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INTRODUCCION.

La apendicitis como patologfa conocida, ha sido hasta la
fecha dilema entre los padecimientos quirdrgicos dentro de la
cirugfa general. Se menciona que la presentacién atfpica de la
enfermedad puede prolongar la estancia hospitalaria del
paciente y afectar el tratamiento y pronéstico del mismo (1);
aumentando asf la morbilidad a un 5% en 1980 y que ante este
hecho es preferible la cirugfa de urgencia.

Aunque los avances tecnoldgicos y de apoyo diagnéstipo.
modernos, que son extremadamente sensibles se han incorporado
en el diagndstico, este continua siendo principalmente clinico
quedando la tecnologia como coadyuvante.

Se ha mencionado en la literatura, la. pregentacidn
atipica del cuadro, siendo este punto de mayor relévancia en
la nifiez y vejez, probablemente debida a sus caracteristicas
anatémicas. En el caso de las embarazadas parece estar
complicado por los cambhios fisioldégicos del embarazo, no
existiendo diferencias, en cuanto a  sintomas, solo en ‘la
localizacidén de estos (cuadrante superior derecho o flanco
derecho), menciondndose como una gran ayuda diagndstica la
determinacién de leucocitos dando un 82% de certeza y el uso
de la )aparoscopia que fue util‘ en el primer trimestre del

emharazo; también se menciona el ultrasonido sin especificar



gensibilidad (2).

El porcentéje de error diagndstico se observa dentro de
la segunda y tercera década, con predominio del sexo femenino
que B8e encuentran en edad reproductiva. Refirﬁéndose que las
apendicectomiag incidentales realizadas fueron mas frecuentes
en mujeres que en hombres relacionadags a patologia
ginecolégica. (3)

En cuanto a la pregentacién clinico y complicaciones como
perforacién , abscesos y necrético-hemorrdgica se menciona gque
depende mucho de la situacién anatémica de la apéndice; siendo
las posiciones retroileal, en la pelvis verdadera o
retrocélica, donde mas  frecuentemente ge  presentan las
complicaciones y la falla de ‘diagnéstico de apendicitis antos
de la perforacidén (4).

El uso del ultrasonido en el diagnéstico de apendiclitis
no es superior a] examen clinico y la cirugfa es recomendable
aun cuando el ultrasonido sea negativos si es que clinicamente
. 8e gogpecha de apendicitis; pero si eoxiste duda clinica y el
ultrasonido es positivo también debe operarse; sin embargo en
el caso de que el ultragonido sea negativo y el examen clinico
también es aconsejable dejar al paCiente'en obgervacién (5,6).

Otro estudio diagnéstico que se encuentra incursionando
experimentalmente para diagnéstico de apendicitis aguda es la
regonancia magnética nuclear, basdndose en la cantidad de agua

en log tejidos, detectando de esta manera apendicitis no



complicadas (8).

En cuanto a endoscopia como coadyuvante de diagnédstico es
infrecuente su uso; en una sgerie de 6 casos reportados se
observa que el extremo cecal 8se encuentra enrrojecida y la
superficie humeda (9).

Se menciona la asociacidén poco frecuente de enfermedad
diverticular en la apendicitis Yy que debe sospocharse en el
diagndstico diferencial del dolor en la f&aa iliaca derecha,
en especial de paciente adultos. Presentdndose con una
incidencia del 0.2% a 1.5% (7). Siendo el tratamiento en la
enfermedad - diverticular cecal la hemicolectomia  derecha
limitada (10).

La periapendicitis es un hallazgo .clinico pero
significativo y que anteriormente habla sido mencionado con
un  pequefio significado " clinico. 8e presenta con mayor
frecuencia en mujeres que en hombres, debido a patologia
ginecolégica, por lo cual amerita espécial’ investigacidn
clinica (11).

Con respecto a la prescripcion . de antibiéticos‘cuando 8se
ugsan previos a  su hospitalizacién se ha descrito el
enmascaramiento del cuadro clinicoy . el ‘efecto benédfico de
estos cuando se confirma el diaynostico de apendicitis aguda,
en especial del cefoxitiﬁ como. dosis unica, obsefvando una

reduccidén importante en: la incidencia de infeccion de la
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herida, pero no influye en la disminucidn o prevencién de la

formacién de abscesos intra--abdominales (12).

lLa resistencia bacteriana a antibiéticos reportada en una
gerie fue significativa del 52% al 67%. Mencionando que el
inicio de antibioticoterapia se vrealiza pfincipulmente en
sospecha de apendicitis perforéda y debe ser empirica sabiendo
de antemano la flora prevalente en el tubo digestive y
apendicular (13).

Por lo anterior, en este trabajo se analiza la
incidencia, frecuencia por edad y sexo, tipos de estudios para
apoyo diagnéstico y porcentaje de falla diagnostica en nuestra
unidad hospitalaria, as{ como el A ugso de antibisticos
comparando estos resultados con las estadisticas mundialea

reportadas en la literatura.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La historia data del afio de 1736. cuando Amyan, cirujano

de los hospitales Westminter y 5t. George, realizd la primera
apendicectomia en un niffo de 11 affos, el cual presentaba
hernia escrotal derecha, con fifastula externa, realizando
intervencion quirdrgica a través del escroto, y encontrando
que la apéndice se encontraba perforada por un alfiler (14).
En 1755, Heisler reconocid que el apéndice era el sitio de una
inflamacién primaria en la autopsia de un reo. En 1824, Loyer—
Villermay también. lo confirmé y lo demostré ante la real
academia de medicina en Paris, en dos ejemplos, en los cuales
la apendicitis aguda fue la causa de muerte (15).

