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INTRODUCCION

La apendicitis aguda no se encuentra englobada entre las primeras
quince causas de morbilidad en nuestro pais y en nuestra entidad
federativa; sin embargo, desde el punto de vista quirtirgico, representa en
nuestro medio la segunda causa que demanda de una intervencidon
quirdrgica abdominal. En la literatura médica anglosajona se sefiala a la
apendicitis aguda oomo la primera causa de intervencidn quirdrgica
abdominal; lo anterior, no corresponde con la realidad existente en nuestro
medio hospitalario ya que el abdomen agudo de origen traumatico es la
primera causa de laparotomia abdominal, mientras que la apendicitis aguda
ocupa el segundo lugar, como lo sefialan diversos autores.

La apendicitis aguda es un padecimiento que Indudablemente se
inicié con la misma existencia de! hombre, sin embargo este padecimiento
era poco frecuente y poco diagnosticado en la antigiiedad y que a partir del
siglo XVIII y que con los cambios que trajo consigo la Revolucién Industrial
aumentd rapidamente fa incidencia de la apendicitis aguda.

Todo parece indicar que el primer reporte de este padecnmnento fue
hecho por un médico griego que existid en Capadocia Ilamado Areteo en el
_afio 100 antes de Cristo, después de este hecho pasaron catorce siglos para
que nuevamente se abordara en la literatura la patologia del apéndice, en la
época renacentista Jean Fernel en su obra "Universa Medicina'; en 1554
describié un absceso en fosa iliaca derecha consecutivo a perforaCIon del
apéndice, corno hallazgo de una autopsia.
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La primer apendicectomia fue realizada en el afio de 1736 por
Claudius Amyand. |

El concepto de esta entidad nosolégica apendicitis aguda es
relativamente nuevo ya que fue elaborado por Reginald Fitz en 1886 y
presentado en un trabajo ante la "Asocciation of American Physicians” en el
que relata la secuencia fenomenoldgica (etiopatogenia) que existe entre la
apendicitis aguda, el absceso apendicular y la peritonitis generalizada,
estableciendo los datos dinicos mas importantes y preconizando la
terapelitica; la intervencién quirdrgica temprana, recomendando a su vez la
base del éxito de la curacidn el tratamiento precoz de la apendicitis aguda.

El diagndstico tempranc de la apendicitis aguda, adn en la
actualidad constituye  un verdadero reto, ya que esencialmente es de
caracter clinico y los estudios solo sirven de apoyo y frchentemente son
marginales ya que. en la apendlcms ternprana son de estzso valor y en .
algunos son normales : ’ RO g :

Ningtﬁn dat6 dé Aejxfbga}:@rié Y

B retraso. en el diagﬁ stico . conlleva ' rétraso . en’ el . tratamiento

quirdrgico de la apendicitis 'ég'Uda"y"és“te retraso eleva sustahdaimente las
complicaciones, el tiempo de eswdlo intrahospltzlana y la mortalidad del
padecimiento.



APENDICITIS AGUDA

ta apendicitis aguda es una de las causas mas comunes y
frecuentes de dolor abdominal, es uno de los padecimientos que es
responsable de aproximadamente 1% de todas las operaciones quirdrgicas.
Puede simular casi cualquier otra enfermedad aguda del abdomen,
siguiendo un patrén muy estereotipado, llegando a ser extraordinariamente
dificil de diagnosticar, debiendo considerarse en el diagndstico diferencial de
todo caso oscuro de sepsis y dolor intraabdominal, especialmente en los
extremos de la vida, catalogado a su vez como sindrome de dolor de fosa

iliaca derecha.

FRECUENCIA.- Ocurre a cualquier edad, y ha dlsmmundo por razones
poco claras, es rara durante la lactancia, se toma mas’ c:o' un en el .
transcurso de la nifiez, alcanzando su maxnma lncndencta entre Ios 10 y los
30 afios. Después de los 30 anos, declma |a mcudenca pero puede OCUI'TII’
apendicitis en individuos de cualquner edad. - En adolesoentes y adultos
jovenes la proporcién hombres: mu;eres es de aproxumadamente 3:2,'y en
la pubertad 2:1, y antes de la pubertad 1 1 Despues de 10s'30 anos dedma

hasta ser igual la relacién entre Ios sexos.

ETIOLOGIA Y. PATOGENIA .- La teona mas aoeptzda .acerca de la
patogenia de la apendlcltls, dice qué es la obstrucaon seguuda de infeccion.
Siendo los fecalitos la’ causa habltual un 40°/o en apendlcms agudas snmples,
cerca de 65% en apendlcms gangrenosas sin ruptura y en oerca de 90% de
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apendiditis. gangrenosas con ruptura.’ 60% - por hiperplasia de - foliculos
linfatdcos; 4% por cuerpos extrafios; 1°/o' por estenosis, tumores; menos de
1% por infecciones vy para’sitds.‘ Aislandose aerobios y anaerobios,
predominando Bacteroides - Fragllls Y, aeroblos como E. Coli y aerobias
gramnegativas - como KIebsnella, Proteus, Pseudomonas, Streptococus
faecalis y S. Faectum y cocos gramposntlvos anaerobios como Clostridiun
perfringens. ’

