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RESUMEN

1.a localizacion anatoémica del apéndice
cecalinfluye en las manifestaciones
clinicas de la apendicitis aguda . La
identificacion  del cuadro  clinico
temprano, evitara las complicaciones de
la operacion tardia. Una variante en la
localizacion anatomica del apéndice
cecal, daré manifestaciones - clinicas
diferentes.

Fueron estudiados 75 pacientes , en un
periodo de 3 afios, 42 hombres (56 %)
©y 33 mujeres {44 %) con un rango de
edad (19-39 afios) .

Se analizaron las siguientes variables:
Nausea (leve, moderada o severa),
vomito (leve,moderado o severo),
localizacién del dolor inicial y final,
disuria, anorexia, frecuencia cardiaca,
temperatura, puntos de Mc Burney, y
Lanz, punto de maximo dolor, biometria
hematica, examen general de orina,
rayos X , ultrasonograma, ingreso al
quiréfano (con o sin diagnostico) y fase
del apéndice cecal.

Las dos posiciones anatomicas mas
frecuentes del apéndice cecal fueron
retrocecal y retroileal. El apéndice
retrocecal fue mas comun en hombres y
el retroileal en mujeres .

Clinicamente €l

SUMMARY

The anatomical localization of the
appendix cecal influences in the clinical
manifestations of the sharp appendicitis
The identification of the clinical square
early, avoided the complication of the
late operation. A variant in the
anatomical localization of the appendix
cecal, will give different clinical
manifestations.

Seventy-five patients were studied, in a
period of 3 years 42 men (56%) and
33women (44%) with an age range (19-
39years) .

The followng variables were analyzed:
it nauseates (light, moderate or severe),
vomit (ligth, ~moderate or severe),
localization of the initial pain and
final, disury, anorexy, heart frequency,
temperature, point of Mc Burney and
Lanz, point of maximun pain, hematic
Biometry , general exam of urine, “x”
rays, ultra sonogram, entrance to
operating room (with or without
diagnostic) and phase of the appendix
cecal.

The two anatomical positions but you
frequent of the appendix -cecal they
were: retrocecal and retrotleal The
appendix retrocecal was but common in
men and the retroileal in women
Clinically the
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apéndice retrocecal se inicio con dolor en
epigastrio y el retroileal en mesogastrio.
El apéndice retrocecal se encontré
cominmente en fase III (abscedado), en
cambio el retroileal fué mas comuin en
fase I (hiperemico y edematoso).

Con lo cual concluimos que
efectivamente existen diferencias clinicas
en la apendicitis aguda, dependiendo de
su posicion anatémica .y el grado de
avance de la enfermedad.

Palabras claves:

~ Apendicitis aguda
-~ Retrocecal

-  Retroileal

appendix retrocecal beginning with pain
in epigastrium and the retroileal in
mesogastrium. The appendix retrocecal
was communly in phase 111 (absceded),
on the other hand the retroileal was more
common in phase 1 (hyperemic and
edematous).

With that which we conclude that indeed
clinical differences exist in the sharp
appendicitis ©  depending  on  their
anatomical position and the degree
advance of the illness.

Key words: ,
- Sharp appendicitis

- Retrocecal

- Retroileal



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la  inflamacion
del apéndice vermiforme. EI estado
inflamatorio obedece en la mayoria de los
casos a obstruccion de la luz apendicular
por fecalitos, ganglios linfaticos, tumores
0 parasitos.

Se trata de una afeccion aguda que
requiere tratamiento quirargico, ya que el
apéndice inflamado se puede gangrenar y
romper y esto causa peritonitis. Es un
problema mas frecuente en los jovenes,
aun cuando puede observarse también en
los extremos de la vida.

Su evolucion clinica tiene caracteristicas
clinicas que permiten el diagnéstico con
cierta facilidad, excepto cuando se trata
de situaciones variadas de implantacion
(apéndice retrocecal) 1.

Cuando hay simultaneamente embarazo y
apendicitis también se dificulta el
diagnéstico. La evolucidén se puede
complicar con gangrena, perforacion,
absceso y peritonitis.

Se han reportado casos de apendicitis
retrocecal familiar 2.