Los trabajos de Husson y Darce en 1827, Goldbeck en 1830
y de Dupuytren en 1835, desarrollaron el concepto dé tiflitis
y peritiflitis, retardando en forma importante la comprensién
de esta enfermedad. No fue hasta 1886, cuando la apendicitis
ge considerd como una identidad clinica y patolégica gracias
al trabajo presentddo con el tftulo de "Apédndice Vermiforme
Inflamada y perforada", por Reignal Fitz:; cambiando el nombre
de tifljtis y peritiflitis por el de apendicitis aguda
(14,16). De aqul en adelante los cirujanos norteamericanos
estuvieron a la vanguardia, demostrando que la apendicectomia

temprana era - eficaz, mejorando con ello las tasas de
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mortalidad y que la peritonitis y muerte eran complicaciones
inevitables sino se intervenfa en forma temprana.

Popularizandose el tratamiento quirurgico a partir de
1866 por Shepherd Kronlenia, y en 1867 con Morton en
Filadelfia, En 1889 Mc Burney en Nueva York, fue considerado
pionero en la intervencién quirurgica temprana y diseffador de
la incigidén que lleva su nombre ,(13).

A principios de este wsiglo se preconizsba el manejo
conservador, aclardndose este dilema con el descubrimiento de
los antibioticos; se aconsejaba el ayuno, lavado gdaatrico
frecuente, enemas que permitfan limitar la peritonitis y
posterior cirugfa electiva (17).

Sobre la forma de incidir la piel se menciond
anteriormente que fue Mc Burhey en 1889 (16) quien disefio una
incisién especifica para este padecimiento, seguido por el
Dr.J. W. Elliot en 1894, el cual promovié una incisidn
transversa, siendo AE. Rocky en 1905 y un afio mas tarde
Gwilyum G. en Filadelfia quienes popularizaron la incisién que

lleva el nombre de ROCKY DAVIES (15).



MORFOLOQOGTIA DEL APENDICE CECAL

EMBRIOLOGTIA

Embriologicamente al apéndice forma parte .del ciego,

congt ituyendo al extremo distal de egte, siendo ambos

semejantes histologicamente, con la diferencia del aumento del

tejido linfdtico y la velocidad del crecimiento entre el ciego
y el apéndice., ©Encontrando que el didmetro del colon al nacer
es de 4.5 vaces mayor que el apéndice y 8.5 veces eh la edad
adulta (17).

Aparece alrededor de la octava semana. de 'gestacién; su
base corresponde a la confluencia de las tres tenias, situado

en la parte ‘posteromedial del ciego. La presencia de ‘los

ganglios linfdticos se demuestra aproximadamente dos semanas

después del nacimiente y persiste generalments hasta 1la
pubertad. Se menciona que la luz se oblitera en ‘la vejez

(18,19) .

o ——— ——



ANATOMIA

La apéndice cecal es una prolongacidén del «ciego,
implantada 2-3 centimetros por debajo de la vdlvula ileocecal,
también llamada vdlvula de Bauhin. Tiene al nacer forma
cénica, de luz amplia en su base, pero en el adulto es
uniformemente estrecha en todo su recorrido. Mide 10
centimetros en promedio, pudiendo medir desde un centimetro
hasta 25 centimetros (16).

Las posiciones del apéndice son las siguientes en orden
de frecuencia: Retrocecal, 65.28%; pélvica, 31.01%;
subcecal, 2. 26%; preileal, 1%; y paracolica derecha o
postileal, 0.4% (15,18).

Es el Gnico,drganoc que tiene una posicién apatémica mas
constante por su origen en la base del ciego.‘ Su constitucion
anatémica; presenta 4 capas. de fuera hacia adentro: a)Serosa;

b)Muscular; c¢) Celulosa o submucosa y d) Mucosa (18,19) .

Se encuentra relativamente fija a su meso . que ea de

forma triangular, conteniendo en su intgrior a la arteria
apendfcglur. Entre sus dos hojas y a nivel de su base contiene
un ganglio linfético, constante en el mayor numero de casos;
también en la base del mesgo se forman dos fositas: La fosita

jleocecal superior y la inferior (18).

. — —— ——. — o
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VAS0S Y _NERVIOS:

El apéndice recibe sangre arterial proveniente de la
arteria apendicular rama de la arteria ileocdlica, rama a su
vez de la arteria mesentérica superior. La red venosa ge
origina de los capilares y forma troncos que desembocan en la
vena mesentérica guperior y estd al sgistema Portal. Los
linfdticos siguen el trayecto venoso para formar los ganglios
cecales anteriores y posteriores.

Su inervacién es dada por el plexo solar (18,19,20).
ANOMALTIAS CONGENITAS

La duplicacién del apéndice L] una anomalia
extremadamen;e rara y se han informado menos de &00 cagos, Se
clasifica en 3 tipos a saber: a) Duplicacion parcial en un
ciego simple; D) Un solo ciego con dog apéndices totalmente
separadas y c¢) Cuando exXiste doble ciegé cada uno con su
apéndice. Se describid en un caso de triple apéndice en 1968,

La ausencia de la apéndice eg rara, pudiendo considerarse

que el apéndice crecid en la misma velocidad que el ciego sin:

que se distinga de este, Collins en un “trabajo encontré 4
cagos de 50000 personas examinadas en el afio de 1955 (15).
Su asociacidn  con diverticulosis congénita o adquirida

ge ancuentra ocasionalmente, con. una incidencia da 1.5% en un

i
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estudio de 7100 apéndices, zimulando sintomas de apendicitis,
egpecialmente en los pacientas adultos (7,10,17).

