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I N T R o D u e e I o N 

En el Hospital General "Dr. Darío Fernández Fierro 11
, una de las 

enfermedades diagnósticadas con mayor frecuencia es la 1\pendicá_ 

tis AgUda, un qran porcentaje de estos enfei:mos acuden a nues-­

tro Servicio en etapas tardías por lo que hacen más difícil su 

mane)o medico-quirúrgico, con el consiguiente aumento de la mo!:_ 

bilidad ~ mortalidad. 

En la actualidad se siguen viendo un gran número de enfermos 

complicados por apendicitis aguda a pesar de tener acceso a 

equipo complicado de diagrióstico . 

La apendicitis aguda es una enfermedad de tipo inflamatoria, 

que dejado a su evolución natural excibe una gama importante de 

complicaciones que van desde necrosis de1 apéndice, absceso, -

peritonitis y muerte. Es por este motivo que el gran número de 

enfermos con complicaciones derivadas de la misma, se pueden 

atender en forma temprana, conociendo la frecuencia y el tipo­

de complicaciones. 
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A N T E e E D E N T E s H I s T o R I e o s 

Han pasado ya muchos aftas, desde que el médico y profesor Titz­

de la universidad de Harvard, describiera en 1886, de manera 

clara los aspectos clínicos y fisiopatólogicos del proplema 

agudo y sugirió, su resecci~on quirúrgica, dándole el nombre de 

APENDICITIS AGUDA a la enfermedad que el describió. 

En 1915, Grossrnan describe un cuadro abdominal doloroso denomi­

nado JIPendicitia l\qtlda y lo diferencía de la Tiflitis. En 1920 

Sabrinos da a conocer el cuadro de APendicitis crónica recurre!!. 

te y le da tratamiento conservador. 

En 1927, Buclunan nos ensefia las razones del retrazo en el diag­

nóstico de apendicitis aguda y recomienda historia clínica ade­

cuada y escición temprana del apendice. 

En 1942 Hereide nos habla sobre el examen roentnológico en la -

apendicitis aguda y ya, en 1958, Graham describe la frecuencia­

de cambios radiográficos en pacientes con apendicitis aguda. 

En 1975m Bolton habla acerca del valor que representa el recuen 

to de las células blancas (liucocitos), para llegar al diagnós­

tico de apendicitis aguda. 

En 1977, Masson describe la cirugía del apéndice vermiforme. 

Laspe en 1980, sugiere el uso de laparoscop!a para disminuir el 

número de apendicectomías negativas. 

En 1981, Deutsch diagnóstica un aFéndice inflamado atrves de la 

- 2 -



ultrasonográfia y pregona su uso como ayuda diagnóstica. 

La primera apendicectomía fué llevada a cabo por J\mYand, ciruj.a_ 

no de los Hospitales west Minter y st. George. 

El cirujano sargento Jorge II en 1736 operó a un nifio de 11 

aftas de edad qpe presentaba una hernía escrotal derecha acompa­

chada por una fístula, dentro del escroto hallÓ el apéndice pe,;: 

forado, por un alfiler: el apéndice fué ligado y todo o más pr!!, 

bablemente, parte de el fué resecado y la recuperación del en-­

fermo fue satisfactoria. 

En 1775 Heister reconoció que el apéndice podría ser el sitio -

de una inflamación aguda al encontrar el apén.dice vemiforme ne­

crosado en una autopsia de u~ criminal ejecutado. 

En 1824 Loyer Vilermay present6 a la Real Acadrmia de Medicina­

en París, su libro, Titulado "OBSERVACIONES CORRIENTES EN LAS -

CONDICIONES INFLAMATORIAS DEL APENDICE CECAL". El primer texto 

en el cual se dió una descripción detallad.a de lo.g síntomas que 

acompafian a la inflamación y perforación del apéndice, fué pu-­

blicado por Bright y Addison en 1839. 

Fué Fitz, profesor de medicina de Harvard quien en 1886 hizo, -

una descripción lúcida y lógica de los aspectos clínicos y des­

cribió con detalle los cambios patológicos de la enfermedad y -

fué el "'"primero en usar el térir.ino de "APENDI.CITIS 11
• 

HancoCk en 1848 hace por primera vez un drenaje de absceso ape.n.. 
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dicular en una paciente de 30 aftos y en el octavo mes de embar.s. 

zo. 

El crédito al primer relato publicado de una apendicectomía, 

debe darse a Kronlein en 1886, aunque el paciente murió dos 

d!as despues. 

Murphy en Chicago y Me Burney en New York, fueron los pioneros-­

del diagnóstico e intervención temprana, y éste último disefto -

la incición que lleva su nombre. 

