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ASPECTOS HISTORICOS

Ei conocimiento de la apendicitis aguda se remonta a fines del
siglo XIX, en el afio de 1886 por Reginald Fitz, patélogo de la Universidad
de Harvard. Aunque existan reportes que hacen pensar que la primera
apendicectomia se efectud en el afio de 1736, cuando Claudio Amyand
encontré un apéndice cecal inflamado en el saco de una hernia inguinal
7, 11).

Durante casi todo el siglo XIX la apendicitis fué descubierta en
forma incidental en intervenciones quirdrgicas o en autopsias,
enconfrandose en fases avanzadas, por lo que se le da el nombre de

enfermedad supurativa fatal de la region cecal y también designandola

usualmente como tifitis o pantifitis. Estos hallazgos ocurrian a dias o

semanas de evolucién de la enfermedad (7, 11).

Sin embargo Reginald Fitz las observé en diferentes etapas o
fases de la enfermedad y sent6 ademas los puntos fundamentales para
el control oportuno del padecimiento (7).

Los cirujanos estadounidenses Chartes Mc. Burney, J.B. Murphy,
Nicholas Senn, H.B. Sands y AJ. Ochsner en su tierra natal realizaron

avances importantes en el diagnéstico y tratamiento. En 1886 R.J. Hall
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en New York reaiizd la primer apendicectomia bajo anestesia, al
enconfrar un apéndice necrosado dentro de un saco herniario, al estar
operando por una hernia estrangulada (7).

E.R. Cutler hace el diagnéstico temprano de apendicitis, a las 48
horas de iniciado el cuadro (7).

Sin embargo Charles Mc. Bumey es el que mayor difusion le da a
la operacién de urgencia en su tratamiento en el afio de 1889 Benjamin
Murphy en 1803 analiza la reqular secuencia en la aparicion de los
sintomas, este mismo afio en Inglaterra Lister, Smith Barlow y Frederick
Treves se concretaron a drenar la cavidad abdominal. En 1902 Albert J.
Ochsner presenta un nuevo tratamiento para la apendicitis con peritonitis,
que consiste en la suspensién de la via oral y la administracién de liguidos
por via rectal, cada tres horas e intervencién quirtirgica hasta que los

signos de peritenitis hubieran desaparecido (7).
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INCIDENCIA

La apendicitis aguda se presenta en cerca del 7% de los individuos
de palses occidentales, es la causa mas comian de abdomen agudo que
requiere de intervencion quirtrgica. La mortalidad varia desde menos
del 0.1% en casos no complicados, hasta casi §% en casos con
perforacion (3, 8).

Es muy frecuente entre ia segunda y tercera décadas de la vida
aunque puede presentarse en niflos menores de 10 afios, es rara en
menores de dos afios y se puede presentar igualmente en ancianos,
siendo en éstos, de caracteristicas especiales (3, 12).

La presentacién tanto en hombres como en mujeres se encuentra
en relacién de 1.1, observandose durante la pubertad una tendencia de

2:1, igualandose posteriormente (11, 12).
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ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA

Cuando el embribn tiene 9 mm de longitud se forma el drgano
apendicular, que se encuentra localizado en la punta del ciego, siendo
propiamente dicho una continuacién del mismo, el cual se forma a partir
de la flexura ventral de la asas intestinales, observandose el crecimierito
mas rapido de las porciones derecha y anterior del ciego durante la
infancia, dando por resuitado ta rotacion apendicular hacia la linea media
¥ hacia atras, para quedar situada debajo de la valvula ileocecal. Su
longitud varia desde unos dos centimetros. hasta 20 centimetros,
midiendo en promedio entre 10 y 15 centimetros en el adulto. La base
apendicular se encuentra en la interseccion de la tres bandas o tenias del
colon, unido a la pared parietal posterior por un pliegue triangular, el
mesoapéndice, sin embargo cuando se localiza atras del ciego no sueile
existir éste pliegue y se adhiere a coton o a la pared abdominal posterior,
por el mesoapéndice se localiza la arteria apendicutar Que es rama de la
arteria ileocecal, rama a su vez de la arteria mesentérica superior. La
base apendicular es constante pero el resto del organo puede adoptar
diferentes posiciones en la fosa iliaca derecha, las cuales son dadas por

