor de unos cuantos mililitros, per la poca ca-
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pacidad del apéndice. El fecalite oclusor de ordinario impide
la expulsién retrdgrada del contenido fecal a menos que se -
desplace del sitio roto o el 4rca necrdtica afecte la base -

del apéndice y el ciego vecino. (14)

Durante las varias horas que transcurren entre el ini-
cio de la apendicitis aguda y la rotura, el proceso natural -
de tabicamiento puede circunscribir la infeccién en casi 95%
de los pacientes y limitar el derrame a la regién periapendi-

cular,
P

Patogenia: La obstruccibén no resuelta del apéndice ce
cal lleva inexorablemente a la gangrena y rotura del &rgano -
lleno de pus. Son secuelas de la rotura, el flemén apendicu--
lar, los abscesos, la peritonitis difusa, la pileflebitis su-

purativa y la obstruccidn intestinal. (16)

Frecuencia: 25 a 301 de los pacientes que acuden a -
hospitales de bencficencia tienen apendicitis perforada al in
gresar al hospital, en comparacién con 15% en hospitales par-
ticulares. lLa frecuencia de rotura también es mayor en los -

grupos de edad pediitrica y geridtrica. (12) (20)

Diognéstico: En general no es dificil cuando ya se -
perford el apéndice. Paciente postrado deshidratado con fas--
cies de toxicidad y distendido. E1 dolor se generaliza en el
.nbdomen. A diferencia de lo que se cree, la disminucién del -

dolor al perforarse el apéndice sdélo se observa en el 4% de -
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los pacientes pues 1la peritonitis local es tan eficaz para -
producir dolor como la distension del apéndice. En presencia

de flemén o absceso periapendicular suele poderse palpar una

masa hipersensible, blanda de limites poce precisos. La hiper
sensibilidad de rebote y la rigidez muscular por lo general -
son intensos y corresponden a la extensidén de la peritonitis

local, pero los datos de exploracifén fisica dependen de la lg
calizacién del apéndice. Por ejemplo: el dnico signo de absce
s0 pélvico secundario a rotura de un apéndice pélvico puede -
ser la presencia de una masa blanda e hipersensiblie por tacto

tectal. (13)

La distensién abdominal y el ileo paralitico, son para

lelos a la intensidad y duracidén del proceso inflamatorioe.

La fiebre y la frecuencia del pulso también guardan re
lacién directa con la gravedad del proceso. La temperatura ra
ra vez mayor de BBHC en la apendicitis aguda simple, aumenta
hasta alrededor de 40“C en la peritonitis difusa. La leucaoci-
tosis aumenta hasta 20,000 a 30,000 por mms, con neto predomi
nio de polimorfonucleares y desviacién notoria hacia formas -
inmaduras. La hemoconcentracién y la pérdida de sal con varia
bles y reflejan el volumen de liquido acumulado en la regidn

inflamada asi como la pérdida de ingestién bucal. (16)
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DIAGNOSTICO DIFERENCTAL:

Esencialmente equivale al diagndstico diferencial de -
abdomen agudo. La exactitud del diagndstico preoperatorio de-
be ser alrededor del 85%. Si se conscrva abajo de esta cifra,
probablemente se estdn haciendo intervenciones quiridrgicas -
innecesarias y debe establecerse un criterio de diagnéstico -
diferencial mds riguroso. Por otro lado una exactitud mayor -
del 90% en pacientes con apendicitis aguda atipica estén sien
do observados en lugar de ser intervenidos inmediatamente. -
Hay pocas situaciones en las que estd contraindicada la opera
c¢idén pero en general, los procesos patolégicos que se confun-
den con apendicitis también son quirlirgicos o no se empeoran
con una operacién. El error mis frecuente es establecer el -
diagnéstico preoperatorio de apendicitis aguda s6lo para en--
contrar otra enfermedad o nada durante la operacién quirtrgi-
ca; mis raramente se encucntra una apendicitis aguda después
de diagnosticar otro proceso patoldgico en el preoperatorio,
los diagnésticos preoperatorios errfneos mis frecuentes que -
constituyen el 75% aproximadamente cn orden descendente de -
frecuencia son: Linfadenitis mesentérica aguda, torsidn de -
quiste de ovario o rotura de foliculo de Graff y gastroenteri

tis aguda. (8) {15) (23)

El diagn6stico diferencial de la apendicitis aguda de-

pende de tres factores fundamentales: localizacibn anatdomica
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del apéndice inflamado, 1a etapa del proceso simple © con ro-

tura ¥y la edad y sexo del paciente. (2) {14}

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

a).-

b).-

c).-

Adenitis Mesentérica: en los niflos es comiin que se -~
confunda con apendicitis aguda. Los estudios de labora
torio son de poca utilidad si bien en ocasiones hay' -
linfocitosis relativa. Debe mantenerse al paciente en

cbservacién dado que este cuadro cura espontineamente,
Pero si la diferenciacién sigue en duda, la dnica deci

sidn segura serd operar inmediatamente.

Gastroenteritis aguda: es muy frecuente en la infan--
cia. Los datos de laboratorio son normales, cuando la
causa es viral. Cuando es de causa bacteriana como la
salmonelosis, la leucopenia, en la f6rmula blanca la -
diferencfa de la apendicitis. Y el aislamiento de la -
bacteria en heces por cultivo y en el hemocultivo. Se
produce perforacién del ileon distal en el 1% de los -

pacientes y requieren tratamiento quiriGrgico inmediato.

Yersiniosis: las infecciones por Yersinia producen di
versos sindromes clinicos como adenitis mesentérica -
ileitis, colitis y apendicitis. Las infecciomes curan

espontineamente pero si evolucionan con septicemia, ' -



d}.-

e).-

suelen tratarse las infecciones con tetraciclinas, es-
treptomicina, ampicilina y kanamicina. La sospecha pre
operatoria del diagn6stico no debe retrasar la inter--
vencidn quirargica pues la apendicitis por Yersinia no
puede diferenciarse clinicamente de las apendicitis de
otras causas. Estudios recientes realizados en Europa

reportan que ¢l 6% de los casos de adenitis mesentéri-
ca y el 5% de los casos de apendicitis son causados -

por Yersinia.

Enfermedades ginecolégicas: 1la frecuencia de diagnds-
ticos erréneos de apendicitis aguda tiene cifras mixi-
mas en mujeres adultas jdvenes. Son enfermedades de -
los 6rganos reproductores internos femeninos que pue--
den diagnosticarse erréneamente de apendicitis, en or-
den descendente de frecuencia: la enfermedad inflamatp
ria pélvica, la rotura del foliculo de Graaf, el tumor
o quiste torcido de ovario, la endometriosis y el emba

razo ectdpico roto. (11}

Enfermedades del vardn: torsidn testicular y epididi-
mitis aguda, dado que el dolor epigdstrico pudiera en-
cubrir los sintomas locales tempranos en estas enferme
dades. Se llega al diagnéstico correcto con facilidad

st se recuerda incluir a los genitales en la explora--

cién fisica.
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Diverticulitis de Meckel: Produce un cuadro clinico -
muy similar al de la apendicitis aguda. Su tratamiento
es: rdpida intervencién quirargica, casi siempre puede
realizarse la diverticulectomia mediante una incisidn

de Mc Burney, ampliada si es necesario. S5i la base del
diverticulo es ancha, de manera tal que su extirpacidn
reduciria la luz del ileon, se reseca el segmento del

fleon que tienc el diverticulo y se efect(a una anasto

mosis término-terminal.

Invaginacién: la apendicitis es muy poco frecuente an
tes de los dos anos, en tanto que la invaginacién se ~
presenta antes de esa edad sobre todo la idiopdtica. -
Ocurre tipicamente en el lactante bien nutrido que si-
bitamente se encoge por un dolor tipo célico al pare--
cer. Entre los pericdos de dolor, el nific parece sano,
después de varias horas el paciente defeca material -
sanguinolento y muceso. Puede palparse una tumoracién

en forma de salchicha, en el cuadrante inferior dere--

cho. El tratamiento preferido, antes de¢ observar sig-~-

nos de peritonitis, es la reduccifn mediante enema de

bario. El tratamiento de la apendicitis aguda por este

medio puede ser catastréfico.

Enteritis regional: 1la diarrea y la rara presencia de

anorexia, niusea y vémito, apoyan el diagnéstico de en

teritis regional. En un porcentaje considerable de pa-
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cientes con enteritis regional crénica, se hace el - -
diagnéstico por primera vez en el momento de la opera-

ci6én, con sospecha preoperatoria de apendicitis aguda.