Los trabajos de Husson y Dance en 1827, Goldbeck en 1830 y so-­

bre todo Dupuytren en 1835 desarrollaron el concepto de inf lall'A 

ción origdnándose en el tejido celular que rodea al ci~go. 

Fué Goldbeck quien desarrolló e inventó el término de periti-­

flitis con lo cual se retardé mucho el progreso de la compren-­

sión de ésta enfermedad. 

La intervención temprana fUé aún más popularizada por las ese-­

fianzas de MUrphy en Chicago antes de que pudiera producirse la­

perforación. 
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A N A T O M J: A 

El apéndice se origina en la superficie posteromedial del ciego 

aproximadamente a 2 .5. cms. por debajo de la vál.vul.a il.eocecal.. 

Es el único organo del cuerpo que no tiene una posición anatóml:, 

ca constante. De hecho su único aspecto constante es la forma­

da· origen a partir del ciego, donde se origina en el sitio en -

el cual se unen las tres tenias del colon, su longitud varía -­

considerablemente de 1 a 25 ems. con un promedio de 5 a 10 cms. 

Las diversas posiciones del apéndice son: paracolica, retroce­

cal, preileal, prornontórica, pélvica, y medio.inguinal (subcecal} 

retroperitoneal y subserosa. 

La posición retrocecal es la variedad más común de las posicio­

nes del apéndice, encontrándose hasta en un 65 %. 

El apéndice puede situarse en el cuadrante inferior izquierdo -

del abdomen, en caso de transposición de vísceras. Un apéndice 

particularmente largo puede extenderse hacia el lado izquierdo­

del abdomen y si está inflama.do puede producir dolor en la fosa· 

iliaca izquierda. En casos de malrotación del intestino, cuando 

el ciego no desciende a su posici6n normal, el apéndice puede -

hallarse en el epigastrio, colindante con el estómago o debajo­

del lóbulo derecho del higado. 

La duplicación del apéndice es una anomalía extr.emadamente rara 
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y se han informado menos de 100 casos. 

La duplicación del apéndice se ha clasificado en tres tipos: 

A.- Que consiste en una duplicación parcial del apéndice 

en un ciego simple. 

B.- Hay un sólo ciego con dos apéndices totalmente separ.a, 

dos. 

c.- Hay un doble ciego, cada uno con un apéndice. 

Embriol6gicamente, el apéndice forma parte del ciego, del cual­

constituye el extremo distal, el cual se asemeja tm.icho histolo­

gicamente, con la excepción de que contiene un exceso de tejido 

linfático en la capa submucosa. El mesenterio del apéndice es 

contiguo a la hoja inferior del mesenterio del intestino delga­

do y pasa por detras del íleon terminal. 

La arteria apendicular corre en el borde libre del mesenterio • 

del apendice y es una rama de la arteria ileocolica. Esto re-­

presenta toda la irrigación arterial del órgano y la trombosis­

de ésta arteria es causa de apendicitis aguda, da corno resulta­

do inevitable gangrena y posteriormente perforación. 

Las venas del apéndice drenan en la vena ileocolica, que· a su -

vez drena en la vena mesentérica superior. En un número varia­

ble de casos los vasos linfáticos delgados atraviezan el meso-­

apéndice para drenar en los gánglios ileocecales. 
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PA'rOLOGJ:A 

La apendicitis aquda no se asocia con ningÚn invasor bacteriano, 

viral o protozoario específico. La bacteriología del 6rgano i!!, 

inflamado es la de la forma intestinal normal, sugiriendo una -

invasión secundaria del tejido lesionado a partir de la luz del 

intestino. 

En estudios reciente~ detallado de la bacteriología de SO apen­

dices inflamados, se aislaron aerobios y anaerobios en todos 

los casos. Se hallaron bacterias anaerobias con más frecuencia 

que aerobias. La.Escherichia Coli fué la bacteria aerobia más­

común, se hallaron otros bacilos aerobios gramnegativos, inclu­

yendo, a Kleibsiella, proteus y pseudomonas. Se hallaron ente­

rococoo (sf:reptocos faecalis, streptococos faecium, streptoco-­

cos mitior, rnillcri y salivarius). De las capas anaerobias pr.2_ 

dominó el bacteroides fragilis. 