defectos de rotacion y descenso del ciego lo que da a lugar a que el
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apéndice pueda encontrarse en cualquier posicidn entre el flanco derecho
y el cuadrante superior izquierdo del abdomen. Se encuentra revestido
de serosa, cuenta con abundantes foliculos linfoides, submucosa, fibras

musculares circulares y longitudinales y finalmente mucosa (2, 3, 7).
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FISIOPATOLOGIA

La apendicitis se produce por la obstruccién de la luz apendicular,
la cual puede ser causada por hipertrofia linfoide en el 60% de los casos,
por un cuerpo extrafio en el 35%, siendo los mas frecuentes ia producida
por un fecaiito ¢ varios de éstos, semillas, parasitos intestinales. bario
espeso después de algun estudio contrastado y por Gitimo una neoplasia.

La obstruccidén de la luz apendicular va sequida de infeccion,
edema, que produce distensién traduciéndose en dolor de la porcién baja
del abdomen, congestién vascular, infarto antimesentérico y perforacién
(1,3,5,9 10).

Dados los cambios histolégicos se clasifica ern

Apendicitis Edematosa o Apendicitis Fase |
Apendicitis Supurativa o Apendicitis Fase |
Apendicitis Gangrenosa o Apendicitis Fase lif

Apendicitis Perforada o Apendicitis Fase IV
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CUADROQ CLINICO

Bl cuadro clasico de apendicitis aguda se presenta con dolor
abdominal de tipo célico localizado a epigastrio o periumbilical, nusea y
uno o mas episodios de vémito, para posteriormente entre cuatro y seis
horas de evolucién, ubicarse el doior en el cuadrante inferior derecho del
abdomen, haciéndose continuo Y severo ademas de ir acompafiado de
anorexia, obstipacién o diarrea sobre todo en nifios .  Los signos
presentes a la exploracién fisica son taquicardia, incremento de la
temperatura, posicién en gatillo también liamada posicidn fetal, rehote en
el punto de Mc. Bumey, hiperestesia cutanea, signo de Rovsing, signo de
psoas, signo del obturador.

En la apendicitis refrocecal se puede encontrar dolor en el flanco
derecho, en la presentacion péivica se despierta dolor al tacto rectal al

hacer presion en el saco de Douglas (7, 10, 11).

pagina 7



-_-_-_--_-_-_-_-‘

ESTUDIOS PARACLINICOS

En la apendicitis aguda sin complicaciones el estudio mas
importante es la biometria hematica en la que vamos a encontrar como
dato principal leucocitosis moderada que oscila entre 10,000 y 18,000
leucocitos por mm?, con predominio de polimorfonucleares. Cuando Ia
cuenta leucocitaria total y diferencial es normal, es dudoso el diagnostico
de apendicitis, aunque no se descarta, ya que en un 4% de éstos
pacientes podemos encontrarta normal.  Si la cuenta leucocitaria es
mayor de 18,000 leucocitos por mm?y si la desviacién hacia la izquierda
es extrema, es probable una apendicitis con perforacion o una
enfermedad inflamatoria aguda de mayor magnitud que la apendicitis
(3,7, 11).

Puede existir piuria cuando el apéndice se encuentra en
continuidad al uretero o a la vegija (3, 7, 11).

En las radiografias simples de abdomen se puede observar
distension de ciego, distensién de una o dos asas de intestino delgado,
niveles hidroaéreos, en un 50% de los pacientes, aumento de densidad

de los tejidos blandos del cuadrante inferior derecho, presencia de
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fecalito en éste mismo cuadrante. Los signos radioldgicos se vuelven
mas frecuentes a medida que la apendicitis progresa (11).