Ulcera péptica perforada: simula una apendicitis agu-
da si el contenido gastroduodenal derramado se escurre
por el canal parictocdlico derecho hasta la regifn ce-
cal y la perforacién se cierra espontineamente y ripi-
damente, disminuyendo as{ al minimo los signos abdomi-

nales altos.

Diverticulitis o carcinoma perforante del ciego o de -
porcibén derecha de sigmoides: estos procesos patolégi
cos pueden ser imposibles de distinguir de una apendi-
citis. No se justifica la préctica de estudios exhaus-
tivos para llegar al diagnéstico preoperatorio correc-

to.

Apendicitis epiploica: probablemente resulta de infar
to de los apéndices cdlicos por torsiSn. Los sintomas
son varisbles, desde dolor minimo a dolor constante -
por varios dfas, no hay una secuencia diagnSstica de -
sintomas. El paciente no parecec enfermo, son raras la
nfusea y el vlmito. A diferencia de 1a apendicitis, no
suele modificarse el apetito. Es frecuente la hipersen
sibilidad sobre el sitio afectado, que se intensifica

por rebofa positivo sin rigidez. En el 25% de los ca--
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sos publicados, el dolor ha persistido o recidivado -
hasta que se extirparon los apéndices epiploices infar

tados.

Infeccidén de vias urinarias: 1la pielonefritis aguda,-
sobre todo en el lado derecho, puede semejar una apen-
dicitis aguda retroileal, La presencia de escalefrios,
hipersensibilidad del 4ngulo costovertebral derecho, -
piocitos y bacterias en la orina suele bastar para di-

ferenciar ambas entidades nosolégicas.

Cilculo ureteral: si el célculo esté alojado cerca -~
del apéndice, puede simular una apendicitis retrocecal,
El dolor referido a los labios vulvares escrotoc y pene,
la hematuria, la ausencia de fiebre o leucocitosis, in
dican litiasis. La pielografia suele confirmar el diag

néstico.

Peritonitis primaria: en raras ocasiones simula un -
cuadro de apendicitis aguda, produce un cuadro de peri
tonitis difusa parecido al de una peritonitis difusa -
por apéndice roto. El diagndstico se hace por aspira--
cién peritoneal. Si en el frotis tenido de Gram sélo -
se ocbservan cocos, la peritonitis es primaria y de tra
tamiento médico, si la flora es mixta indica peritoni-

tis secundaria.
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PGrpura de Henoch-Schonlein: este sindrome suele pre-
sentarse dos o tres semanas despubs de una infeccibn -
estreptocSccica, puede ser importante el dolor abdomi-
nal, pero casi siempre hay artralgias, ptrpura y nefri

tis,

Tumores del apéndice: 1las neoplasias del apéndice son
raras y por lo general se diagnostican durante una ope
racidén o la necropsia. Hay tres tipos de tumores malig
nos: carcinoide, adenocarcinoma y mucocele maligno. -
Tambi&n hay diversos tumores benignos pero carecen de
importancia clinica, excepto como agentes productores
sumamente raros de apendicitis aguda por obstruccién -
de la luz del &rganoc. En un estudio de 50,000 apéndi~-
ces, la frecuencia de carcinoide fue de 0.5% de adeno-
carcinoma primario: 0.08% y de mucocele maligno: 0.2%
(4) (19)

Otras enfermedades: perforaciones intestinales por -
cuerpos extrafios, obstruccién intestinal de asa cerra-
da, oclusidn vascular mesentérica, pleuritis del hemi-
t6érax derecho, colecistitis aguda, pancreatitis aguda,

hematoma de pared abdominal y otras mfés raras, (23)
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TRATAMIENTO ;

S§6lo hay un tratamiento para la apendicitis: cirugia.

. Tratar la apendicitis con antibidticos es errdneo, -
pues ignora la etiologia obstructiva de la apendicitis, y no

se recomienda.

Apendicitis aguda no perforada: apendicectomia de inme

diato,

Apendicitis perforada con peritonitis localizada o for
macién de flemon: se recomienda un breve periodo de prepara-
cibn en el que se instituye aspiracién nasogistrica y se admi
nistran suficientes liquidos intravenosos, por lo general, -
Ringer lactato y glucosa al 5% para corregir las deficiencias
sistemdticas de liquidos y electrolitos. Se administran anti-
bisticos sistémicos en grandes dosis dada la participacién de
bacteroides como principales microorganismos en las infeccio-
nes apendiculares, uno ha de ser clindamicina, dependiendo de

la sensibilidad y los cultivos. (10)

Apendicitis perforada con peritonitis difusa: requie-
re una buena preparacibn preoperatoria debido a la mayor mag-
nitud de las alteraciones fisiolbdgicas causadas por el proce-

so mis extenso.

Apendicitis rota con formacién de absceso periapendicu



lar: administracién de liquides intravenosos, aspiracién na-
sogistrica y grandes dosis de antibidéticos. Se vigilan cuida-
dosamente los signos vitales, la leucocitosis y el tamano de

la tumovacidn. Si el procesc empeora se drena el absceso. Si

el paciente mejora se continda ¢l tratamiento conservador. -
Con estas medidas, la mayoria de los abscesos apendiculares -
se resuelven satisfactoriamente. Pero se requic¢ren muches - -
dias de hospitalizacién. Se recomienda mucho, hacer una apen-
dicectomia electiva seis semanas a tres meses después, dada -

la recidiva con elevada frecuencia. (10)

La operacién quiridrgica temprana en todas las catego--
rias de apendicitis es de especial importancia en nifos, ya -
que en elles, el tratamiento expectante de la apendicitis per

forada ha dado peores resultados que en el adulto. (12)

El tratamiento médico puede ser adecuado si cuando se
ve al paciente por primera vez, los sintomas tienen varios -
dias de duracidn y la sintomatologia es poco evidente, y no -

disponer de cuidado quirdrgico adecuado.

ANTIBIOTICOS PREOPERATORIOS: (7)

En la actualidad hay 3 formas principales:

a) Los antibi6ticos sélo se inician en el preopera

torio si se sospecha un apéndice perforado,
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b) Se inician en el preoperatorio en todos los ca-
sos y se contindan si el apéndice esti perfora-

do o gangrenado,

c} Se inician en el preoperatorio en todos los ca-
505 y se contindan durante 3 a 5 dias de confir

marse el diagnéstico de apendicitis.

La flora bacteriana que suele descubrirse en la apendi
citis aguda es mixta del colon con microorganismos aerobios y
anaerobios, aunque el germen patdgeno mis importante en infec
ciones relacionadas con 1la apendicitis es el bacilo gram nega
tive: bacteroides fragilis. Por lo tanto, debe utilizarse un
medicamento activo contra esta especie en el esquema de trata
miento. En Estados Unidos se utiliza con frecuencia la combi-
nacién de Clindamicina y un aminoglucdsido, en el Reino Unido

suele emplearse el metronidazol solo.

Muchos estudios han demostrado la eficacia de los antji
bisticos preoperatorios, para disminuir las complicaciones in
fecciosas de la apendicitis. Sin embargo, todavia no se sabe

cuil de tantos esquemas diferentes es el mejor. (7)
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TECNICA QUIRURGICA:

Cuando el diagndstico de apendicitis aguda no deja iu-
gar a dudas, se utiliza una incisi6n de Mc Burney, pero cuan-
do es diagnéstico dudose, se prefiere una incisidn paramedia
o media, especialmente en mujeres. El principal argumento con
tra la incisién de Mc Burney es que puede requerirse una se--
gunda intervencién y con una incisién diferente. El principal
argumento contra la incisién paramedia es que si el paciente
tiene apendicitis, el érgano afectado s6lo puede extirparse -

atravesando la cavidad peritoneal previamente no contaminada.

Cuando se sospecha la presencia de un absceso periapen
dicular, no debe realizarse una incisidn paramediana, se lle-
ga al absceso por una incisi6én lateral de Mc Burney, sin en--
trar en la cavidad peritoneal libre de contaminacifn. Se eva-
ctia cuidadosamente el absceso para evitar la rotura de algdn
elemento del proceso de tabicamiento. Debe extirparse el apén
dice si es posible, pero si se requiere una diseccidn extensa
para exponer el 6rgano, la apendicectomia es peligrosa. Debe
practicarse una apendicectomia de intervalo unas semanas des-

pués.

En nuestro pals en forma tradicional se ha utilizado -
en la mayoria de los casos la incisién paramedia derecha con

la técnica aqui referida: (10) (25)
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Incisidn paramedia infraumbilical derecha.
Intisi6n de hoja anterior de la vaina del recto.
Diseccién medial de mdsculo recto.

Apertura de la cavidad, colocacidn de compresas protecto-

ras de pared.

Identificacién del ciego, toma de tenia con pinza de Fo--
rester, localizacidén del apéndice cecal, toma del apéndi-

ce con pinza Babcock.