El examen de una serie de muestras frescas de apéndices con in­

flamación .. aguda de muestra que se dividen en dos grupos. El 

primero muestra una inflamación catarral de toa.O el órgano, 

mientras que el segundo grupo se observa una obstrucción del -

apéndice más alla de la cual hay inflamación aguda, distención­

con pus y en casos más avanzados progresi6n a gangrena y even-­

tualmente perforación. 
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Is apendicitis ~ inicialmente es una inflamación mucosa­

Y submucosa. En casos tempranos, el apéndice puede parecer ba~ 

tante normal externamente o puede mostrar sólo hiperemia, sin -

embargo, al seccionarlo la mucosa puede verse engrosada, edema­

tosa y enrojecida; más tarde aparece salpicado con infartos he­

morragicos marrón obscuro, segmentos de gangrena gris, verde o 

pequeftas Úlceras. Eventualmente, todo el apéndice deviene tum!!_ 

facto y turgente y la serosa aparece rugosa~ pierde su lustre -

saludable y se recubre con un exudado fibrinoso. La probable -

etiología de esta condición es una invasión bacteriana del tej,! 

do linfático en la pared apendicular y de hecho probablemente -

algunos casos sean manifestaciones localizadas de una enteritis 

generalizada. 

Dado que la luz del apéndice no está obstruida, estos casos ra­

ra vez progresan a una gangrena y en muchos casos el episodio -

inflamatorio agudo puede remitir en forma espontánea, sin embCl!:, 

go en otros casos, la tumefacción del tejido linfático en el 

~ndice puede llegar a la obstrucción de la luz y la condición 

puede progresar a una apendicitis obstructiva y gangrena. 

1.§. apendicitis ~ obstructiva es el tipo máa peligroso ya 

que el apéndice se convierte en un asa cerrada de intestino que 

contiene materia fecal en descomposición. Los cambios luego de 

la súbita obstrucción del apendice dependen de la cantidad y .e.a 
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racter del contenido distal a la obstrucción. 

Si la luz está vacia, el apéndice se distiende con moco para !o~ 

mar un mucocele. Cuando el apéndice se obstruye, la progresión­

de sucesos es acumulación de secreciones mucosa normal, prolife­

rac16n de bacteriascontenidas, atrofia por presión de la mucosa, 

lo cual permite que las bacterias accedan a planos h!stlcos más­

profundos, inflamación de las paredes del apéndice con trombosis 

lo cual, dado que la irrigación es un sistema arterial terminal­

lleva inevitablemente a la gangrena y luego a la perforaci6n de­

la pared apendicular necrótica. 

En otros casos, la invasión bacteriana ocurre por erosión por 

presión de un fecallto contenido, puede caer ·en la cavidad peri­

toneal a travez de la perforación. 

La obstrucción puede deberse a un gran número de causas posibles: 

La tumefacción inflamato•ia del tejido lin!ático en la pared 

apendicular puede, como se ha dicho obstruir la luz. 

Torsiones y adherencias pueden ser resultado de bridas congéni-­

tas o de episodios previos de inflamación. Por lo general se -­

halla un íecalito a más en la luz apendicular en el en el órgano 

normal; es un hallazgo frecuente en aproximadamente dos tercios­

de todos los apéndices gangrenosos, la presencia de un fecalito­

firmemente impactado en la unión entre la parte proximal inflam~ 

da y la pa•te distal gang•enosa del apéndice. 

Se han hallado otros cuerpos extraílos, como restos de alimentos, 

parásitos o incluso un cálculo viliar obstruyendo la luz apendi­

cular. 
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Quizá la causa más rara de de apendicitis obstructiva sea la es­

trangulaci6n del apéndice dentro de un saco herniario. 

El apéndice puede perforarse en cualquier sitio, pero más fre--­

cuentemente la perforación ocurre a lo largo del borde antimesen 

térico. Luego de la perforaci6n, puede formarse un absceso lo­

calizado en la fosa iliaca derecha o en la pélvis y puede produ­

cirse una peritonitis difusa. Que la peritonitis difusa o loca­

lizada depende de muchos factores, incluyendo la edad del pacien 

te, la virulencia de. las bacterias invasoras, la velocidad con -

lo cual ha progresado la patolog1a dentro del apéndice y la pos! 

ci6n del apéndice. 

Habitualmente se dice que la localización más pobre de la infec­

cción ocurre en lactantes debido al hecho de que el epiplón de -

un n1Ho es delgado y menos capaz de formar una vaina protectora­

alrededor del apéndice inflamado. Una explicación más verosimil 

es que , es más probable que se demore el diagnóstico en lactan­

tes. Algo similar ocurre en ancianos; es más probable que un 

apéndice agudamente inflamado, situado en posición retrocecal o 

pelviana forme un absceso localizado que uno en posición preile­

al o subcecal. 
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OBJET VO 

Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones de la apendic! 

tia aguda, correlacionar el cuadro cl1nico y tiempo de evolución 

con el tipo de complicacion. 