Las manifestaciones clinicas son: dolor
abdominal constante, localizado primero
en el epigastrio o alrededor del ombligo y
después de unas horas se localiza en la
fosa iliaca derecha y deja de doler el
epigastrio. El dolor suele ser de tipo
terebrante o

pungitivo, limita la movilidad, calma con
la posiciéon en gatillo y cede, aunque no
desaparece, con analgésicos
administrados por via parenteral, pero no
cede con antiespasmodicos, por lo cual
estos  pueden usarse como prueba
terapéutica antes de aplicar analgésicos.
Junto con el dolor hay anorexia, a veces
nausea, también estreflimiento y escasa
expulsion de gases por recto.

Se presenta también fiebre o febricula y a
veces calosfrios.

En la exploracién fisica se haya
taquicardia, en abdomen hay dolor a la
palpacion profunda de la fosa iliaca
derecha (punto de Mc Burney) con
hiperestesia e hiperbaralgesia en esta
region, ademas del signo de la
descompresion brusca (signo del rebote).

El paciente no puede levantar la
extremidad inferior derecha en extension
total por que el proceso inflamatorio irrita
al musculo psoas.

Las variaciones en la situacién anatomica
del apéndice explican muchas de las
variedades del sitio principal de la fase
somatica del dolor. Por ejemplo, un
apéndice largo con la punta inflamada en
el cuadrante inferior izquierdo

causa dolor en esa area, el retrocecal
puede producirlo principalmente en el
flanco o a la espalda, en el pélvico por lo
general es suprapubico y un apéndice
retroileal puede ocasionar dolor testicular.
La recoleccion de datos clinicos es lo que
orientara hacia el diagndstico 3.

- El diagnéstico se fundamenta en las

manifestaciones de dolor localizado al
principio en epigastrio, que luego pasa a
la fosa iliaca derecha donde habra signo
de rebote como el mas notable signo local
de irritacion peritoneal y en los datos de
La biometria hematica, con leucocitosis v
neutrofilia. El cuadro empeora en horas,
el dolor no cede y el paciente queda
inmovil para evitar el dolor, en la
radiografia simple del abdomen es posible:
observar en pocos casos unas pequefias
masas o fecalitos y a veces un ascari, con
frecuencia existe borramiento del psoas
4,5.

En ocasiones el diagnéstico se dificulta
llegando a presentarse la apendicitis
retrocecal como aire libre en el espacio
subhepatico 6.

El tratamiento debe ser necesariamente
quirirgico 'y oportuno para evitar
complicaciones © empeoramiento del
estado en general. Los analgésicos estan



indicados para aliviar el dolor, pero solo
después de haber establecido el
diagnostico. Se suprime la via oral y no
se deben emplear procedimientos como
enema evacuante, ya que este puede
perforar el intestino.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

El identificar tempranamente el cuadro de
apendicitis aguda, de manifestacion
atipica, podra evitar las complicaciones
inherentes al diagnostico tardio.

La localizacion anatomica del apéndice
cecal influye en las manifestaciones
clinicas de la apendicitis aguda. La
identificaciébn  del  cuadro  clinico
temprano, evitara las complicaciones de
la operacion tardia. Una variante en la
localizacion anatémica del apéndice cecal
dara manifestaciones clinicas diferentes.
El objetivo es demostrar que existen
signos y sintomas clinicos que permiten
ser cormrelacionados con -la localizacion
anatomica del apéndice cecal inflamado
en un cuadro de apendicitis aguda.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 75 casos retrospectivos de
pacientes que fueron tratados
quirurgicamente con diagnostico de
apendicitis aguda en un periodo
comprendido de abril de 1997 a julio de
1999, los cuales fueron estudiados sin
otro cuadro diferente 'y que no
presentaran otra patologia demostrable.
Fueron excluidos pacientes con cuadros
de enfermedad acido-peptica, colecistitis
cronica litlasica, litiasis renoureteral,
infeccion de vias wurinarias, adenitis
mesentérica y cualquier otra patologia
que modificara las manifestaciones
clinicas de la apendicitis aguda pura asi
como pacientes que en ¢l postoperatorio
presentaban una complicacion por alguna
enfermedad previa no determinada.

De los 75 pacientes, 42 fueron hombres y
33 mujeres con rangos de edad de 19 a 39
afios. Se analizaron las siguientes
variables: sintoma predominante (nausea,
vomito, temperatura, dolor inicial y final,
disuria y anorexia).