Pinzamiento del mesoapéndice con pinza Crille, corte y -
ligadura del mismo por transfixifn con catgut crdmico 00

hasta su base,

Colocacifn de jareta en ciego con crémico 00 a 1.5 ems, -

de la base apendicular.

Pinzamiento de apéndice cecal en su base, corte y ligadu-

ra con catgut 00,
Iavaginacién de munén apendicular, revisidén y hemostasia.

Limpieza de corredera parietocSlica derecha en sentido su

perioinferior, limpieza de hueco pélvico.

Cierre de pared, peritoneo surgete continuc de catgut crb
mico del 0, aponeurosis surgete continuo de prolene del -

0,0 puntos separados de seda del 0.
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- Lavado exhaustivo de tejido celular graso.

- Cierre de piel con puntos separados o sarnoff continuo de

dermalon 000,

Criterio de manejc quirdrgico segin el tipo de apendi-

citis:

Apendicitis aguda edematosa: técnica descrita previa-

mente.,

Apendicitis aguda perforada con peritonitris y/o absce-
so localizado: técnica descrita previamente mis toma de cul-
tivo, aseoc local de la cavidad del absceso y colocacién de -

penrose de 3/4, el cual saldri por contrabertura.

Apendicitis aguda perforada con peritonitis generaliza
da: técnica descrita previamente. En caso de ciego en malas
condiciones, s&lo se practicari pouché ligando la base con -
catgut crémico 00, previa toma de cultivo, lavado exhaustive
de la cavidad con solucién salina, por lo menos 10 litros. No

dejar drenajes, herida quirtirgica abierta. (10)
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Apendicitis

MORBILIDAD: (23)

Las tasas de morbilidad son semejantes a las de morta-
lidad, aumentan rdpidamente con la rutura apendicular y en me
nor grado con la edad avanzada. La mayor parte de las compli-
cacienes tempranas graves son infecciones e incluyen abscesos
e infeccidén de la herida quirdrgica, esta dltima, frecuente -
pero confinada casi siempre a los tejidos subcutdneos superfi
ciales y que se corrige rdpidamente mediante drenaje quirdrgi

co que obliga a abrir nuevamente la piel.

La infeccién de la herida predispone también a la de--
hiscencia. Tiene importancia el tipo de incisién, ya que ra--
ras veces ocurre dehiscencia completa de una incisién de Mc -

Burney.

La frecuencia de abscesos intra-abdominales secunda- -
rios a contaminacién peritoneal por apendicitis perforada o -
gangrenosa ha disminuido mucho desde que disponemos de anti--
bifticos potentes. Los sitios de predileccidén para la forma--
ci6n de abscesos son la fosa apendicular, el fondo de saco de
Douglas, el espacio subheplitico y los espacios entre asas in-

testinales que suelen ser muchos.

La fistula estercoracea es una complicacidén de la apen

dicectomia molesta pero no particularmente peligrosa. Puede -
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producirse por esfacelo de la parte del ciego incluida en una
sutura apretada invaginante en su bolsa de tabaco, por el des
plazamiento de la ligadura de un muidn apendicular atado pero

sin inversién o por necrosis de un absceso cecal.

La obstruccién intestinal, inicialmente de tipo parali
tico pero que evoluciona posteriormente a tipo mecénico, pue-
de ocurrir en caso de una peritonitis de lenta resolucidn con
abscesos tabicados y formacién de adherencias abundantes. Las
complicaciones tardfas son bastante raras. Se produce obstruc
cién intestinal por bridas después de una apendicectomia, pe-
ro mucho mis raramente que después de un tratamiento quirdrgi
co, pélvico, La hernia postincisional es anfiloga de la dehis-
cencia de herida quirdrgica; la ipfeccién predispone a ella;
pocas veces ocurre en una incisién de Mc Burney, pero no es -

rara en una incisién paramedia baja. (23)

MORTALIDAD:

La mortalidad por apendicitis ha disminuido mucho en -
los Gltimos afos, dentro de los factores participantes en - -
ellos est&n: la frecuencia significativamente descendente de
la apendicitis, un mejor diagndstico y tratamiento, atribui--
ble a los antibiSticos de que se dispone hoy en dia, los li--
quidos intravenosos, la sangre, el plasma y particularmente,-

el mejor entrenamiento de la mayoria de los cirujanos y el ma
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yor porcentaje de pacientes a quienes se traté en forma defi-
nitiva antes de la rotura. (Aunque el ritmo de mejoria es re-

lativamente lento)}. (7)

La edad del paciente y la perforacidén del apéndice an-
tes de la operaci6én son los principales factores que rigen la
moertalidad. La mortalidad global en la apendicitis aguda sin
rotura es apenas mayor que la correspondiente a una aplica- -
cidén de un anestésico general. Actualmente es de 0.1% en la -
apendicitis aguda con votura de aproximadamente 3% o sea, - -
tres veces mayor, La mortalidad de la apendicitis perforada -
en el individuo anoso es de 15%, 5 veces mayor que la global,

(16} {17) (18)

La muerte suele atribuirse a una infeccibn sin control,
peritonitis, abscesos intraabdominales o septicemia por gram
negativos. El estado séptico puede imponer a los aparatos car
diovascular y respiratorio, requerimientos de tal magnitud -
desde el punto de vista metab6lico que no se pueden cubrir, y
dar lugar a la insuficiencia cardiaca o respiratoria, causa -
directa de la muerte. Las embolias pulmonares todavia son cau
sa de algunas muertes. En el grupo de mayor edad, la aspira--
cién del vémito constituye una causa predominante de muerte.

(20)
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JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es el proceso quirfirgico mias fre-
cuente del abdomen. Se presenta a todas las edades., Es mis -
frecuente en la segunda y tercera época de la vida., Es muy ra
ra en individuos muy jévenes. La relacidén entre los sexos es
de 1:1 para la apendicitis aguda antes de la pubertad, des- -
pués aumenta la frecuencia en los varones hasta de ser de 2:1
entre los 15 y los 25 afos de edad. Mis tarde disminuye gra--

duaglmente hasta que es ld misma en ambos sexos.

En los dltimos 30 afos ha disminuido la frecuencia de
apendicitis aguda que requicren tratamiente quirfirgico espe--
cialmente en Estados Unidos, Gran Bretafa, Suecia y Noruega,
Posiblemente por un mejor diagndéstico (y tal vez a la crea- -

cién del Comité de Tejidos).

En 1960 se publicaban apendicitis aguda en 80 a 85% de

las apendicectomias primarias,

En 1980 los resultados eran de apendicitis aguda en 50

a 60% de los casos.

Se han supuesto como causas de cambio en la frecuencia:



a) Cambios en los hibitos dietéticos

b) Cambio en la flora intestinal

c) Mejor nutricidn

d) Mavor ingesta de complementos dietéticos
e) Acuciosidad en el diagndstice

£f) Uso de antibiéticos. (23)

Apendicitis en nifos:

La apendicitis agudd es mids grave en lactantes y nifos
que en adultos, porque la frecuencia de ruptura es mayor, lo

cual a su vez produce morbilidad y mortalidad mis elevada,

La certeza del diagndstico es menor que en el adulto,-
el hecho inevitable de que los nifles no pueden describir la -
evolucién de la enfermedad y el error de los médicos que no -
piensan en una apendicitis por su relativa rareza en el indi-
viduo muy joven. La enfermedad evoluciena mis ripidamente que
en el adulto. La proporcidén de rotura apendicular varia de 15
a 50% en los grupos estudiados. En preescolares es mayor de -
50 a 85%. Debido a la frecuencia de alteraciones gastrointes-
tinales en nifios es probable que no se acuda al médico hasta
después de la rotura, ademds muchos padres acostumbran aln -
laxar a sus hijos con molestias abdominales o estrefiimientos
o ambos. La rotura de una apendicitis gangrenosa va seguida -
de peritonitis difusa y abscesos intraabdominales a distancia

mis frecuentemente que en el adulto. El proceso de tabicamien



to ¢s menos eficax porque el epipldn mayor es pequefio ¥ estd
menos desarrollado, v ¢l intervalo entre el inicio y la rotu-

ra suele ser breve. (12) (21} (22}

Apendicitis en Ancianas:

En el grupo de mayor edad como en los de menor edad, -
es una enfermedad mucho mis grave. Menos del 10% de los pa- -
cientes operados por apendicitis aguda tienen mis de 60 afos,
pero mis del 50% de la mortalidad por apendicitis ocurren en
este grupo. Lo que puede atribuirse a retraso en el tratamien
to definitivo, mayor frecuencia de infeccidn progresiva no -
controlada y elevada frecuencia de enfermedades concomitantes.
La apendicitis a menudo atipica en este grupo de edad por las
manifestaciones clinicas mucho mids leves de lo que podria es-
perarse por la gravedad del padecimiento. Se presentan los -~
sintomas comunes pero son leves y dificiles de reproducir. -
Los datos de exploracidn fisica son nulos a excepcién de la -
hipersensibilidad, El 67 a 90% de los pacientes tienen perfo-

rado el apéndice en el momento de la operacién.