~ ESPECIFICO 

Identificar en forma temprana el padecimiento y controlar o dis­

minuir las complicaciones con un tratamiento oportuno y adecuado. 
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J u s T I F I e A e I o N 

Si conocemos la frecuencia de la apendicitis aguda y de sus com­

plicaciones, de acuerdo con la evolución del cuadro cl!nico, po­

demos hacer un diagnóstico temprano, dar un tratamiento oportuno 

y adecuado, consiguiendo con lo antes mencionado, una dlsminu--­

ción de la morbilidad y mortalidad y, por lo tanto, una disminu­

ción de dias intrahospitalarios y reducción del uso de medicamen 

tos (antibi6ticos, analgésicos, etc ••• ) 
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M A T E R I AL Y M E T O O O S 

En el Servicio de Cirugia, del Hospital General 11 Dr. Darlo Fer-­

nández Fierro" del ISSSTE, se efectuó el estudio de APENDICITIS­

AGUDA Y COMPLICACIONES de Agosto de 1991 a Agosto de 1992, de -

tipo prospectivo y longitudinal, en donde se incluyeron a todos 

los enfermos con diagnóstico postoperatorio de 11 APENDICITIS AGU­

DA" que ingresaron al hospital por el Servicio de Urgencias, te­

niendo un total de 82 enfermos. 

El rango de edad de los enfermos fué de 5 aftas a 74 aílos, la 

edad media fue de 32.08 años. 

De los 82 enfermos estudiados, 39 fueron mujeres y correspondió­

al 47.6 %; 43 enfermos fueron varones, correspondiendo a un 

52.4 %. 

Las variables que se estudiaron, fueron, edad, sexo, tiempo de -

evolución, apéndice hiperémica, necrosis de apéndice, apéndice -

peforado, absceso apendicular, peritonitis, pile~lebitis, oclu-­

sión intestinal, sepsis, muerte, leucocitos y tiempo de evolu--­

ción del cúadro. 

Todas las piezas quirúrgicas fueron enviadas al Servicio de Pat~ 

logia. 

En éste estudio no hubo criterio de eliminación, di de exclusión. 

ya que todos los enfermos que se recogieron para la muestra, te­

nian diagnóstico histopatológico de apendicitis aguda. 
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RESULTADOS 

En el período de 1992 en que se realizó el estudio, con un total 

de 82 enfermos con diagnóstico postoperatorio e histopatológico­

de "APENDICITIS AGUDA", correspondió al mes de junio el mayor n~ 

mero de enfermos postoperados de apendicitis aguda con un total­

de 21, que correspondió al 25.6 %. 

cuarenta y cuatro enfermos presentaron apendicitis hiperémica, -

lo que equivale al 53.6 %; 23 fueron mujeres que correspondía al 

28. O ')(,, 2l fueron varones (25 • 6 %) • 

con absceso de pared hubo 12 enfermos lo que representa el 14.6% 

7 fueron mujeres (B.S %) , y 5 varones (6.0). 

Con absceso apendicular hubo la enfertros, lo que representó el -

21.9 %; i enfermos fueron mujeres (9.7 %) , y 10 enfermos eran v.a. 

rones (l2.9 %) . 

Con necrosis el apéndice hubo solamente 2 enfermos lo que signi­

ficó el 2.4 %: los dos pacientes fueron varones (2.4 %) . 

Con peritonitis genera1izada hubo 4 enfermo~ que representó el -

4.8 %: los 4 enfermos fueron varones (4.8 %) . 

Con oclus.ión Intestinal sólo hubo un enfermo, lo que significó -

el l.2 % del total. 

En éste estudio sólo tuvimos un fallecimiento, en un énfermo· · de 

74 aftos de edad, mascu1ino y que había acudido al hospital des--
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pues de e días de haber iniciado los sítomas, lo que representó 

el 1.2 %. 

La morbilidad se encontró en un 98.7, mientras que la mortalidad 

fue de sólo el 1.2 %. 
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D I s e u e I o N 

En éste estudio que se rea1izó en el Hospital General 11Dr. Daría 

Fernández Fierro", durante el afio de 1992, con 82 enfermos como­

muestra total, hemos encontrado que el rnárgen de cornplicaciones­

por apendicitis aguda es aún muy amplio, ya que de los 82 enfer­

mos estudiados, todos ellos presentaron algún tipo de cornplica-­

ción, de acuerdo a las variables estudiadas 

En éste estudio el grupo de varones fué el que se vió mayormente 

afectado, endontrándo 43 casos lo que significó el 52.4 %, mien 

tras que el grupo de mujeres. con 39 casos representó (?l 47 .5 % -

del total de los casos. 