En cuanto a los cagos de apendicitis izquierda: Existen 4
casos en que ge puede encontrar a el apéndice del lado
izquierdo: 1) Situs inversus viscerum; 2). Mal rotacién
intestinal; 3) Ciego ”anratorio“ o ciego mévil por mesenterio
demasiado grande y 4) Apéndice demasiado larga que cruce la

1inea media (17).

FISIOLOGTIA

Generalmente se menciona que es un vestigio de ¢érgano sin
funcién conocida. Pero lo que se piensa es gue en un tiempo
fue un d6rgano especializado. Sin embargo actualmente por la
presencia de tej%do linfdtico se ha visto que funciﬁnn como
elaborador y madurador de linfocitos, principalmente los
linfocitos B y formador de inmunoglobulinas. Se le atribuye
ademds gin que sé le haya comprobndo cientificamente, que
tiene funcién protectora contra cdncer de colon (14).

La apendicectomfa como proceso quirdrgico se efectiia mas
frecuentemente por inflamacién aguda, sin embargb;‘también se
efectlla por neoplasias o inflamaciones proceden;es del tleon

terminal y ciego (14).

—— - o ——
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FRECUECTIAM

Se menciona que la apendicitis se puede presentar a
cualquier edad; pero es poco comun en menores de 3 afios y en
mayores de 60 aflos. Predomina en la segunda y tercera década
de la vida (15-30 aflos). La relacién entre los sexos es de 1:1
en los puberes; de 2:1 a favor del sexo masculino entre los 15

a log 25 aflos y posteriormente se iguala i:l en log adultos.

En estadisticas mas recientes se ha descrito una predominancia

de 2:1 del sexo masculino en general. (14).

Mas o menos una de cada 15 a 20 personas tendrd
apendicitis aguda en algin momento de su vida (16).

En una revisién de la literatura reciente efectuada por
De Dombal en 1979, se observé un predomini; de 25% de
apendicectomias con apéndice histologicamente normél, siendo
el 75% de apéndices normales resecadas y vreportadas pof
Lichthner y Pflanz en 1971, el porcentcjel mas alto vigsto. en

toda literatura.

Sin embargo en dltimos estudios se ha obsgervado una

disminucién de la incidencia de apendicectomias incidentales,

probablemente debido a un mejor diagnostico, 'a log - cambios
dietéticos (dieta alta en residug), cambios en la flora
intestinal, mejor nutricidén, mayor ingesta de vitaminas vy

antibidticos, etc..
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Es frecuente en paises occidentales de Europa y en
América y vrara en Africa central y Asia, opservdndose que
cuando estas personas emigran a paises en donde existe alta
frecuencia de apendicitis aguda, la pregentan en igual forma;
esto se debe principalmente al tipo de dieta donde predominan
los alimentos bajos en fibra y muy refinados, concluyendo que

tiene un predominio ambiental mas que genético (15).

- e b =



13

FISIOPATOLOGTIAM

La enfermedad apendicular se inicia, secupdaria a una
obstruccion de la luz por alguna de las siguientes causas: Por
un fecalito en el 33%; hiperplasia de los foliculos linfoides
en un 60%; y el 7% restante por cuerpos extrafios; bhacterias
(Klebsiella, proteus, etc.):; torsién y adherenpcias como
resultado de procesos inflamatorios previos o bridas
congénitas, restos de alimentos; pardsitos vy cdlculos
biliares.

Después de la obstruccion ocurren los acontecimientos
geriados siguientes; acumulo de moco en la luz con la
consecutiva distension del o6rgano. Esta estasis de ‘moco
favorece la agregacién bacteriana y su proliferaéién, causando
infeccién con formacién de  material purulento.- Todo lo
anterior aumenta con la presién intraluminal afectando Y

obgtruyendo la circulacién venosa causando  congestién,

Secundariamente sSe obstruye la  circulacién  arterial al

’continunr con la distensién, apareciendo infartos del apéndice
que 2e inician en la porcioén distal y borde antimeéentérico.
El paso giguiente es la perforacién la cual es rara antes  de
pasar 24 horas de iniciados los sintomas. Todos los
acontecimientos anteriormente hencionudos llevan al final a

una peritonitis localizada (si el proceso dio tiempo de fofmur
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adherencias inflamatorias entre las asaz intestinales, el
peritoneo y el epiplén sgiendo esto conocido como proceso
lento) o peritonitis generalizada difysa (progresién rdpida).

(14,15,17).