La ultrasontografia puede en ocasiones confirmar el diagnéstico.
Al igual la laparoscopia es ufil para hacer diagnéstico diferencial sobre

todo con problemas ginecoldgicos (8, 11).
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JUSTIFICACION

" El objetivo del presente estudio es reconocer la utilidad de los
estudios paraclinicos en el diagnéstico de apendicitis aguda en forma
temprana, para asi disminuir la morbilidad y mortalidad de éste
padecimiento, ia cual varia desde menos de 0.1% en casos no

complicados, hasta casi 5% en los casos con perforacion (8).
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HIPOTESIS

En todos los pacientes con apendicitis aguda, la férmula blanca y
las radiografias simples de abdomen de pie y decubito, reportan
alteraciones, que junto con los datos clinicos son suficientes para obtener

un diagndéstico certero y oportuno.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Valorar la utitidad de los estudios paraciinicos que se utilizan de

rutina en los casos de probable apendicitis.

-

b) Optimizacion de recursos de gabinete y laboratorio en los casos
de apendicitis aguda.

C} Establecer la correlacion clinica y paraciinica para disminuir la
morbimortalidad en los casos de apendicitis aguda.

d) Agilizar ta toma de decisiones con el fin de disminuir el riesgo
de complicaciones de la apendicitis aguda.

€} Hacer de ésta investigacion un estudio longitudinal, para obser-

var el comportamiento de éste padecimiento durante un afio.
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MATERIAL Y METCDOS

Se estudiaron 48 pacientes que fueron sometidos a
apendicectomia en el afio de 1997 en la clinica hospital Dr. Miguel Trejo
Ochoa del 1. 3.8.S.T E., efectudndose una correlacion entre los hallazgos
clinicos, quirdrgicos y de gabinete de dichos pacientes.

Se excluyeron todos los pacientes en los que el dolor abdominal no
era ocasionado por proceso inflamatorio agudo del apéndice.

Se incluyeron pacientes de todas edades Y Sex0s gue cursaron
con apendicitis aguda, considerandose el tiempo de evolucién desde el
inicio de la sintomatologia hasta minutos antes de la cirugia, tomandose
en cuenta signos y sintomas sugestivos de apendicitis aguda, asi como
radiografias simples de abdomen de pie y decUbito, ademas de la
biometria hematica con diferencial, especialmente con leucocitosis Y
bandemia, confirmandose dicho padecimiento mediante la intervencién
quir(rgica y sus hallazgos.

Se tomaron en cuenta como dias de hospitalizacién desde el dia

de su ingreso, hasta el dia de su eqgreso.
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RESULTADOS

a)

b)

d)

e)

La edad promedio fué de 28 afios, comprendida en un rango de
0 a 80 afios de edad (tabla 1).

El sexo con ligero predominio fué el femenino, no teniendo valor
estadistico significativo, por lo que se considera en relacion de
1:1 (tabla 2).

Ei tiempo de evolucidn fué de 25 a 36 horas en el mayor nime-
ro de pacientes. Solo los pacientes que presentaron apendici-
tis perforada tenian mas de 36 horas de evolucién (tabla 3).

En 45 de 48 pacientes estuvo prasente el dolor abdominal, se-
guido por la presencia de rebote, ndusea y vémito, hipertermia,
signo de Mc. Burney y por dltimo diarrea (tabla 4).

Dentro de los hallazgos radiolégicos, se observé borramiento
del misculo psoas en 33 pacientes y solo en 16 se observaron
niveles hidroaéreos, de éstos, 26 presentaron apendicitis en fa-
se edematosa, & en fase supurativa, 6 en fase gangrenosa y 10
con apendicitis perforada (tabla 5y 6).