La complicación que más se hizo notar en éste grupo de enf errnos­

fué la apendicitis hiperhémica con 44 casos (53. 6 %) , se'='·uida -­

después del absceso de pared con 18 casos (21.9 %) y en tercer -

lugar tenemos el absceso de pared con 12 casos (14.6 %). 

El tiempo de evolución desde el inicio de los síntomas hasta el­

momento de la cirugía varió desde 12 a 72 horas y corno tiempo m~ 

dio de evolución fueron 30 horas. Es evidente que el mayor nú..~~ 

ro de complicaciones se asoció a mayor tiempo de evolución del -

padecimiento. 

La leucocitosis tuvo una relación muy directa y estrecha con las 

complicaciones, lo que significó que a mayor elevación de los 

leucocitos, mayor fue el indice de complicaciones, además que 
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sirvió como factor pronóstico para determinar si había o no -­

complicación. 

En el caso de los pacientes con peritonitis, todos menos uno, -

tenían una leucocitos is de l 7000 o más. 

cuando la leucocitosis se asoció a otros factores como, mayor -

tiempo de evolución, mayor edad, la ceteza diagnóstica, y de -­

complicación fué mayor. 

La mayoría de los pacientes fueron dados de alta alrededor del­

octavo día del postoperatorio, sólo un paciente tuvo que ser rg_ 

intervenido por presentar un cuadro de oclusión intestinal al -

4o. día del postoperatorio, secundario a adherencias, evolucio­

nando adecuadamente después de la segunda reintervención y fÚe­

dado de alta al 16vo. día de su internamiento. 

El resto de las complicaciones presentadas fueron manejadas en 

forma conservadora; lo que no ocasionó mayor estancia intrahos­

pitalaria, en el caso de los pacientes con absceso de pared, -­

fueron manejados con curaciones inicialmente intrahospitalaria­

y posteriormente en la consulta externa cerrándose la herida,-­

al rededor del 12vo. día postoperatorio. 

Es evidente pues que la morbilidad por apendicitis aguda fué 

amplia del 98.7 %, mientras que la mortalidad fué del 1.2 % y -

que va de acuerdo a la reportada en la literatura mundial. 
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APENDICITIS l\GUDA Y COMPLICACIONES · 

c o M p L I c A c I o N E s 

Dil\GNOSTICO MASC 

l.- APENDICITIS HIPEREMICA 21 

2.- NECROSIS DE APENDICE 2 

3.- ABSCESO APENDICULl\R 10 

4.- APENDICE PERFORADO -
s.- PERITONITIS 4 

6.- PILEFLEBITIS -
7.- ABSCESO DE Pl\RED 5 

a.- OCLUSION INTESTINAL 

9.- SEPSIS -
lo.- MUERTE l 

T OTAL 43 

HOSPITAL GENERAL "DR. O.ARIO FERNANDEZ" 
MECQ*JRCR. 
NOV. 1992 
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APENDICITIS AGUDA Y COMPLICACIONES 

DISTRIBUCION POR SEXO 
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Pn.EFLEBITIS 
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CONCLUSIONES 

l .. - La apendicitis aguda sigue siendo en la actualidad, nn?.. en. 

fermedad con elevado porcentaje de complicaciones. 

2.- La apendicitis aquda dejada a su evolución natural, es ca­

pás de causar la nruerte del enfertro. 

J.- La apendicitis aguda afecta a personas de todas las edades, 

pero principalmente a jovenes, donde se observó el mayor -

número de complicaciones. 

4.- La frecuencia de complicaciones por apendicitis aguda en ~ 

el hospital 11Dr. Darío Fernández Fierro", afectó mayormen­

te al sexo masculino con un porcentaje de 52.4 %. 

5.- La complicación que cauao mayor estancia hospitalaria en -

este estudio, Xue la oclusión intestinal, quedando como se 

gundc)lugar el absceso de pared. 

6.- Qu"edÓ detrostrado en este estudio que la mortalidad por __ ..,. 

apendicitis aguda complicada es similar a los estudios que 

reporta la literatura. 

7.- La edad que se vió mayormente afectada en este grupo de -­

enfermos fue de los 30 - 39 años. 

- 18 -



a.- Al sexo que afecto más la apendicitis aguda complicada 

fue al paciente masculino, en este grupo de pacientes. 

- l.9 -
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