Las qnfcrmcdudes concomitantes que disminuyen peligro-
samente la reserva fisiologica en este grupo de edad existen
en grado importante en 50 a 66% de los pacientes: son princi-
palmente: cardiopatias, insuficiencia respiratoria crénica, -

neumonia y diabetes. (20)
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Apendicitis en el Embarazo:

La apendicitis aguda es la urgencia extra uterina mis
frecuente, del orden de 1 por cada 2000 embarazos. Se practi-
ca la apendicectomia diagnéstica antes de operar cn aproxima-
damente 1 de cada 1500 partos. la frecuencia de la apendici--
tis no aumenta con el embarazo, sc observa con la frecuencia

esperada para la edad y el sexo.

El diagnéstico es difficil, sintomas como el dolor abdo
minal y niuseas también son frecuentes durante el embarazo. -
El desplazamiento del apéndice por Gtero gridvido cambiz la lo
calizacién del componente somitico del dolor abdominal y del
punto de hipersensibiiidad méxima hacia una posicién mis alta
Yy lateral. La leucocitosis en el embarazo con cifras hasta de
15,000 por milimetro ciibico son normales, y disminuyen la va-
lidez de esta prueba. Sin embargo la desviacién a la izquier-
da que ocurre en la apendicitis a menudo sirve para estable--
cer la diferenciacién. En casos atipicos puede utilizarse la

laparoscopia que puede evitar una laparotomia.

La mortalidad materna por apendicitis actualmente es -
de 0.22% y casi siempre depende de la perforacibn no tabicada

y peritonitis generalizada.

La mortalidad fetal cs de aproximadamente 8.5% pero al
rededor de 35% en casos de perforacién y peritonitis. Obvia--

mente ¢s obligado extirpar apéndices con inflamacién aguda an
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tes de que se perforen. (11} (26)

Con los datos antes mencionados y no existiendo una -
sistematizacién de estudio adecuada en los pacientes que acu-
den al Hospital General de Zona # 7 del Instituto Mexicane -
del Seguro Social de Cuautla Morelos, con apendicitis aguda,
se realiza este estudio retrospectivo para buscar mejorar la
calidad de atencidén en estos casos, tanto diagndstica como te

rapéutica.

Durante este periodo (15 de enero de 1986 a 23 de mar-
zo de 1989) los cuadros de apendicitis aguda ocuparon el 24°
lugar en morbiiidad hospitalaria y el primer lugar en cirugia
de urgencias a realizarse en el H.G.Z. # 7, de Cuautla More--

los.,
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ANTECEDENTES

Hablar de esta patologia es fascinante, dado que sigue
siendo una de las principales causas de Cirugia de Urgencia -
en la mayoria de los hospitales nacionales gue brindan aten--

cién de urgencia a los pacientes.,

Como en cualquier padecimiento en estudio, es necesa--
tio analizar los antecedentes histéricos de esta patologia, -
ya que como solia decir el ilustre Dr. Billrroth: quien no -
conoce el pasado estd condenado a repetir los mismos hechos -
en el futuro...", iniciaremos esta introduccidén con la histo-

ria de la apendicitis aguda,

ORIGENES: (17)

En el siglo XVI, dos disectores llamados Carpi y Estie
nne habian mencionado por primera vez el apéndice en forma de
gusano que ellos habian descrito como unido al cicgo en el -
curso de una diseccidén. En el mismo siglo, Vidus Vidius, un -
médico y disecctor italiano, bautizé aquel &rgano como apéndi-

ce vermiforme.

En el afto de 1642 Saracenus describié un absceso supu-
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rado que rompid la pared abdominal del enfermo, caso que reca
nocemos ahora como un ataque agudo de apendicitis que se ce--

rré en forma natural.

100 afos después de Saracenus, un médico francés de -
nombre Mestivier abrié un absceso supurado del lado derecho -
del abdomen de un enfermo. El operado murié y la autopsia re-
veld un apéndice reventado, pero ni Mestivier ni nadie repard
en el hecho, y durante miles de afios muchisimos seres humanes

habian muerto de apendicitis,

En 1736 Amyand extirpé de un saco herniario un apéndi-

ce perforado.

En 1812 un médico ingiés de apellido Parkinson, hizo -
la diseccidén en cadiver de un nifio muerto con sintomas de - -
apendicitis aguda y fue el primero en establecer una relacién
entre un apéndice supurado y la peritonitis. (No obstante es
importante seflalar que desde 1581 ya habia informes de una en
fermedad supurativa mortal de la regifn cecal denominada con

frecuencia '"Peritiflitis".

En 1822, dos médicos franceses, los doctores Louyer- -
Villermay y Mellier, seilalaron la posibilidad de la reseccidn
del apéndice, pero nadie concedi® el menor interés a su dis--
cernimiento. Mientras tanto, el célebre médico galo Dupuytren,
crefa que la inflamacibn del ciego era provocada por la cons-

triccidn y falta de movilidad de esa regidén y su autoridad, -



39

propagé el error, a pesar de que otros paisanos suyos se ha--

llaban sobre la buena pista.

En Alemania el Dr. Puchett y su ayudante Goldbeck lle-
garon a una conclusidn semejante y crearon el significado del
término "peritiflitis" que mis o menos significa: "Inflama- -
cién de la zona del ciego"... que trataban con purgantes peli

grosos o con dosis de opio.

El 15 de abril de 1848 un cirujano de 39 afos de edad,
el Dr. Enrique Hancock, del Hospital Choring Cross, de Lon- -
dres, revis6 el caso de un paciente diagnosticado como periti
flitis, y esperd como era la costumbre a que un absceso abdo-
minal externo apareciera, pero, el 17 de abril del mismo afo,
advirtié la proximidad de la muerte. Hancock podla palpar una
protuberancia en la profundidad del abdomen y movide por el -
coraje que da la desesperacidn, cloroformé a la paciente y -
practicé una incisién en busca de la protuberancia advertida.
Inmediatamente saltd el pus, quc poco tiempo después, hubicra
penetrado en la cavidad abdominal y hubiera provocado la muer
tec de la enferma. A los pocos dias su mejoria fue notoria y a

mediados de mayo, estaba completamente curada.

El 25 de septiembre Hancock informdé sobre el caso a la
Asociaciédn Médica de Londres, proponiendo que ¢n el futuro -
los médicos examinaran el Area inflamada, cuando se sospecha-

ra supuracién en vez de esperar a que los abscesos llegaran a
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la pared abdominal. Hancock se convirtié asi en el iniciader

de la operacidn de apendicitis pero al cual, nadie escuché.

En 1883, Willard Parker, profesor de Cirugia de la Uni
versidad de New York, se aventuré a abrir un absceso profundo,
de ahi en adelante esta ciudad fue el centro de la actividad
quirtirgica en la materia, sin embargo, el opio, el calomel y

la muerte, conservaban su predominio. (17)

En 1886, Reginald H. Fitz, preofesor de Anatomia Patolf
gica en la Escuela de Medicina de Harvard, presentd en Boston
ante la recién fundada Sociedad Americana de Medicina, una -
sensacional conferencia sobre la peritiflitis. Habia realiza-
do no menos de 500 autopsias en personas fallecidas en diver-
sas etapas del mal y virtualmente en todos los casos, habia -
encontrado que el apéndice era el causante de la inflamacién
de la zona del ciego. En consecuencia, condené la palabra - -
"Peritiflitis" y propuso "apendicitis", en cambio, Fitz insis
tié en que el tratamiento dec la enfermedad sd6lo poadia ser - -
quirﬁrgico, y en que el cirujano en lugar de limitarse a dre-~
nar los abscesos debe extirpar el apéndice inflamado lo mis -
pronto posible. El titulo de su trabajo fue: "Perforating - -

inflamation of the vermiform appendix: with special reference

to its early diagnosis and treatment". (1)

El 27 de abril de 1887 en Filadelfia, Hospital de Pen-

sylvania, Jorge Morton llevd a cabo la primcr& tentativa afor.
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tunada para extirpar el apéndice {antes habian muerto un hijo

de &1 y su hermano de apendicitis).