CUADRO CLINICO

SINTOMAS:

Siendo la apendicectomfa uno de los procedimientos
abdominales quirtrgicos mag comunes, los aapectos clinicos,
diagnésticos y de decisién inmediata de tratamiento tienen una

gran importancia (17). El dolor ahdominal es el sfntoma pivote

en todos los padecimientos  quirurgicos, incluyendo la
upendigitis aguda; las caracteristicas ' del, dolor sgon las
siguientes: Dolor difuso al inicio, con mayor intensidad en la
parte inferior del epigastrio o periumbilical; moderadamente
intenso y persistente; en ocasiones acompaffado de c¢élico
intermitente, posteriormente se localiza en fosa' iliaca
derecha dentro de fas primeras 12 horas, en un promedio de. 4-6
horas (esta secuencia es frecuente~.pero no obligada). La
localizacién del dolor también depende de. lag variantes dé
posicién apendicular: Una posicidn retrocecui pr&duce dolor en
flanco  y 'dorso - derecho; un apéndice retroileal, dolor
tesﬁiculur; un apéndice pélvico. dolor supraptibico o  bien

gsintomatologia urinaria por irritacion de 1la arteria y ureter
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derecho respectivamente. Hay que tener en cuenta gque ‘el dolor
abdominal no es un sintoma privativo de apendicitis aguda vy
hacer diagnéstico diferencial con otros drganos abdominales
que se encuentran afectados, vya sea retroperitoneales,
pélvicos e incluso padecimientos tordcicos, de oidos, garganta
y sistema nervioso central y trastornos metabdlicos (como la
diabetes, trastornos electrolfticos, etc.).

La anorexia frecuentemente esta asociada a la
apendicitis, por ello el “Adagio" de que si no exigte. no hay
apqndicitis y viceversa,

El vomito es otro sintoma que también esta presente, el

cual no es intenso, y en muchas ocasiones se presenta en uno o

dos ocasiones, sin modificar el dolor preexistente.

En el momento de! cuadro clinico agudo puede exiﬁtir
constipacién y/ao diarrea, principalmente en las posiciones
apendiculares retroileales donde g8 confunde con ' una enteritis
la que produce menos irritacién peritoneal y conseclientemente
menos marcade el sitio del dolor abdominal.

Debe dudarse del! diagnéstico si el vomito precede al

delor. (14,15) .

SIGNOS CLINTICOS

El paciente opta por una posicion en "Gatillo (flexién de

extremidades inferiores gobre ahdomen) ya que con los

movimientos aumqnta el dolor abdominal
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Puede existir lengua saburral, auhque no es tipica de la
enfermedad ya que lo pueden presentar padecimientos no
quirdargicos.

La elevacion de la temperatura es frecuente, siendo esta
no muy marcada, caracterizdndose por una elevacién de un grado
y que si se presenta aumento mayor se debe cﬁnsiderar que la
apendicitis se ha complicado (Qbscedado o perforado): aunque
hay que tener en cuenta que existen otras enfermedades que la
pueden presentar. (14,15)

A la exploracién fisica principalmente se despierta dolor
a la palpacién media y profunda en fosa iliaca derecha, aunque
esto depende de su localizacidn. Los signos que se presentan
frecuentemente 8e debe buscar a la exbloracién del paciente
gon: El punto de Mc Burney (el cual esta situado en una linea
que imaginariamente 86 traza de. la , ©spina iliaca
anterosuperior a la cicatriz wumbilical, dividiéndola en 3
tercios; localizﬁndose dicho punto en la unién del tercio
externo con el medio), El signo de Rovsing el cual es positivo
cuando a la palpacién profunda en fosa iliaca izquierda
deprimiendo hacia la fosa iliaca derecha se despierta dolor

en este ultimo sitio porque el . contenido intestinal irrita el

peritoneo ya daffado. El aigno de Capurro que es para valorar

3i existe irritacidén peritoneal, consiste en un estiramiento
peritoneal en forma manual a nivel de la fosa iliaca derecha.
El signo de Von Blumberg también valora la existencia de

irritacion peritoneal, Y se busca  produciendo una
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descompresion abdominal en forma brusca. Otro de los signos
gon la irritacion de los musculogs Psoas y Obturador, el
primero es positivo cuando a la elevacién del miembro poddlico
derecho en extensién se despierta dolor en el punto
apendicular, vy en el segundo cuando se flexiona diche miembro
y se le pide al paciente que haga un movimiento de abduccion,
congsiderdndose positivo si se despierta dolor.(14,13)

También se puede encontrar un Plastrén o una tumefaccion
en la fosa jiliaca derecha cuando un absceso se ha tabicado.
Al inicio de este trabajo se menciono lo atfpica que es

esta enfermedad, por el gran numero de sintomas y signos que

también se encuentran presentes en otras enfermetlades y lo

inconstante de estos en. la apendicitis por lo que su
diagnostico se debe de sospechar mientras no se demuestre 10
contrario, Los datog de {rritacioén peritoneal mas constantes
son  la hipersensibilidad y de defensa localizaha; cuando el
abhdomen ag blando y depresible es poco prohable qué so trate

de una patologia quirurgica. (14,15).

METODOS DE DIAGNOSTICO

D (V] DE LABORATORIO

La biometria hemdtica generalménte presenta una

leucocitosgis ne  marcada entre los 10000 a los 18000
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leucocitosis por milimetrs cubice, con un promedio de 12000.
Se menciona que 8i la cifra de gldbulos blancos aumenta mas
que las cifras mencionadas anteriormente se debe pensar en una
complicacion apendicular o en alguna otra patologia. En la
cusnta diferencial el predominio es de los poliporfonucleares.

Otro examen de rutina es el Examen General de Orina, el
cual se encuentra alterado en la‘apendicitié, con una densidad
alta que corresponde a una deshidratacidén por el cuadro
clinico agudo y puede existir eritrocituria cuando gen ureter o
vejiga se encuentra irritando por la apdndice inflamada. La
presencia de piuria no debe de descartar una apendicitis si el
cirujano conffa en el cuadro clinico presente.