La biometria hematica mostré recuento leucocitario y de ban-

das, en 3 pacientes fué menor de 10,000 por mm?, consideran-
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a}

do como rango normal, leucocitos hasta de 10,000 por mm?y
45 de los pacientes presentaron leucocitos mayores de 10,000
por mm?3.  En relacidén a la bandemia, 36 pacientes presenta-
ron menos de 7 bandas y un total de 12 pacientes bandemia
mayor de 7 (tabla 7).

En relacion a los dias de hospitalizaciéon se observa un prome-
dio de 3 a 5 dias, con un fotal de 38 pacientes; 7 pacientes una
estancia de dos dias; un paciente de 8 a 8 diasyde 9 a 11 dias

solo 1 paciente (tabia 8).
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Tabla 1.- Edad de los pacientes que cursaron con apendicitis aguda en la

clinica hospital Dr. Miguel Trejo Ochoa durante el afio de 1997

EDAD
ANOCS No. PACIENTES %
0220 16 33.3
21 a 40 19 400
41 a 60 10 20.0
61a80 3 656

TOTAL DE PACIENTES 48
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Tabla 2.- Relacién de pacientes de acuerdo al sexo, que cursaron con

apendicitis aguda en la clinica hospital Dr. Miguel Trejo Ochoa

durante el afio de 1997.

SEXQ

HOMBRES % MUJERES %

21 44 27 o6

TOTAL DE PACIENTES 48
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Tabla 3.- Horas de evolucién desde el inicio de la sintomatologia hasta

minutos antes de la apendicectomia, en pacientes que cursaron

con apendicitis aguda en la clinica hospital Dr. Miguel Trejo

Ochoa durante el afio de 1997,

TIEMPO DEEVOLUCION

HORAS DE
EVOLUCION

6ai2
13a24
25236
Mas de 36

No PACIENTES

13
22
1

%

416
27.08
45.83
22.90

TOTAL DE PACIENTES 48
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Tabla 4.- Signos y sintomas encontrados en los pacientes que cursaron

con apendictlis aguda en la clinica hospital Dr. Miguel Trejo

Ochoa durante el afio de 1997.

CUADRO CLINICO

SIGNOS Y SINTOMAS TOTAL PACIENTES %

Dolor abdominal 42 87.5
Nauseas y vomito 18 40.0
Hipertermia 16 33.0
Diarrea 6 12.5
Mc. Burney 10 21.0
Rebote positivo 35 73.0
TOTAL DE PACIENTES 48
ESTA TESIS NO ERBE
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Tabla 5.- Hallazgos radiolégicos en los pacientes gue cursaron

con apendicitis aguda en la clinica hospital Dr. Miguel Trejo

Ochoa durante el afio de 1997,

RADIOGRAFIAS SIMPLES DE ABDOMEN DE PIE ¥ DECUBITO

HALLAZGOS TOTAL PACIENTES %
Niveles hidroaéreos 186 33.3
Psoas borrado 33 68.7
Ambos 9 18.7

TOTAL DE PACIENTES 48
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Tabla 6.- Hallazgos quirtrgicos en los pacientes que cursaron
con apendicitis aguda en la clinica hospital Dr. Miguel Trejo

Ochoa durante el afio de 1997.

HALLAZGOS QUIRURGICOS

FASE No. PACIENTES %
Apendicitis edematosa 26 54 1
Apendicitis supurada 6 12.5
Apendicitis gangrenosa 6 125
Apendicitis perforada 10 208

TOTAL DE PACIENTES 48
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Tabla 7.- Hallazgos leucocitarios en los pacientes que cursaron

con apendicitis aguda en {a clinica hospital Dr. Miguet Trejo

QOchoa durante el afio de 1997.

BIOMETRIA HEMATICA

RECUENTO LEUCQCITARIO No. PACIENTES

Menor de 10,000 / mm? 3
Mayor de 10,000 / mm? 45
POLIMORFONUCLEARES

(BANDAS)
Menor de 7 36
Mayor de 7 12

%
6.2
93.3

75.0
250

TOTAL DE PACIENTES 48
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Tabla 8.- Relacién de dias de hospitalizacién en pacientes que

cursaron con apendicitis aguda en la clinica hospital Dr. Miguel

Trejo Ochoa durante el ano de 1997.