En 1888 Carlos Mc Burney informé que de 7 apendicecte-
mias realizadas en New York, 6 habian alcanzado éxito absolu-
to. Mc Burney describid las manifestaciones clinicas agudas -
tempranas antes de su rotura, incluyendo el punto de mixima -
hipersensibilidad del abdomen y una incisi6én que se hace en -

la pared abdominal en caso de apendicitis,

Juan Benjamin Murphy aconseja operar a los pacientes -
de apendicitis en condiciones mis favorables y con menos tiem
po de evolucién y el 2 de marzo de 1889, opera a un joven - -
obrera de nombre Monahan que a s6lo B hrs. de iniciar su cua-

dro apendicular y su mvolucién fue altamente satisfactoria.

Hasta el mes de noviembre de 1883 habia operado aproxi
madamente a 100 casos de apendicitis aguda en fase inicial mu
chas veces hasta en la cocina para no perder tiempo. Nunca se
presentaron complicaciones al operar en el curso de las prime
ras 24 horas. Cuando las primeras noticias de operacibn ripi-
da llegaron a Europa, los médicos todavia estaban dominados -
por las viejas ideas sobre la peritiflitis. Hasta que el 24 -
de junio de 1902, el Rey Eduardo VII de Inglaterra habia sido
operado por el doctor Sir Federico Treves, con éxito. Y esto
marca la pauta de progreso pricticamente a nivel mundial de -

la Ciruglia pronta para tratamiento de apendicitis aguda. (1)



OBJETIVOS

Obietivo primarto:

Conocer la situacién de los casos de apen-
dicitis aguda del 15 de enerc de 1986 al -
23 de marzo de 1989 en el Hospital General
de Zona ¥ 7 del Instituto mexicano del Se-

guro Social de Cuautla Morelos.

Ohjetivos secundarios:

a) Deteccién de las posibles fallas diag-
néstico-terapéuticas en los casos com-

plicados.

b) Andlisis de las posibles soluciones pa
ra mejorar la calidad de atencidén médi

co-quirtrgica en estos casos.
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HWIPOTESIS

En el Hospital General de Zona ¥ 7 del Imss se estiin
dejando evolucionar lus casos de apendicitis aguda a

formas mis complicadas del padecimiento.

Anti-HipStesis:

En el Hospital General de Zona # 7 del IMSS se estdn
tratando oportunamente tedos los casos de apendici--

tis aguda y no hay complicaciones.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo de los casos de -
apendicitis aguda que sucedieron en el Hospital General de Zo
na # 7 IMSS de Cuautla Morelos, en un periodo comprendido del
15 de enero de 1986 al 23 de marzo de 1989. En base a los ex-
pedientes de los pacientes, logrando de 239 casos el estudio
analitico descriptivo en su evolucibn pre, trans y postopera-

toria de 50 casos escogidos al azar doble ciego.

Los dates son obtenidos a través del departamento de -
Codificaciones y Estadistica del Hospital General de Zona # 7
a través del Cédigo 540 y 541 que comprenden los casos de - -

apendicitis aguda y sus complicaciones respectivamente.

A través de dichos c6digos se buscaron los siguientes

datos:

- Nimero de afiliacién

- 8i es o no derechohabiente
- Sexo

- Fecha de egreso

- Motivo de egreso

- Dias de estancia
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Posteriormente y en estudio deoble cicgo se escogieron

50 expedientes al azar. Se analizaron los siguientes datos:

a) Sexo

b) Edad

¢) Tiempo de evolucibn

d) Tiempo quiridrgico

¢) Complicaciones

f) Confrontamiento con el diagnéstico clinico y el
histopatoldgico

g) Cuadro clinico

h) Recursos diagnésticos empleados
Se concentran los resultados y se analizan en gréificas.

A continuacién se presenta 1la relacidn de expedientes
registradds en el Departamento de Codificaciones y Estadisti-
ca por numero de afiliacién en los Coddigos 540 y 541 de 1986
a 1989.
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72

50

7897
1103
1004
1128
0034
1098
0000
1083
0414
0675
0010
0357
1066
0237
1199
1078
0088
0299
0933
0231
0255
1052
1068
0073
0636
0441
0163
1105
0079
0325
1057
0031
0016
1147
2162
0176
0u32
1523
0142
2056
0204
0757
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CODIGD 540

56

608

75

60
77

49

80
55

55
61

19

Fecha de
alta

Motivo del
alta

15-01-86
20-01-85
05-02-86
03-03-86
23-03-86
25-03-86
07-04-86
20-01-86
22-04-86
02-05-86
07-05-86
11-05-86
19-05-86
23-05-86
31-05-86
04-06-86
20-06-86
27-06-46
11-07-86
18-07-86
21-07-86
01-08-86
08-08-86
29-08-86
29-08-86
01-09-86
03-09-36
09-09-86
10-09-86
24-09-86
24-09-80
26-09-86
02-10-86
08-10-86
10-10-86
18-10-86
18-10-86
19-10-86
02-11-86
10-11-86
13-11-30
17-11-86
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N° de Afiliacidn
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1007
1167
0035
0525
7000
1177
1031
0959
0465
1096
0659
1067
1011
0056
9120
0017
2040
0370
0450
1048
0285
1073
1400
1350
0092
7585
0077
0040
0027
2005
0000
0253
0443
0817
0000
0219
0783
0119
1322
0050
3272
0067
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CODIGO 540
Edad  F_
24
71
60
73
72
73
36
64
57
13
72
77
64
52
70
77
72
59
76
71
57
57
73
71
24
51
44
68
64
45
61
56
6t
53
85
86
57
53
6
80
60

Fecha de
alta

Motivo del
alta

18-11-86
22-11-86
26-11-8¢6
27-11-86
02-12-86
03-12-86
10-12-86
16-12-86
17-12-86
22-12-86
26-12-86
08-01-87
09-01-87
12-01-87
17-01-87
24-01-87
31-01-87
01-02-87
04-02-87
11-02-87
10-02-87
24-02-87
04-02-87
24-02-87
26-02-87
04-03-87
05-03-87
13-03-87
21-03-87
25-03-87
31-05-87
04-04-87
06-04-87
g-04-87
16-04-87
18-04-87
18-04-87
19-04-87
20-04-87
20-04-87
21-04-87
21-04-87

MmNttt T LT L VT T LT B TG
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N°® de Afiliaci6n

LY CRNY- T I RN

01

1041
0058
0015
1773
1233
1057
1678
0021
0004
1069
1099
8215
1072
0280
4705

1946
0565
0576
1148
0001
5878
0045
1053
1123
0104
0590
0365
0620
0001
2447
0762
1040
1106
0001
0235
0821
0977
0145
0987
8005
0104

=]
=
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CODIGO 540
ME
73
60
76
74
30
37
60
79
53
57
72
75
63
61
72
49
57
B2
60
79
41
78
62
24
65
48
69
7
56
74
63
68
15
27
52
74
58
65
58
63
60
50

Fecha de
alta

48

Dias
est.

21-04-87
27-D4-87
50-04-87
30-04-87
02-05-87
07-05-87
07-08-87
12-05-87
13-05-87
16-05-87
19-05-87
21-05-87
22-05-87
26-05-87
08-06-87
10-06-87
01-06-87
12-06-87
17-06-87
18-06-87
21-06-87
21-06-87
23-06-87
25-06-87
25-06-87
03-07-87
12-07-87
23-04-87
28-07-87
08-08-37
09-08-87
29-08-87
05-10-87
07-10-87
07-10-87
08-10-87
11-10-87
21-10-87
25-10-87
31-10-87
08-11-87
23-11-87
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CODIGO 540
Fecha de Motivo de Dias

N°® de Afiliacién DH M F alta alta est.
1.- GARCIA ESTRADM

EDUARDO 79 29-03-88
2.- 15 71 52 D028 74 21-pa-88
3.- 01 76 55 03s52 55 28-04-88
4.- 15 88 61 069D 61 09-05-88
S.- trémite 68 10-06-88
6.- 15 69 44 1155 72 10-06-B8
?7.- 15 62 34 1137 34 11-06-88
8.- 15 67 47 1459 51 13-06-88
9.- 15 BB S8 07045 57 13-06-88 1
16.- 15 74 48 0270 77 23-06-88
11.- D1 63 41 5585 20 28-06-88
12.- 30 87 68 3924 33 04-p7-88
13.- 15 75 46 0063 77 06-07-88
14,- 15 80 60 0739 27  29-07-88
15.- 15 71 44 0007 S0 06-08-88
16.- 15 64 42 1190 45 07-08-88

17.- 15 77 46 0033 69 13-08-88

18.- 15 88 67 0960 67 16-08-88
19.- 15 68 46 1092 54 16-08-38
20.- 15 85 68 0040 68 19-08-88
21.- 15 70 52 1273 79 24-11-87
22.- 15 84 59 D516 59 28-11-87
23.- 15 79 60 1450 66 09-12-87