RAYOS | :

No exiaten aignos radioldgicos patognoménicos para el
diagnostico de apendicitis. Las radiografias .se utilizan para
corroporar el diagndéstico clinico, para descartar un
diagndstico diferencial o para demostrar complicaciones.

Los siguientes signos son de los mas_ frecuentes en una
placa simple de abdomen de pie y deciubito:

Placa simple de pi;.

1).-Nivel de liquido ubicado en ciego e 1leon terminal.
2).-Disminucién de la graéa preperitoneal.

J) .~Fecalito en fosa iliaca derecha (33%).
4.~Borramiento de la sombra del musculo Psoas dereché.
%) ,~Gas intraperitoneal libre.

6) .~Borramiento de la articulacién sacro-iliaca.
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Flaca simple en decubito.
1).~Ileon localizado con gas en ciego,colon ascendente e fleon
terminal,

.~Fecalito en fosa iliaca derecha (33%).

o
~

3).-Mayor densidad de tejidos blandos en fosa iliaca derecha.
4).-Apéncdice lleno de gas.

5).~Linea antdlgica de la columna vertebral.

6).~Plastrén de asas en fosa iliaca derecha.

También se menciona el ugso de FEnema Baritado, aunque no ss
muy prdctico ni certero y los hallazgos son los siguientes:
a).-No se visualiza el apéndice o una visualizacidn parcial de

la misma.

b) .~Defecto de presioén sobre o) ciego o defectos de llenado.

c¢).~Irritabilidad del ciego.

Mencionado al inicio de este trabajo refiriéndose como un
estudio de ayuda para diaghosticar padecimientos diferenciales
en especial enfermedades ginecolégicas; no sgiendo  tan

egpacifico en la apendicitis aguda.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTALIZADA.

Es un estudio de gabinete que también se wutiliza para
diagnostico diferencial en especia) en pariente ancianos donde

el cuadrn es atipico y pusde estar asociado a neoplasia  del



ciego. (16).
DIAGNOSTICO DIFERENCTIAL

Ya se menciono que es tan sencillo como diffcil el
diagnostico de apendicitis aguda y que la lista de patologia
con la cual hay que hacer diagnostico diferencial es grande,
entre ‘lag que tenemos:

Adenitis mesentérica, gastroenteritis aguda,
yersiniasis,enfermedad inflamatoria pélvica (trompa de Falopio
purulenta), ruptura de folifcule de Von Graff, embarazu
ectépico foto, torsién testicular, epididimitis aguda,
diverticulo de Meckel, diverticulitis o carcinoma perforade de
ciego, apendicitis epipléicas, infeccién de vias urinarias,

cdlculos ureterales, peritonitis primaria, etc..

WCOMPLICACIONES

El origen principal de una complicacién, se debe a la
indesicién del planteamiento  quirurgico "o bien a la
utilizacién de analgésicos y/o. antibidticos que ocultan‘el
cuadiro clinico. Las complicaciones. pueden ser desde la
infeccidn de la vherida quirargica por el mal  mahejo de la
pared abdominal durante la cirugia, hasta . el absceso
localizado o  generalizado, la perforacidn apendicular y/o la

sépmsis abdominal.
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TRATAMIENTO

5e ha venido mencionando que el unico tratamiento de la
apendicitis aguda es la apendicectomia en forma temprana para
evitar un postoperatorio tormentoso; existiendo dos
excepciones a esta regla: a) paciente grave con peritonitis
avanzada, que previamente se debe estabilizar mediante
hidratacion, agpiracién nasogdstrica, transfusidén sangufinea Yy
antibiéticos {(para no aumentar la morbimortalidad); b) cuande
ge encuentra en circunstancias donde no sé pueda realizar la

apendicectomia (un lugar donde no existan quiréfanos). (17)

Durante la preparacién preoperatoria se dan medidas

generales como instalacién de sonda nasogdstrica,
administracién intravenosa de liquidos, se pueden administrar
antibioticos sigtémicos de amplio eapectro.

En cuanto a las tdcnicas quirdrgicas mas utilizadas se
mencionan a continuacién: Halsted, Pouchet, Parker Kefr y
Oschner (invaginacién del apéndice al ciego), otras ocasiones
ge utiliza la colocacién del punto de Zuckefmun.

Los detalles técnicos del abordaje quirGrgico para los
casos no complicados son los siguientes: al entrar al abdnmen,
la pared abdominal se aisla con compresas . quirurgicas,
posteriormente se localiza el «ciego siguiendo la confluencia
de las tres temias, de preferencia la anterior, tomdndose con
pinza lisa y exponiendo la apéndice hacia la superficie de la

herida, evitando romperla en caso de que esta se encuentre
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friable o gangrenosa, y sin lesionar e! mesoapéndice para
evitar una hemorragia. Posteriormente se inicia la transeccidn
del mesoapéndice entre pinzas y ligadura con material de
sutura no absorbible, empezando por su borde libre y en tomas
pequefias hasta su base, incluyendo en una de estas ligaduras
la arteria apendicular. (16)

Bl tratamiento del muflon apendicular dependes de cada
cirujano y de las condiciones del ciego, determinando esto

cual de las técnicos antes mencionadas se realizara. (16)

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
La mortalidad operatoria en apendicitis aguda no
complicada es de 0.1%; aumentando hasta el 2% en las
apendicitis complicadas y 8% cuando ya existe peritonitis.
(17)
La infeccién de 1la herida quirurgica y la  sépsis
incontrolable por abscesos intra-abdominales son la causa de

morbimortalidad mas frecuente.



OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo 63 estudiar la falla
diaghostica y el manejo postoperatorio como factores que
intervienen en la evolucidén de los pacientes con apendicitis
aguda en nuestro hospital, incluyendo ademds los siguientes
pardmetros:

a) Determinar nuestro porcentaje de falla diagnostica,
correlacionando diagndstico preoperatorio con
regultado anatomopatoldégico como diagndstico final.,

b) Establecer el tiempo de evolucién desde su inicio
hasta su ingreso hospitalario y de tiempo transcurrido
de su ingreso al momento de su cirugia.

c) Determinar los grupos etdreos en los que se presenta
con mas frecusncia la apendicitis aguda.

d) Determinar la relacidén existente entre ambos sexos.

e) Analizar el numero de complicaciones y el manejo de
las miasmas.

f) Establecer cuales fueron los datos clinicos mas
dtiles. |

g) Determinar la utilidad de los estudios de laboratorio

y de gabinete.
h) Examinar que antibiéticos se administraron

preoperatoriamente y durante el postoperatorio.

- —— — — ———— um - o .~ —



i)

3)

k)
1)
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Analizar cuales son las patologfas quirurgicas
agsociadas y/o diferentes en la apendicitis aguda.
Conocer cuales son los procedimientos quirirgicos mas
frecuentemente usados.
Determinar la morbi-mortalidad final.
Clasificar el grado de apendicitis aguda y su

frecuencia.
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MATERIAL Y METODOS

En este trabajo se estudiaron de manera prospectiva,
concéntrica y descriptiva a todos los pacientes adultos que
ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza", con diagnostico de apendicitis
aguda:; en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 1992
al 31 de julio de 1992. A cada uno de los pacientes se le
lleno la correspondiente hoja de coleccién de datos, la cual
incluye: nombre, edad, sexo, fecha de ingreso, fecha de
cirugia, numero de cedula, enfermedades asociadas, tiempo de
evolucidon de aparicién de log sfntomas principules,'resultudps
de laboratorio, antibidtico  terapia previa a 'su ingreso
hospitalario, diagnostico preoperatorio y postoperatorio,
antibioticoterapia  postoperatoria, manejo de la  herida
quirnrgiqa. necegidad de apertura de la misma, Eanalizuciones
intra-abdominales y estancia intrahospitalaria (anexo;‘

Se corroboro la certeza diagnostica. con los resultados

del estudio histopatolégico.



CRITERIOS DE INCLUSION

. Pacientes captados en el servicio de Urgencias Adultos
del Hospital Regional 'General Ignacio Zaragoza" del 1
de abril 1992 al 31 de julio 1992, con diagnostico
preoperatorio de apendicitis aguda.

. Pacientes mayores de 15 aflos de edad

. Pacientes manejados postoperatoriamente »n nuestra

Unidad Hospitalaria,

CRITERIOS DE EXCLUSTION

. Pacientes menores de 15 afiogy

. Pacientes con sequimiento pogtoperatario

intrahogpitalario inconciuso.

— — - - - —
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RESULTADOS

Se incluyeron 41 pacientes de los cuales todos
presentaron dolor abdominal localizado a fosa iliaca derecha y
fueron intervenidos quirdrgicamente.

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

De log 41 pacientes estudiados, a 31 se les corroboro
quirurgicamente el cuadro apendicular siendo de. estos. 18
hombres (58.2%) vy 13 mujeres (41.8%). El rhngo de edad wvarico
de 16-65 anos, con una media de 40.5 anos y una moda entre la

gsegunda y tercera década de la vida.(fig.l1,2)

FALLA Y EXACTITUD EN DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

De los 41 paciente operados, 31 presentaron apendicitis
aguda (75.6%), con un error diagnostico comprobado con estudio
histopatoldégico reportado sin alteracién histélégica en 10
casos (24.4%); de estos Gltimos 4 casos presentaron'quiste de
ovarioc derecho, incluyendo uno con quiste‘de ovario derecho
asociado a apendicitis aguda.(fig.3)

EVOLUCION PREOPERATORIA

Se registro el tiempo de inicio de los sintomas hasta el
momento de su ingreso, siendo de 8 horas como minimo y como
mAximo de 6 dias (144 horas). Asi como el tiempo transcurrido
desde el ingreso a urgencias adultos hasta el momento de 1a
cirugfa, siendo de 3 horas como mfinimo y 24 horas como maximo,

Se obmerve que el 67% de los casos presentaron perforacioén,
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secundaria o apendicitls on faces fibrinopuruientas, pertorada

franca con petritonitis. o necrotico-hemorrdgica.

Las sirtomas mas constantes en orden de frecuencia
fueron: Dolor abdominal en 31 casos (100%); naugeas en 12
pacientes (230%): vomito en 12 casos (30%); fiebre en 1l casos
(27%); cefalea en 1 caso (2.5%); diarrea en 1 caso (2.35%);
diaforesis en 1 caso (2.5) y escalosfrio en 1 caso
(2.5%).(fig.4q)

La localizacidn del dolor son las sigulentes: La
presencia de dolor en mesogastrio e irradiacién y localizacidn
casi en forma definitiva en fosa iliaca derecha rue constante,
encontrdndose presente en 34 casos (BZ2.9%); en mesogastrio, 3
casog (7.3%); epigastrio, 2 casos (4,8%) e hipogastrio, 2
cagos (4.8%).(fig.5)

SIGNOS  CLINICOS

l.os signos recopiladeos fueron los siguientas, en orden de
frecuencia: Cifras de temperatura normales se detectaron en
72.5% de los casos, 20.5% pregentaron elevacion de la
temperatura entre . los 37.6 *‘C a 38.5 "Cy solamente 7% con
temperatura superior a 38 °C.