ESTANCIA HOSPITALARIA
DIAS No. PACIENTES %
2 7 1458
3a 5 39 81.25
6a 8 1 2.08
9aif 1 2.08

TOTAL DE PACIENTES 48
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CONCLUSIONES

En éste estudio se concluye que el mayor nimero de pacientes
que presenta apendicitis aguda se encuentra en Ia segunda y tercera
decadas de la vida y en relacion at sexo, se presenta con iguai frecuencia
tanto en hombres como en mujeres (tabla 1y 2).

De los pacientes estudiados en éste trabajo, el 77.08% (37
pacientes) presentaron un tiempo de evolucién de 13 a 36 horas, lo cual
comesponde a los pacientes que presentan macroscopicamente
apendicitis en fases |, Il y lll y el resto 22.9% (11 pacientes) a los que
presentaron apendicitis en fase IV de mas de 38 horas de evolucidn
(tabta 3).

De los signos y sintomas encontrados el dolor abdominal fué el
sintoma de predominio 87.5%: seguido de rebote positivo 73%; nauseas
y vomito en 40%; hipertermia en 33%; Mc. Burney 21% vy diarrea en el
12.5% (tabla 4).

Los hallazgos encontrados en las piezas quirlrgicas; en 26
pacientes que corresponden al 54.16% se enconfraban en fase I el
12.5% en fase I, el 12.5% en fase | Y 20.8% en fase IV, lo cual nos

hace concluir que los estudios paraclinicos (examenes de laboratorio y

pagina 24



radioldgicos) y la clinica son suficientes para poder tomar una decision
oportuna dei procedimento quirtrgico pertinente {4, 8), ya que et 80% se
les operd en una fase anterior a la perforacién (tabla 6).

Los haltazgos radiolégicos encontrados en éstos pacientes; en
68.75% se observd psoas derecho borrado; en 33.3% se observaron
niveles hidroaéreos y ambos hallazgos en un 18.7%. Lo cual nos hace
conciuir que en todos los pacientes se encontraron alteraciones
radiolégicas cuando existe apendicitis aguda (tabla 5).

La biometria hematica con diferencial, reporté que en el 93.3% de
los pacientes, motivo de nuestro estudio, tenian leucocitosis mayor de
10,000 / mm? y solo en el 6.25% se observé un recuento leucocitario
menor de 10,000 / mm?*. La bandemia hasta de 7% se presentd en un
75% y en el restante 25%, bandemia mayor de 7% (tabla 7).

Los dias de hospitalizacion fueron de 2 como minimo y 15 como
maximo, encontrando un promedio de 3 a 5 dias comrespondiendo al
81.25% de los pacientes, el 14.58% de dos dias y solo 2.08% en et rango
de 6 a 8 dias y 2.08% también entre 9 y 15 dias de hospitalizacién.

Correlacionando los haliazgos quirdrgicos con los resultados de la
biometria hematica se encontr¢, leucocitosis mayor de 10.000 / mm? en
pacientes que presentaron apendicitis en fase edematosa que

corresponde al 47%; 13% de pacientes con apendicitis en fase
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supurativa; 13% en pacientes con apendicitis en fase gangrenosa y en el
20% de pacientes en fase perforada. Solo 6% de los pacientes
encontrados con apendicitis edematosa presentd leucocitosis menor de
10,000/ mm?

Dado lo anterior, nuestro objetivo se cumple al observar que en
fases tempranas de Ia apendicitis se presenté alteracién en los examenes
paraclinicos basicos y se tomaron decisiones tempranas para la
intervencién quirargica como tratamiento, disminuyendo los dias de
estancia hospitalaria, no existiendo la necesidad del uso de otros métodos

diagnésticos, 1o cual incrementarfa los costos intrahospitalarios.
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