Sintoma  inicial  (nausea, vomito,
temperatura, dolor inicial y final, disuria
y anorexia).

Exploracion fisica (frecuencia cardiaca,
temperatura, punto de Mc Burney y Lanz,
asi como punto de maximo dolor).
Examenes de laboratorio (biometria
hematica con diferencial, examen general
de orina), radiologia, ultrasonograma,
ingreso  a quiréfano, posicidén  del
apéndice cecal, fase de la apendicitis y
anatomia patoldgica.

La nausea fue considerada como leve si
se presentaba en una ocasion, moderada
en dos ocasiones y severa en tres 0 mas
ocasiones. :

El vomito se considero como leve si se
presentaba en una ocasion, moderado en
dos ocasiones y severo en tres O mas
ocasiones. La biometria hematica con
diferencial se considero con intervalos de
5000 a 10000 leucocitos o mayor de
10000 leucocitos ademas si presentaba o
no bandemia (tres o0 mas bandas).

El examen general de orina se considero
positivo st presentaba bacterias +++ o
més asi como leucocitos incontables. El
estudio de rayos x fue practicado de pie y
acostado el paciente, siendo positivo
cuando se encontro asa fija en fosa iliaca
derecha, niveles liquidos en cuadrante
inferior derecho asi como borramiento del
musculo psoas.

El  ultrasonograma  abdominal  se
considero positivo cuando existia liquido
periapendicular y liquido libre en hueco
pelvico derecho. También se considero st
el paciente ingresaba a quirdfano con
diagnostico de apendicitis aguda o sin el
mismo, las posiciones anatomicas del
apéndice cecal fueron clasificadas como
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retrocecal, retroileal, pélvica y
promontorica. Las fases de la apendicitis
aguda se clasificaron de la siguiente
manera; 1 (edema y eritema), 11 (natas
fibrinopurulentas), III (abscedada), 1V
(perforada).

RESULTADOS

De los 75 pacientes, 42 fueron hombres
(56%) y 33 fueron mujeres {44%), fueron
agrupados con rangos de edad
obteniéndose las siguientes frecuencias:

15-19 afios, 6 casos (8%); 20-24 afios, 16 -

casos (21.3%);, 25-29 afios, 24 casos
(32%); 30-34 afios, 18 casos (24%), 35-
39 afios, 11 casos (14.7%).

En cuanto al sintoma predominante
tenemos: la nausea leve se presento en 40
casos (53.3%), moderada en 29 casos
(38.7%) y severa en 6 casos (8%). El
vomito leve se presento en 43 casos
(57.3%), moderado en 26 casos (34.7%) y
severo en 6 casos (8%), la temperatura
entre 37-38 grados centigrados, se
presento en 48 casos (64%) y fue mayor
de 38 grados en 27 casos (36%), el dolor
inicial en epigastrio se presento en 47
casos (62.7%) y en mesogastrio en 28
casos (37.3%). El dolor final se presento
en fosa iliaca derecha en 65 casos
(86.7%), en cuadrante inferior derecho en
9 casos (12%) y en hipogastrio en 1 caso
{1.3%). La disuria se presento en 25 casos
(33.3%) y no se presento en 50 casos
(66.7%). La anorexia se presento en 62
casos (82.7%) y no se presento en 13
casos (17.3%). En cuanto a los sintomas
iniciales, la nausea se presento en 59
casos (78.7%), no se presento en 16 ¢asos
(21.3%).

El vomito se presento en 44 casos
(58.7%), no se presente en 31 casos
(41.3%). La.temperatura fue de 37-38
grados en 52 casos (69.3%) y mayor de
38 grados en 23 casos (30.7%).