El signo mas comin fue la hipersensibilidad en la fosa
iliaca derecha, saguido dél tacto rectal positivo (cuando
existia dolor hacia la pared dei lado derecho): los signos de
Von Blumherg, signos de Rovsing Yy obturador fueron también

fracuentes, (rig.s)
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EXAMENES DE LABORATORIQ Y GABINETE

Los  estudios realizados  fueron ia Biometria  hematica.
examen general de orina y ultrasonido con log siguientes
rasultados

Biometria hemdtica - Se vrealizo en 40 casos (97.5%),
presentdndose  leucocitosis en 34 (BS5%) y con lsucecitos
normales en 6 (15%); en un caso (2.4%) no se realizo o no se
documento. La bandemia se presenté en 17 de loas 40 pacientes
~on blometria hemdtica. (fig.7)

El examen genera. de orina, wsolo se reatirzo en 4 cagos
(9 7%%). La alteracior mas frecuente fue el Ph alcalino,
leucocituria, bacteriuria leve vy eritrocituria; posiblsmente
ta positividad del! examen general de orina se ‘deba a la forma
i1nadecuada de recabar la muestra.

Solamente en un caso se realizo ultrasonido donde existia

duda diagnostica, reportdndose gin alteraciones ¢ negativo.

LUCALIZACION DEL APENDICE

El resultade arroja en el estudio que la localizacidén
retrosecal de la apendice es la forma mas frecuente de
presentacion con. un 48 5% de los casos, siguiende la pdlvica

con 26% y la preileales y poatileales con 25 5% de frecuencia

entre ambas

g TESIS WO OO
SR OF L BBLOTEGH
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FIGURA 7.



30

TIPO DE INCISIQ

Los tipos de incision utilizadog fueron en orden de
frecuencia: Paramedia 34 casos (87.9%); Rocky Davis 3 casos
(7.3%); Mc Burney 2 cascs (4.8%): y media infraumbilical en 2
casos (4.8%).(Fig.8)

MANEJO PREOPERATORIO

En cuanto a la medicacién previa a su 1ingreso, se
encontré en 9 casos (21.9%). De los 41 casos, 8 fueron
mane jados con antibidético profildctico (19.5%) y en 33 casos
(80.4%) no ge utilizo este esguema.

Los farmacos mas wutilizados fueron analgésicos y
antibidticos e amplio espectro (ampicilina,gentamicina vy
metronidazol).

A 8u ingreso fue dado por soluciones cristaloides para
svitar desequilibrio hidroelectrolitico, Ayuno minimo de 6-8
horas. 8in medicamentos cuando se considero conveniente,
Exdmenes de laboratorio anteriormente comentados. El tiempo de
estancia en "el servicio de Urgencias adultog vario desde un
minimo de 3 horas a un miaximo de 24 horas. S¢ premedicd a 8
pacientes (19.5%), [Fig.9] ’coh penicilina  asociada a
metronjqazol a dosis ya establecidas, administrados por via
intravenosa. Minutos antes de la cirugifa se realizo tricotomia
pdlvica. Vendajs de miembros inferiores. No 8s coloco gsonda
nésogastriba,'

Los pacientee fueron manejados con anestesia general

inhalatoria, bloqueo peridural o subdural. En todos los casos
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ge realizo asepsia y antisepsia con Yodopolivinilpirrolidona.
l.a duracion promedio del acto quirurgico fue de 60 minutoa,
con minimo de 40 minutos y maxima de 3 horas, variando con el
egtado de la apéndice y su localizacion, asi como la presencia
de complicaciones.

El iavado quirurgico intra-abdominal se realizd seglin los
hallazgos y criterio de cada cirujano, realizdndose con
golucion fisioldgica y usando un promedio de 4-6 litros.

Se colocaron canalizaciones intra-abdominales en 16
pacientes (39%); de estos. 8 en la corredera parietocdlica
derecha, 7 en hueco pdélvico y uno al lecho apendicular.

Las canalizaciones de drenaje en el tejido celular fueron
de caucho (penrroge) sacdndola siempre por contra-abertura. El
tejido celular subcutdneo se lavo con sgolucién fisioldgica o
asociada con agua oxigenada e isodine golucidn,

El cierre de la pared se realizo de la siguiente forma:
Peritoneo con crdémico 2 ceros en forma continua. Aponeurosis
con Prolene del cero o en caso de no haber en existéncia con
Dexon del cero con puntos de Smith Jones o en cruz, La piel
cuando se cerro con Dermalon 3 ceros, puntos de Sarnoff.

El mﬁnejo de la piel en la herida quirurgica fue la
siguiente: Cerrada en 28 casos (68.2%): cerrada con drenaje en
tejido celular en 9 casos (21.9%) y abierta en 4 casgos

(9.7%) . (f1g.10] .
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MANEJO POSTOPERATORIQ

El manejo postoperatorio fue el siguiente: Ayuno durante

las primeras 24-48 horas en promedio, valorando al inicio de
dieta al presentarse peristaltismo de caracteristicas normales
y canalizacién de gases por recto. Durante el tiempo de ayuno
se instituyd apoyo con liquidos intravenosos, insistiendo en
la deambulacién precoz. Se  instals esquema de
antibioticoterapia en 25 casosg (62.5%), siendo los
medicamentos utilizados: Penicilina, asociada a metronidazol
en 11 casos (27.5%): penicilina dUnicamente en 10 casus (25%);
amikacina + penicilina + metronidazol en un caso (2.5%);
penicilina + metronidazol + gentamicina en up caso (2.5%);
amikacina + ampicilina en un caso (2.5%) y gentamicina sola en

un casgo (2.5%).