24.- 15 82 55 0285
25.- 15 72 47 0313
26.- 15 74 47 0128

55 15-12-87
52 29-12-87
71 29-12-87

27.- 15 85 62 0984 62 10-01-88
28.- 15 69 S1 1611 58 11-01-88
29.- 15 87 69 0278 69 13-01-88
30.- 15 69 45 1344 &7 13-01-88

31.- 15 64 40 1100
32.- 15 80 64 1615

73 21-D1-8%8
24 15-02-88

33.- seg, estudiante 19 23-D1-88
34.- 15 88 39 0047 17 11-G2-88
35.- 15 B3 59 0654 29 25-p2-88
36.- 15 79 5S4 0096 32 27-02-88
37.- 15 87 65 0246 22 27-02-88
38.- 15 B8 44 0158 4 08-03-88
39,- 15 77 57 0242 57 09-03-88
40,.- 01 66 45 3917 73 12-03-88

B0l 1 1 N G G B e 0 et 2 BN 1 B+ Gl e B b 0 2 B b G B B B b B e L e L b
VNN NN ARV VAN AN AN N AN NW R I Tn G
BN VRN W A N S WA R R NP N W H W W R URN H G A WU LI B W N WA W

41.- 15 B2 37 0056 44 21-03-88



N° de Afiliacién

(2
o
[ 2 R T R T R T B R B I}

4417
1018
0027
1302
1278
0003
1182
0802
0612
1268
0202
0631
1310
0013
1825
4991
0027
0298
0027
0134
3402
2282
0380

ot}
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CODIGO 540
MoOE
59
72
30
28
77
58
64
63
64
45
53
61
70
o 58
65
64
75
64
46
42
81
80
52

Fecha de
alta

Motivo de
alta

50

Dias
est.

20-08-88
20-08-88
14-09-88
15-09-88
22-09-88
23-09-88
02-10-88
07-10-88
24-10-88
24-11-88
28-11-88
03-12-88
04-12-88
16-12-88
62-01-89
27-01-89
29-01-89
15-02-89
17-02-89
24-02-89
02-03-89
13-03-89
23-03-89
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N® de Afiliacidn DH
1.- 15 76 40 0032 3
2.- 15 65 47 1150 2z
3.- 15 65 47 1158 1
4.~ 15 81 24 0051 1
5.- 15 80 55 0631 3
6.- 15 81 51 0255 3
7.- 15 76 54 0437 4
8.- 15 71 42 0003 3
9.- 15 7@ 49 0354 3
10.- 15 58 35 1123 1
11.- 15 65 41 1036 3
12.- 15 69 59 1575 1
13.- 15 64 34 1102 5
14.- 15 75 57 0047 1
15,- 15 70 53 1105 3
16.- 15 70 54 1487 3
17.- 15 66 48 1339 1
18.- 15 79 59 0983 2
19.- 15 86 59 0077 1
20.- 64 86 58 0759 1
21.- 15 67 47 1012 1
22.- 15 77 46 0000 3
23.- 12 67 27 1187 3
24.- 15 64 36 1086 1
25.- 15 66 47 1422 1
26.- 15 73 39 0106 Z
27.- 15 67 37 1037 3
28.- 11 66 48 7860 3
29.- 15 88 39 0047 3
30.- 15 74 48 0048 i
31.- 15 68 52 1206 2
32.- 15 87 64 0110 1
33.- B8 B0 60 0332 1
34.- 15 67 41 1149 2
35.- 15 63 43 1091 3
36.- 15 80 60 0543 1
37.- 15 81 57 0361 1
38.- 07 81 56 0067 3
39.- 10 86 64 1632 1
40.- 91 B8 03 0000 1
4l.- 15 63 35 1193 3
42.- 15 80 56 0413 3
43.- 15 72 23 0016 3
44.- 15 76 53 0229 1
45.- 15 87 67 1003 1

CODIGO 541
M, F
67
53
47
24
76
75
29
75
72
35
71
59
72
57
72
74
48
56
59
50
47
78
71
36
47
45
69
9
17
40
57
64
60
72
45
28
57
82
64
63
72
78
76
53
67

Fecha de
alta

Motivo de
alta

14-0i-86
23-01-86
07-02-86
07-05-86
21-05-86
14-06-86
04-07-86
21-07-86
04-08-86
22-08-86
01-09-86
20-10-86
24-10-86
30-10-86
06-12-86
07-12-86
14-02-87
16-03-87
24-03-87
24-03-87
31-03-87
07-04-87
18-07-87
28-08-87
21-10-87
15-01-88
17-01-88
16-02-88
11-02-88
12-02-88
20-03-88
19-05-88
27-05-88
11-06-88
17-06-88
17-06-88
21-06-88
26-08-88
31-08-88
09-09-88
22-09-88
04-11-88
12-01-89
16-01-89
11-02-89

5
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N°

Codigo 541

de Afiliacidn

46.
a7,
48,
4%,
50,

- 15 81 43 0177
- Pedro Avila Lépez
- 15 79 46 0115
- 15 57 24 1169
- 15 75 54 0378

DH

SRV RPN T

Fecha de
alta

Motivo de
alta

52

Dias
est.

16-02-89
20-02-89
23-02-89
02-03-89
13-03-89

oo

LI LA

A continuacién se presentan la frecuencia de casos de

apendicitis aguda por edad, sexo y la edad promedio por déca-

das en los c6digos 540 y 541 del Departamento de Codificaeidn

y Estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social de - -

Cuautla, Morelos.

(H.G.Z.

"7



ler.
2a.
3a.
4a.
5a,
6a.
7a.
8a.
9a.

10a.

década:
década:
década:
década:
década:
década:
década:
década:
década:
década:

13

17
53
44
48

casos

casos

casos

casos

casos

casos

casos

casos

CODIGO 540

(Apendicitis aguda no complicada)

ecdad prevalente:! 4] sexo: ©

edad prevalente: 17 ahos sexo: masculino (5)

edad prevalente: 24 afos sexo: femenino (8:5)

edad prevalente: 37 afios sexo: masculino (6)

edad prevalente: 44 afos sexo: masculino (10 a 7)
edad prevalente: 57 afios sexo: masculino (31 a 22)
edad prevalente: 64 afos sexo: masculino (30 a 14}
edad prevalente: 72 afios sexo: mnsculiho (30 a 18)
edad prevalente: B0-82 sexo: femenino (total)
edad prevalente: ] sexo: 0

Total de casos: 190 {No se encontr6 en codificacién los
datos de sexc y edad dv un caso)

Total de casos codificados; 189

Depto, de Estadistica y Codificacién
H.G.Z. # 7 [IMSS Cuautla, Morelos

£5
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54

C56digo 540

(Apendicitis azguda no complicada)

GRAFICA: Representacibn grdfica de los casos por el nimero -

de afies de edad en cadn década.

aeT
es
20t

ler T3

—
53

17

Total de casos:

Clanificacian
TeT Aesnjas,

190 (sin embargo no se encontrd en codifica
¢idn los datos de edad de un caso, - -
siendo codificados 189 casos).

Depto. de Estadistica y Codificacidn
HGZ # 7 [IMSS Cuautla, Moreclos
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Cadigo 540

(Apendicitis aguda no complicada)

GRAFICA: Representacifn grifica de los casos de acuerdo a su

sexo, por décadas.

sexo masculino: e=o

sexe femenino: ommo

1 2 3 4 5 6 7 8 8 10 Claaificanien

"ot decadne,

Total de casos: 190 (sin embargo no se encontrd en codifica
cién los datos de sexo de un caso, siendo -
codificados 189 casos)

Depto. de Estadistica y Codificacidn
HGZ ¢ 7 IMSS Cuautla, Morelos



CODIGO 541
(Apendicitis aguda complicada)

ilcr. década: 2 casos edad prevalente: 3 - 9 sexo: 2 masculino (total)
2a. década: 1 caso edad prevalente: 17 sexo: 1 masculino (total)
3a, década; 3 casos edad prevalente: 24-28-29 sexo: mascuiina 2:1
da. década: 3 casos edad prevalente: 35-36-40 sexo: masculino 2:1
Sa. década: 6 casos edad prevalente: 45-47 sexo! masc-fem 3:3
6a. década: 12 casos edad prevalente: 57-59 sexo: femeninoe 7:5
7a. década: S casas edad prevalente: 64-67 sexo: masculino 4:1
8a. década: 17 casos edad prevalente: 72 sexo: Eeﬁenino 11:6
9a, década: 1 caso cdad prevalente: 82 sexo: 1 femenino (total)

10a, década: 0 edad prevalente: 0 sexo: 0

Total de casos: 50

Depto. de Estadfstica y Codificacién
H.G.2, # 7 IMSS Cuautla, Morelos

98
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Cadigo 541

(Apendicitis aguda complicada)

GRAFICA: Representacién grifica de los casecs por el nimero -

de afos de edad en cada dfcada.