El dolor inicial fue en epigastrio en 48
casos (64%) y en mesogastrio en 27 casos
(36%), el dolor final se presento en fosa
iliaca derecha en 65 casos (86.7%), en
cuadrante 1nferior derecho en 8 casos
(10.7%) y en hipogastrio en 2 casos
(2.7%). La disuria se presento en 24 casos
(32%) y no se presento en 51 casos
(68%). La anorexia se presento en 60
casos {80%) y no se presento en 15 casos
(20%). La frecuencia cardiaca fue mas
frecuente en 98 x’ en 11 casos (14.7%)
seguida de 80 x” en 10 casos (13.3%)La
temperatura fue de 37 a 38 grados en 73
casos (97.4%) y mayor de 38 en 2 casos
(2.6%). El punto de Mc Bumey fue
positivo en 36 casos (48%). El punto de
Lanz fue positivo en 26 casos (34.7%). El
punto de maximo dolor fue: Mc Burney
en 37 casos (49.3%), en cuadrante
inferior derecho en 34 casos (45.3%), en
fosa iliaca derecha en 2 casos (2.7%) y en
hipogastrio en 2 casos (2.7%). La
biometria hematica con diferencial
(bandemia) fue: 5000 a 10000 leucocitos,
50 casos (66.7); mayor de 10000
leucocitos, 25 casos (33.3%). El examen
general de orina fue positivo en 57 casos
(76%). Los rayos x fueron positivos en 48
casos (64%). El ultrasonograma fue
positivo en 38 casos (50.7%). El ingreso a
quir6fano fue con él diagnostico clinico
en 65 casos (86.7%) y sin diagnostico
clinico en 10 casos (13.3%). La posicion
del apéndice cecal fue retrocecal en 32
casos (42.7%), retroileal en 27 casos
(36%), pélvico en 12 casos (16%) y
promontorico en 4 casos (5.3%). Las
fases del apéndice cecal fueron:

1, 28 casos (37.3%); 11, 25 casos (36.3%);
Hl, 20 casos (26.7%) y 1V, 2 casos
(2.3%). El diagnostico se confirmo
anatomopatologicamente en 72 casos
(96%).
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inicial en epigastrio se presento en 47
casos (62.7%) y en mesogastrio en 28
casos (37.3%). El dolor final se presento
en fosa iliaca derecha en 65 casos
(86.7%), en cuadrante inferior derecho en
9 casos (12%) y en hipogastrio en 1 caso
{1.3%). La disuria se presento en 25 casos
(33.3%) y no se presento en 50 casos
(66.7%). La anorexia se presento en 62
casos (82.7%) y no se presento en 13
casos (17.3%). En cuanto a los sintomas
iniciales, la nausea se presento en 59
casos (78.7%), no se presento en 16 ¢asos
(21.3%).

El vomito se presento en 44 casos
(58.7%), no se presente en 31 casos
(41.3%). La.temperatura fue de 37-38
grados en 52 casos (69.3%) y mayor de
38 grados en 23 casos (30.7%).

El dolor inicial fue en epigastrio en 48
casos (64%) y en mesogastrio en 27 casos
(36%), el dolor final se presento en fosa
iliaca derecha en 65 casos (86.7%), en
cuadrante 1nferior derecho en 8 casos
(10.7%) y en hipogastrio en 2 casos
(2.7%). La disuria se presento en 24 casos
(32%) y no se presento en 51 casos
(68%). La anorexia se presento en 60
casos {80%) y no se presento en 15 casos
(20%). La frecuencia cardiaca fue mas
frecuente en 98 x’ en 11 casos (14.7%)
seguida de 80 x” en 10 casos (13.3%)La
temperatura fue de 37 a 38 grados en 73
casos (97.4%) y mayor de 38 en 2 casos
(2.6%). El punto de Mc Bumey fue
positivo en 36 casos (48%). El punto de
Lanz fue positivo en 26 casos (34.7%). El
punto de maximo dolor fue: Mc Burney
en 37 casos (49.3%), en cuadrante
inferior derecho en 34 casos (45.3%), en
fosa iliaca derecha en 2 casos (2.7%) y en
hipogastrio en 2 casos (2.7%). La
biometria hematica con diferencial
(bandemia) fue: 5000 a 10000 leucocitos,
50 casos (66.7); mayor de 10000
leucocitos, 25 casos (33.3%). El examen
general de orina fue positivo en 57 casos
(76%). Los rayos x fueron positivos en 48
casos (64%). El ultrasonograma fue
positivo en 38 casos (50.7%). El ingreso a
quir6fano fue con él diagnostico clinico
en 65 casos (86.7%) y sin diagnostico
clinico en 10 casos (13.3%). La posicion
del apéndice cecal fue retrocecal en 32
casos (42.7%), retroileal en 27 casos
(36%), pélvico en 12 casos (16%) y
promontorico en 4 casos (5.3%). Las
fases del apéndice cecal fueron:

1, 28 casos (37.3%); 11, 25 casos (36.3%);
Hl, 20 casos (26.7%) y 1V, 2 casos
(2.3%). El diagnostico se confirmo
anatomopatologicamente en 72 casos
(96%).
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se obtuvieron los siguientes resultados al *

correlacionar ia posicién anatémica del apéndice
cecal con sus variables: el apéndice se presento
retrocecal en 23 hombres y en 9 mujeres,
retroileal en 11 hombres v 16 mujeres, pélvico en
4 hombres v 8 mujeres, promontorico cn 4

-

hombres (Cuadro 1).

CUADRO 1. POSICIONES DEL APENDICE CECAL EN
RELACION AL SEXO.

MASCULINO FEMENING

RETROCECAL 23 9
RETROILEAL 11 16
PELVICO 4 8
PROMONTORICO 4 0
TOTAL 42 33
p=0.009 :

Cuando el apéndice estaba retrocecal se
presento nausea leve en 13 pacientes,
moderada en 15 y severa en 4. En el
apéndice retroileal se presento nausea
leve en 19 pacientes, moderada en 8.
En el apéndice pélvico se presento nausea
leve en 4 pacientes, moderada en 6
pacientes y severa en 2. En el apéndice
promontorico solo se presento nausea
leve en 4 pacientes. (Cuadro 2).
CUADRO 2. RELACION ENTRE LA POSICION DEL,
APENDICE CECAL Y LA INTENSIDAD

DE LA NAUSEA.
LEVE MODERADA SEVERA

RETROCECAL 13 135 4
RETROILEAL 1% 8 0
PELVICO 4 6 2
PROMONTORICO 4 0 0
TOTAL 40 29 6
p=0.03

La relacion entre la posicion del apéndice
cecal y la sintomatologia inicial (dolor
inicial) fue la siguiente: el apéndice
retrocecal tuvo dolor inicial en epigastrio
en 25 pacientes y en mesogastrio en 7. El
apéndice retroileal tuvo dolor inicial en
epigastrio en 13 pacientes y en
mesogastrio en 14 pacientes. El apéndice
pélvico tuvo dolor inicial en epigastrio en
6 pacientes y en mesogastrio en 6
pacientes. El apéndice promontorico tuvo
dolor inicial solo en epigastrio en 4
pacientes. (Cuadro 3).

CUADRO 3. RELACION ENTRE LA POSICION DEL

APENDICE CECAL Y EA
SINTOMATOLOGIA INICIAL (DOLOR

INICIAL).
EPIGASTRIO MESOGASTRIO
RETROCECAL 25 7
RETROILEAL 13 14
PELVICO 6 6
PROMONTORICO 4 0
TOTAL 48 27

P=0.02

En este mismo rubro la relacion entre la
posicion del apéndice cecal y la anorexia
fue la siguiente:
En el apéndice retrocecal se presento
anorexia en 27 pacientes, no se presento
en 5 pacientes. El apéndice retroileal
presento anorexia en 21 pacientes y no la
presento en © pacientes. El apéndice
pélvico presento anorexia en 11 pacientes
y no la presento en 1 paciente. El
apéndice promontorico presento anorexia
en 1 paciente y no la presento en 3
pacientes. (Cuadro 4).
CUADRO 4, RELACION ENTRE LA POSICION DEL
APENDICE CECAL Y LA
SINTOMATOLOGIA INICIAL

(ANOREXIA)
" PRESENTE AUSENTE

'RETROCECAL 27 5

RETROILEAL 21 6
PELVICO 11 I
PROMONTORICO 1 3
TOTAL 60 15
p=0.02 :

La relacion entre la posicion del apéndice
cecal y la exploracién fisica (punto de
Lanz) fue la siguiente: en el apéndice
retrocecal fue positivo en 16 pacientes y
negativo en 16 pacientes. En el apéndice
retroileal fue positivo en 4 pacientes y
négativo en 23 pacientes. En el apéndice
pélvico fue positivo en 6 pacientes y
negativo en 6 pacientes. En el apéndice
promontorico fue negativo en 4 pacientes.
(Cuadro 5).