COMPLICACIONES

Se presentaron 2 pacientes con complicaciones (4.8%), una
de la cuales fue infeccidn de 'la herida quirdrgica (2.4%) y el
otro con sépsﬁs abdominal (2.4%). La mortalidad en esta serie
fue del cero por ciento.

La estancia hospitalaria vario desds 2 dias a 30 dias,
con un promedio de 3-4 dfas. No existié en esta serie la

agociacion de apendicitis aguda con embarazo.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se comenta el andlisis de 1los resultados sobre la
incidencia de la falla diagnostica y manejo postoperatorio en
esta serie de 41 pacientes en forma prospectivé y descriptiva
durant? 4 meses en el Hospital Regional :General Iganacio
Zaragoza" del ISSSTE.

La frecuencia de falla diagnostica es ligeramente mas
alta que lo vreportado en la literatura mundial; siendo de
24.3% y 21% ( ) regpectivamente, no existiendo diferencia
estadisticamente significativa entre ambas. En cuanto a la
fracuencia de diagnostico acertado de‘ apendicitis si tiene
relacién con lo publicado en otras series con una frecuencia
de 75%. En otros trabajos (15) se menciona la discreta
tendencia de predominio del sexo masculino hecho que se
corroboro en’este trabajo, siendo de 2:1 ‘a favor del sexo
mascul ina, Tumbiég ge -ohgervo la relacidn que tiene el cuadro
clinico en el aumento de la temperatura por arriba de los 38°C
Yy los signos de irritacidn peritonea; localizado a fosa iliaca
derecha; otro punto importante es la leucocitosis y présenc;a
de bandemia que nos orienta fuertemente al diagnéstico de
certeza, siendo esto -indicativo pero no pﬁtognoménico. Los
signos siguiehtes estuvieron presentes pero fueron de menos
importancia por su  infrecuencia: Cefalea, diarrea, diaforesis

y escalosfrio. Todo lo anterior nes apoya que el diagnostico
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es por muchn clinico y que solo log estudios son de _apoyo
diagnostico.

Un dato que se observéd con relacién a la perforacidn
apendicular fue cuando en un paciente con dolor abdominal
agudo & intenso disminuye en forma brusca y momentdnea;
repareciendo el dolor siendo de mayor intensidad gque la
presentada anteriormente y con rigidez muscular local o
generalizada,

En esta serie sclo ge presento fiebre en el 27.5% de los
cagos Yy de estos tuvieron una elevacién superior a los 38°'C io

que ocurrié cuando existia complicacioén apendicular.

El examen general de orina patolégico (hematurico
gritrocituria y piuria) fue>mas frecuente en'el  sexo femenino,
por lo cual la infeccidn de vias urinarias es -uno de los
diagndsticos diferenciales a descartar; vy junto con los
padecimientos ginebolégicos mas si  esta én edad reproductiva,
raesultando el gquiste de ovario, uno de los diagnésﬁicos
diferenciales observados con mas frecuencia.

Se. observo que el padecimiento se enmascaro. cuando
exist1¢  previa  ingesta de ~antibidtico ‘o ahalgésico - a ‘su
ingreso al hogpital, lo que aumento los facfores de morbilidad
por el gran retraso del tratamiento quirurgicé de Qrgenéia.

En cuanto al wuso de  incisiones  para el ,abokdaje
quirnrgico en el hogpital 1a mé&s frecuente  fue la  paramedia

trasrectal con ‘una frecuencia. de 8Y%,  las razones de 'su
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indicacion fueron las siguientes: es una via mas rapida de
abordaje para entrar a abdomen, mas practico, tiene una menor
frecuencia de sangrado, ae utiliza cuando ge sospecha
clinicamente una apendicitis complicada ya que s8e puede
extender hacia arriba en caso de que la patologia quirdrgica
as{ lo amerite, Sin embarge en nuestra opinidn con el alte
porcentaje de seguridad diagnostica de 70-85% reportado en
varias series, pensamos que una incisidn tipe Mc Bﬁrney o
Rocky Davis son mas anatémicas, facilitan el acceso a la
apéndice y presentan un menor numero de incidencia de hernias
recidivbntés, por lo cual es preferible su uso.

En cuanto al uso de penrrose a cavidad, se encuentran
indicados cuando existe liquido de exudado inflamatorio y que
la apéndice se encuentre complicada; esto es con la finalidad
de que drenen las colecciones postoperatorias vy evitar la
formacién de abscésos residuales; teniendo en cuenta el adagio
de que las canalizaciones no matan, las infecciones si.

Cuando existen complicaciones apendiculares o]
contaminacién en forma dudosa durante la técnica es
recomend&hle el uso de antibidticos que cubran anaerohios y
aerobiog; utilizdndose en nuestro hospital penicilina asociada
a metronidazol, con este esquema tuvimos en esta serie el 4.8%
de morbilidad; .cifra muy baja posiblemente porque - dicho
esquema de‘ antibidticos es el mas indicado para cubrir la

flora patoldgica de esta region.
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