18

: n

# de 14 T
ades. 12

2]

19

’—l__s 3
(3 BY [T ]e
* 10

ner Aacodas,

Total de casos:? 50

Depto. de Estadistica y Codificacidn
H,G.Z, # 7 IMSS Cuautla, Morelos

clasificReinn
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Cédigo 541

(Apendicitis aguda complicada)

GRAFICA: Representacién graifica de los casos, de acuerdo a -

su sexo, por décadas.

sexo masculino: o=O

sexo femenino: cwmD

28

18
# de

16
cases,

144

Cl-tificaCien

©Bw Yaamana,

Total de casos: 50

Depto. de Estadistica y Codificacidn
H.G.Z. # 7 [IMSS Cuautla, Morelos



RESULTADOS

Nimero de casos detectados por cada afo analizado:

1986 = 14 casos
1987 = 18 casos
1988 = 11 casos
1989 = 7 casos

Tiempo de evolucidn:

Menos de un dia

Un dia =
Dos dias =
Tres dias =

Mis de 3 dias =

Tiempo de evolucifn

24
16

en

casos
casces
cdsos
casos

casos

Urgencias:

Menos de una hora=

Una hora =
Dos horas =
Tres horas =
Cuatro horas =
Cinco horas -

Seis horas o mis =

casos

casos

€asos

casos

casos

€as0s

casos

59



Valoracién por Cirugia:

Menos de una hora = 8 casos
Una hera = g casos
Dos horas = 11 casos
Tres horas = 10 casos
Cuatro horas = 9 casos
Cinco horas = 2 casos
Seis horas o mis = 8 casos
Inicio de Cirugia:

Menos de una hora = 20 casos
Una hora = 4 casos
Dos horas = 12 casos
Tres horas = 8 casos
Cuatro horas = 4 casos
Cinco horas = Z casos
Seis horas o mis = 0 casos

Tiempo de Cirugia:

Menos de una hora = 8 casos

Una hora = 20 casos
Dos horas = 18 casos
Tres horas = 4 casos

Cuatro horas = 0 casos
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Cinco horas = 0 casos

Seis horas o mds = 0 casos

Complicaciones:

En los primeros 7 Jdias: {inmediata)

a) Dehiscencia de herida por absceso amibiano {1 caso)

b) Retencién aguda de orinz (1 caso)

c) Absceso de pared por estafilococo coagulasa + (1 -
caso)

d) Sangrado de arteria apendicular {1 caso)

e) Seroma no infectado (1 caso)

Complicaciones mediatas {dis de 7 dias):

a) Fistula estercoracea (1 caso)

Complicaciones tardias (més de 1 mes):
a} Hernia postincisional (1 caso que se repard 14 me
ses después).

b) Oclusidn por bridas (1 caso, resuelto médicamente)

Reporte de Patologla:

a) Apéndice hiperémico edematoso: 19 casos

b} Apéndice con exudado purulento
en su superficie: 15 casos

¢) Apéndice gangrenado: 6 casos

d) Apéndice perforado: S casos



10.-
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e) Apéndice sano: 3 casos

f) Piosalpinx derecho +
periapendicitis: 1 caso

g) Salpingitis bilateral: 1 caso

Cuadro clinico:

a) Tipico: 44 casos

b) Atipico: 6 casos

Caracteristicas del cuadro atipico:

Con diarrea previa = 2 casos
Enmascarado por medicamentos = 1 caso
Amigdalitis + diarrea = 1 caso
Amigdalitis = 1 caso

Cefalea + dolor c¢6lico difuso = 1 caso

Uno de los casos tipicos sucedié en una nifa de 10 - -
aflos con pardlisis cerebral infantil + cardiopatia con

génita aciandgena.

Tactos rectales realizados:

Esperados: 50
Realizados: 10 (8 con dolor de predominio hacia fosa -.

iliaca derecha y 2 casos sin dolor).
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11.- Tactos vaginales:

Esperados: 13 (los 10 casos restantes eran nifas y -
mujeres niibiles)

Relizados: 7 (3 casos con escurrimiento transvagi--
nal blanco-amarillento, sin dolor en
fondos de saco)

(Un tacto con dolor en fondo de saco
derecho)

(3 tactos sin delor)

12.- Casos_por sexo y edad:

0 a 10 anos: 5 hombres y 5 mujeres
11 a 20 anos: 5 hombres y 4 mujeres
21 a 30 afos: 3 hombres y 6 mujeres
31 a 40 afos: 7 hombres y 8 mujeres
41 a 50 anes: 2 hombres
50 o més afos: 4 hombres y 1 mujer

Total: 26 casos en hombres

24 casos en mujeres



13.-

14.-
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Estudios de Laboratorio:

Se realizaron 49 casos,

1 no se realizd por falta de técnico laboratorista,
44 con leucocitos y neutrofilia

4 con leucocitos normales y necutrofilia

—

_1 con leucopenia

50 casos en total

Estudios de Gabinete:

Placas simples de abdomen de pie y decubito.

17 casos con borramiento de psoas y niveles hidroaércos
1 con asa fija en fosa ilianca derecha
1 con imagen de fecalito
1 normal

_1 lito renal derecho + borramiento del psoas derecho

21 Total casos con RX



# de

cases.
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GRAFICAS

Nimero de casos detectados por cada aflo analizade

-~y

e
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o
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1966 1857 16E8 1859

Representacidn grifica de los 50 casos escogidos al azar

doble ciego del 15 de cnero de 1986 al 23 de marzo de 1989.

Depto. de Estadistica y Codificacidn
H.G.Z. # 7 1IMS38 Cuautla, Movelos
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Tiempo de cvolucién del padecimiento

¥ de 20
cases. 19

Fl
vt

-
"
Y

fo
~N
——r——r—y
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Tiempo de evolucién en Urgencias
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Tiempo que transcurrid de los ingresos a Urgencias

hasta su valoracibn por Cirugia General

" : " 4 -

lhora Zheraa Jneras dher-s “herna Gdeherra

& HPOwsnhag

Representacidn grifica de los 50 casos escogidos al azar

doble ciego, del 15 de enero de 1986 al 23 de marzo de 1989.

Depto. de Estadistica y Codificacién
H.G.Z. # 7 IMSS C(Cuautla, Moreles



69

Tiempo que transcurri6é desde la valoracién por Cirugia

General hasta el inicio de la intervencidn quirdrgica
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Tiempo requerido para la intervencién quirdrgica

desde la incisibn en piel, hasta la sutura dc la misma
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Reporte de los casos analijzades por sexo y cdad
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CONCLUSIONES

Se aprecid en los casos de apendicitis aguda no com
plicada una gran frecuencia en la 6a., 7a. y 8a. d¢
cadas de la vida con 53 casos, 44 casos y 48 casos,
respectivamente.

En los resultados de los casos de apendicitis aguda
complicada, una gran frecuencia en la 6a. y 8a. dé-

cadas de la vida con 12 y 17 casos, respectivamente,

En los 190 casos de apendicitis aguda no complicada
se aprecia una frecuencia aumentada en la 7a., 8a.

y 9a. décadas de la vida; en ambos sexos y en los -
50 casos de apendicitis aguda complicada se encuen-
tra una mayor frecuencis en la Sa., 6a. y Ba, déca-
das de la vida, con mayor incidencia en el sexo fe-
menino (7 a 5), en la 6a. década y en la Ba. década
(11 a 6), y 1la misma incidencia en la 5a, década de

la vida (3:3) casos.

Se seleccionaron 50 casos al azar doble ciego, apre
ciando las siguientes conclusiones:
N° de casos: se obtuvieron 14 casos en 1986; 18 ca-

sos en 1987; 11 casos en 1988; y 7 casos en 1989,
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48% de los casos fueron detectados teniendo me--
nos de un dia de evolucién; 32% fueron detecta--
dos con un dia de evolucifn; el 10% fueron detec
tados con 2 dias de evolucidn; el 4% con 3 dias

de evolucibén; y el 4% con mis de 3 dias de evolu

cién.

10% de los casos estuvieron en urgencias menos -
de una hora; ningidn caso con una hora de evolu--
cién; 20% con 2 horas de evolucifn; 6% con 3 ho-
ras de evolucién; 20% con 4 horas de evolucifn;-
el 14% con 5 horas de evolucidm; y el 24% con 6

horas de evolucién.

El 16% de los casos fueron valorados por cirugia
en menos de una hora; el 4% en una hora; el 22%
en 2 horas; el 20% en 3 horas; el 18% en 4 horas;

el 4% en 5 horas; y el 6% en 6 horas o mis.