CUADRO 5, RELACION ENTRE LA POSICION DEL
APENDICE CECAL Y LA EXPLORACION

FISICA (PUNTO DE LANZ).
POSITIVO NEGATIVO
RETROCECAL 16 16
RETROILEAL 4 23
PELVICO 6 6
PROMONTORICO 0 4
TOTAL 26 49

p=0.002

La relacion del apéndice cecal y el
examen de laboratorio (examen general
de orina) fue la siguiente:

En el apéndice retrocecal fue positivo en
30 pacientes y negativo en 2. En el
apéndice retroileal fue positivo en 16
pacientes y negativo en 11. En el
apéndice pélvico fue positivo en 9
pacientes y negativo en 3. En el apéndice
promontorico fue positivo en 2 pacientes
y negativo en 2.

(Cuadro 6).

CUADRO 6, RELACION ENTRE EL APENDICE
CECAL Y EL EXAMEN DE

LABORATORIO (EGO) .
POSITIVO NEGATIVO
RETROCECAL 30 2
RETROILEAI 16 11
PELVICO ) 3
PROMONTORICO 2 2
TOTAL 57 18

p=0.01

La relacion entre el apéndice cecal y su
fase transoperatoria fue la siguiente: el
apéndice retrocecal se encontrd en fase 1
(7 pacientes), fase II (11 pacientes), fase
III (14 pacientes), el apéndice retroileal se
encontrd en fase I (14 pacientes), fase II
(9 pacientes), fase III (4 pacientes), el
apéndice pélvico se encontrd en fase I (5
pacientes), fase IT (4 pacientes), fase ITI (1
paciente), fase IV (2 pacientes), el
apéndice promontorico se encontrd en
fase I (2 pacientes), fase II (1 paciente),
fase III (1 paciente). (Cuadro 7).

CUADRO 7. RELACION ENTRE LA POSICION DEL
APENDICE CECAL Y SU FASE TRANS-

OPERATORIA.

I o moav
RETROCECAL 7 11 14 0
RETROILEAL 14 9 4 0
PELVICO 5 4 1 2
PROMONTORICO 2 1 1 0o
TOTAL 28 25 20 2
p=0013
DISCUSION

La frecuencia por sexos fue discretamente
mayor en hombres que en mujeres

- (56%)vs(44%). El rango de edad 25-29

afios obtuvo la mayor frecuencia de casos
con 24 (32%). Como sintomas
predominantes, la nausea leve y él vomito
leve presentaron la mayor frecuencia de
casos ~ (40 'y 43), respectivamente,
disminuyendo en forma gradual la
frecuencia de dichos sintomas. La
temperatura entre 37-38 grados presento
la mayor frecuencia de casos con 48
{64%). El dolor inicial fue mas comin en
epigastrio con 47 casos (62.7%), el dolor
final fue més comin en fosa iliaca
derecha con 65 casos (86.7%). La disuria
solo se presento en 25 casos (33.3%), la
anorexia se presento en 62 casos (82.7%).
En la exploracion fisica, la frecuencia
cardiaca de 98 x' tuvo la mayor
frecuencia con 11 casos (14.7%). El
punto de Mc Burney fue positivo en 36
casos (48%), el punto de Lanz fue
positivo en 26 casos {(34.7%). El punto de
méximo dolor fue el Mc Burney en 37
casos (49.3%). En cuanto a los examenes
de laboratorio, la biometria hematica tuvo
un recuento leucocitario de 5000 a 10000
en su mayor frecuencia 50 casos (66.7%).
El examen general de orina fue positivo
en 57 casos (76%). Los rayos x fueron
positivos en 48 casos (64%), el
ultrasonograma fue positivo en 38 casos
(50.7%), a su ingreso a quiréfano los
pacientes  temian  diagnostico  de
apendicitis aguda en 65 casos (86.7%). La
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final fue més comin en fosa iliaca
derecha con 65 casos (86.7%). La disuria
solo se presento en 25 casos (33.3%), la
anorexia se presento en 62 casos (82.7%).
En la exploracion fisica, la frecuencia
cardiaca de 98 x' tuvo la mayor
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apendicitis aguda en 65 casos (86.7%). La



posicton anatomica del apéndice cecal
mas frecuente fue la retrocecal con 32
casos (42.7%). La fase I se presento con
la mayor frecuencia 28 casos (37.3%).