En menos de una hora de la valoracién por ciru--
gia hasta el momento del inicio de la interven--
cibén, se operaron el 40% de los casos: el 8% en
una hora; el 24% en 2 horas; el 16% en 3 horas;
el 8% en 4 horas; el 4% en 5 horas; ¥y 0% en 6 ho

ras o mis.
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Comprende desde el inicio de la incisién en piel
hasta el cierrc de piel.

El 16% durd menos de una hora; el 40% una hora;-
el 364 2 horas; el 8% 3 horas; no hubo reporte -

de ningfin caso que durara 4, 5, 6 o mls horas,

De los 50 casos en estudio se detectaron 8 casos
complicados (16% de los casos), con 5 casos com-
plicados en la primer semana, un caso con mis de
7 dias y 2 casos con mds de un mes de evolucién.
Ningin caso concluyb en muerte y en todos se pu-

do resolver la complicacidn.

Hubo congruencia diagnéstica en el 90% de los ca
505 y en el 104 restante estuvo representado en

el 7% con cirugias necesarias (2 problemas gine-
coldgicos (piosalpinx derecho y salpingitis bila

teral), y 3% de apendicectomias incidentales,

El 88% de los casos fueron cuadros clinicos tipi
cos; en el 12% cuadros atipicos; por prescncia -
de diarrea en 2 casos; amigdalitis en un caso; -
y amigdalitis ¢ diarrea en un caso,; cefalea + -
dolor cblico difuso en un caso; y enmascarado -

por medicamentos un casa.
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S56lo se realizbé en el 20% de los casos, de los -
cuales el 80% de cllos dio datos positivos hacia
el diagnéstico de apendicitis aguda, y s6lo e¢n -

el 20% de los casos fue negativo.

Se pudo realizar en 13 mujeres (descartando ni--
fias y mujeres niibiles), y sélo se realizé en 7,-
o sea, ¢l 53% de los casos, de los cuales el - -
57.2% de los casos, dio datos positivos y en - -

43.8% fue negativo.

Se realizaron en 49 casos (98% y s6lo en un -
caso 2%1). No se realiz6é por falta de técnico la-
boratorista. En 88% de los casos hubo leucocitos
con neutrofilia (10 clésico).

En 8% de los casos fueron leucocitos normales -

con neutrofilia y en 2% hubo leucopenia.

86lo en 21 casos (42%) se realizaron RX (simples,
de abdomen, pie y decubito), con 81.2% de los ca
sos con borramiento del psoas y niveles hidroaé-
reos. 4.7% (1 caso) con asa fija en fosa iliaca

derecha; un caso (4.7%) con imagen de fecalito -

apendicular; un caso (4.7%) con lito renal dere-
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cho + borramiento del psoas derecho; y un case -

(4.7%) con RX normales.

27
23

En

En

En
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En

En

casos en hombres (54%)

casos en mujeres (46%)
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_primer década:

segunda década:

tercer década:

cuarta década:

quinta década:

sexta década:

10

9

9

15

2

5

casos

casos

casos

casos

casos

casos

(5 casos en hom--
bres y 5 casos -
en mujeres)

(5 casos en hom--
bres y 4 en muje
res)

(3 casas en hom--
bres ¥ 6 en muje
res)

(7 casos en hom-~
bres y 8 casos -
en mujeres)

(2 casos en hom-~-
bres y 0 en muje
res)

(4 casos en hom--
bres y 1 caso en
mujer)
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SOLUCIONES

$e aprecid una gran frecuencia de casos de apen-
dicitis aguda en la 6a., 7a. y 8a, décadas, por
lo que es necesario valorar cuidadosamente a los

pacientes seniles.

En ambos sexos la frecuencia estuvo aumentada en
la 7a., 8a. y 9a, décadas. Y en los 50 casos se-
leccionados al azar, la frecuencia en las Glti--
mas décadas de la vida fue mayor en las mujeres,
por lo que en todos los casos de dolor abdominal
en estudio en mujeres, se debe tener como posibi
lidad diagnbéstica, la apendicitis aguda especial

mente de la 5a. a la8a. década de la vida.

48% de los casos se detectaron antes de 24 hrs.-
de evolucidn, sin embargo 4% de los casos se de-
tectaron con mis de 3 dias de evolucidn, lo cual
debe resolverse con mayor informacién a la comu-
nidad sobre este padecimiento y el que acudan al
médico antes de iniciar medicameﬁtos en forma em

pirica y s6lo enmascaran el cuadro.
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10% estuvieron en urgencias menos de 1 hr,, en -
cambio 24% de los casos estuvieron con 6 o mis -
hrs. de estancia en urgencias, antes de decidir

su intervencidn, lo cual traduce la necesidad de
mejorar las técnicas de exploracién clinica de -
los médicos responsables de valorar a los pacien
tes en el servicio de urgencias, no esperar tan-
to los resultados de laboratorio y gabinete para
pedir la valoracifn por Cirugia General y ser -

mis clinicos.

S6lo 16% de los casos fueron valorados en menos
de una hora por Cirugia y el 58% de los casos -
fueron valeorados en un periodo comprendido de 3
hrs. hasta 6 hrs. o mds, io cual indica la nece-
sidad de agilizar la valoracibén por los ciruja--

nos. (24)

En el periodo comprendido de la valoracién de Ci
rugia General hasta el momento del inicio de la
intervencién, se realizd en el 40% de los casos
en menos de una hora, y sblo en el 4§ en 5 horas
y ningin caso en 6 horas o mis, lo que indica -~
que no hay pérdida de tiempo una vez que el pa--

ciente es valorado por Cirugfa General y decidi-

‘da su intervencién.
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TIEMPO DE Ningln caso fue intervenido en mis de 3 hrs., lo
CIRUGIA:
: cual indica que no hay problema de tiempo quirir
gico en este hospital.
COMPLICA- De los 239 casos sc detcctaron 50 casos complica
CIONES: -

dos segin el Cédigo 541 de Codificacién, que co-
rrespondi6 al 20.9% de todos los casos y de los
50 casos scleccionados al azar, 8 casos fueron -
detectados en complicaciones (16% de los casos),
ningién caso concluydé en muerte y en todos se pu-
do resolver la complicacidn.
2 casos por abscesos de pared, 3 casos por defi-
ciencia técnica médica (un caso de retencidn agu
da de orina, wun sangrado de arteria apendicular,
un seroma no infectado, una herniaz postincisio--
nal, un caso de fistula estercoricea y un caso -
de oclusidén por bridas). Por lo que hay que mejo
rar las deficiencias técnico-quirdrgicas para -
disminuir aln mids algunas complicaciones.
REPORTE DE En 90% de los casos hubo congruencia diagnéstica
PATOLOGIA:
y el 10% restante las cirugias fueron necesarias.
7% por problemas ginecoldgicos y un 3% de apendi
cectomias incidentales, lo cual no es critica- -
ble. (15)
11 casos reportaron apendicitis complicada (22%

de los casos) con apendicitis gangrenada y perfo
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rada, lo que indica nuevamente mejorar adn mis -
la acucicosidad diagnéstica de los médicos de ur-
gencins para establecer las valoraciones de ciru
gia con menos tiempo, ya que mds del 50% de los

casos son valorados con 3 hrs. o més de haber -
llegado, al paciente a urgencias, ademis sb6lo 6

casos de los 50 estudiados, fueron cuadros atipi
cos, los demis tenian la evolucibn clinica clisi

ca,

En 80% de los casos no se realizbd tacto rectal,-
que a pesar de que en pocos casos se realizd, -
dio datos (tiles hacia el diagnéstico de apendi-
citis.

De los tactos vaginales sGlo realizado en el 53%
de los casos esperados y dando datos Gtiles para
esclarecer el diagnéstico de apendicitis, por 1o
que se deduce la necesidad de realizar los tac--
tos rectales en todos los casos en estudio y de

incrementar la cifra en los casos de mujeres con
dolor abdominal en estudio, en donde se puede -

realizar el tacto vaginal.

En 88% de los casos se realizaron andlisis de la
boratorio con datos positivos en 96% de los ca--
sos. En cuanto a RX se tealizaron s6lo en 42% de

los casos con datos sugestivos en 40% de ellos.
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Sin embargo, es necesario insistir en que ain -
sin anfdilisis de laboratorioc y gabinete, se debe
seguir haciendo el tratamiento quirdrgice si el
cuadro clinico es concluyente dada la alta inci-
dencia de apendicitis senil en este hospital, -
por lo que no debe esperarse a resultados de la-
boratorio o gabinete para realizar intervencidn
quirdrgica en los casos obvios, El diagnbéstico -

de apendicitis es clinico.
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