El apéndice retrocecal se presento mas
frecuentemente en hombres, 23 casos
(30.6%), sin embargo el apéndice
retroileal fue mas frecuente en mujeres,
16 casos (21.3%) (p < 0.05).

El apéndice retrocecal se presento con
nausea leve a moderada en 28 pacientes
(37.3%), en el apéndice retroileal se
presento nausea leve a moderada en 27
pacientes (36%) {p = 0.05).

El apéndice retrocecal tuvo dolor inicial
méas frecuente en epigastrio que en
'mesogastrio, sin embargo el apéndice
retroileal tuvo dolor inicial més frecuente
en mesogastrio que en epigastrio. {p <
0.05).

El apéndice retrocecal tuvo la mayor
frecuencia de anorexia con 27 casos
(36%), seguido del apéndice retroileal
con 21 casos (28%) (p < 0.05).

En el apéndice retrocecal y en ¢l pélvico,
el punto de Lanz fue positivo en el 50%
de los casos (p < 0.05).

El apéndice retrocecal tuvo un examen
general de orina positivo en 30 pacientes
(40%), seguido del apéndice retroileal
con un examen general de orina positivo
en 16 pacientes (21.3%) (p < 0.05).

El apéndice retrocecal se presento mas
comunmente en fase III con 14 pacientes

(18.6%). El apéndice retrotleal se

presento mas cominmente en fase I con
14 pacientes(18.6%) (p < 0.05).

Analizando en forma concluyente las
relaciones que guardan las dos posiciones
mas frecuentes del apéndice cecal, sus
sintomas principales (nausea, dolor en
epigastrio o mesogastrio, anorexia), asi
como en su exploracion fisica (punto de
Lanz), examen de laboratorio, (examen
general de oring), y fase del apéndice

cecal, se¢ observan los siguientes
resultados (Cuadro 8).

CUADRO 8. RELACIONES ENTRE LA POSICION DEL
APENDICE CECAL, SEXO,
SINTOMATOLOGIA, EXPLORACION

FISICA, EXAMEN DE LABORATORIO Y
FASE DEL APENDICE CECAL. ’

SEXQ NAUSEA DOLOR  ANOREXIA

M F EPIG. MESOG.
RETROCECAL 23 ¢ 28 2% 7 e
RETROILEAL 11 16 27 13 14 21

PUNTODE  EXAMEN GRAL.  FASE
" LANZ (+) DE ORINA

RETROCECAL 16 30 TH(14)
RETROILEAL 4 16 I(l4)
p<0.05

CONCLUSIONES

Las dos posiciones anatOmicas mas
frecuentes del apéndice cecal fueron
retrocecal y retroileal.

El apéndice retrocecal fue mas frecuente
en hombres que en mujeres, sin embargo
el retroileal fue mas frecuente en mujeres
que en hombres.

El -apéndice retrocecal se presento
clinicamente con nausea leve a moderada
dolor inicial mas marcado en epigastrio,
presentando cominmente anorexia, punto
de Lanz positivo en la mitad de los casos
asi como examen general de orina
posttivo, presentandose habitualmente en
fase 111 (abscedado). |

El apéndice retroileal se presento
clinicamente con nausea leve a moderada,
dolor inicial mas marcado en
mesogastrio,  cominmente  anorexia,
punto de Lanz positivo en la mitad de los
casos, comunmente examen general de
orina positivo, habitualmente en fase I
(hiperemico y edematoso).

Con lo’ cual concluimos que
efectivamente existen diferencias clinicas
en la apendicitis aguda dependiendo de su
posicion anatomica y el grado de avance
de la enfermedad.
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ANEXOS

Abundante exudado purulento en la
luz apendicular, la submucosa muestra
foliculos linfoides y centros
germinativos.

Epitelio con pérdida de la continuidad
e intenso infiltrado inflamatorio
polimorfonuclear en la submucosa.

Dilatacién y congestion bascular,
infiltrado polimorfonuclear y
extravasacion de hematies.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Aspecto macroscépico de la apendicitis,
obsérvese fa congestion e inflamacion
de la parte terminal del apéndice.
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