Una vez obstruida la tuz del ‘apéndice provoca una asa cerrada por
bloqueo proximal, la secuencia de acontecimientos que lleva a la apendicitis
aguda, probablemente  sea:la s:gu:ente. la continuacién normal “de Ia
secrecién de la a mucosa apendlcular, por acumulacién de moco aumenta la
presién intraluminal ‘del 6rgano, causando dilatacidn y llevando el aumento’
de la presién intraluminal a cerca de 60 ans de agua. S

La distensién estimula las terminaciones nerviosas .de_las fibras

viscerales aferentes del dolor, produciendo un dolor vago, ,sordo en’ el

epigastrio o periumbilical, el peristaltismo puede ser también estlmulado por: o

la distensiéon brusca y sobreagregarse espasmo, sobre el dolor vnsceral al g
principio del curso de la apendicitis aguda.

La secrecidn continla hacia la luz del S&rgano, llevando a un
aumento adicional de la presion intraluminatl, que produce obstruccion
linfatica y venosa, edema e isquemia, asi como rapida muiltiplicacién de las
bacterias residentes en el apéndice, avanzando a través de la pared del
apéndice edematoso sobreviniendo apendicitis aguda supurada;
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produciendo ‘dolor somatico, cuando la serosa inflamada del apéndioe se
pone en contacto con el peritoneo panetal y da por resu!tado el dasnoo
desplazamiento del dolor hacua el cuadrante inferior derecho.” :

Al continuar este proceso patoldgico ocurren trombosns arterial y
venosa en la pared, en las capas ma&s profundas, : desarro"ando
microabscesos y como oconsecuencia infartos arteriales, llegando a la
apendicitis gangrenosa, con presencia de fiebre, tagquicardia y leucocitos
polimorfornucleares, como consecuencia de la absorcién de tejidos muertos
y de las toxinas bacterianas. Cuando progresa mas la distension con
invasion bacteriana, existe obstaculizacidn del abastecimiento wvascular
causando infarto, produciéndose perforacion, generalmente en una area
gangrenada de la pared, en el borde antimesentérico; apendicditis aguda
perforada y un cuadro peritoneali difuso cuando la evolucion ha sido rapida,
y cuando ha sido mas lenta, generaimente debido al mismo proceso
supurativo, se forman adherencias hacia las asas intestinales, con el epiplén:
tapando la perforacién, y produciendo peritonitis localizada. Esta barrera
puede fallar si el proceso continua y el derrame de materia intstinally
purulento hacia la cavidad abdominal da lugar a la presencna e perltonms 7
generalizada, aumentando la morbimortalidad.

Hay casos mas raros, en los cuales: Ia'obétrucci6n1~'dé a lez
apendicular, da lugar a la coleccién de moco y 'si no hay un prooeso ‘de t:po
Infeccioso puede desarrollarse un mucocele con- sintomas atnbmbles a
apendicitis crénica.
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La apendicitis amibiana generalmente es un proceso no localizado .

solamente en este drgano, sino predominantemente en el cuego, que se
extiende a su vez hacia el apéndice. .

MANIFESTACIONES CLINICAS. SINTOMAS. La apendu:ltis aguda -

tiene manifestaciones muy variables.  Puede sumula
enfermedad aguda del! abdomen .y a su vez ,pued'
numerosos padecimientos. :

El progreso de los sintomas y signos es Ia regla en contraste con la
evolucién fluctuante de algunas otras enferrnedades

El paciente con dolor abdominal agudo‘cdntihtja;éiendb'ﬁno de los
ditimos bastiones de la medicina dinica. No hay otréfsituac(fo’n comdn en la
cual los aspectos clinicos, diagnostico exacto y’dédsién" quirdrgica tengan
tanta importancia (Ellis, 1968). En el mane]o del padente con dolor
abdominal agudo, el drujano general debe oomprender que debe oonﬁar
completamente en los aspectos dinicos, mas que en resultado de laboratorio
y pruebas mdlologkzs.

La patologla apendicular t:xene una relacaon drmnuai siendo mas

frecuente durante Ia primavera, - en nustro mediO' y mmblando en otras, .

latitudes.

La historia natural de la_;ehfermedadv comienza’ habitualmente con
dolor abdominal como  sintoma principal  100%; en’ forma. clasica un 50%,

§
|
i
i
?
i
!
|
|
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centrado de manera difusa en epigastrio y mas tarde se reubica en fosa
iliaca derecha se conoce como sintoma Kocher ‘o en V‘el area periumbilical es
moderadamente intenso y constante y ca veces -con . espasmos
sobreagregados se conoce como sintoma de Kl';immel,‘ después de un
periodo variable de 1-12 hrs. pero que generalmente va de 4-6 hrs. el dolor
se-localiza en el cuadrante inferior derecho, en donde persiste como una
molestia constante, localizada que se agrava al moverse, caminar o toser.
Hay anorexia, nduseas y vémito. El vomito si existe, aparece después de un
periodo variable de tiempo, es usual que haya estrefiimiento, pero en
ocasiones hay diarrea particularmente en niftos, de modo que el patrén de la
defecaddn es de poco valor en el diagndstico diferencial.

Las variaciones en la localizacién del apéhdibe. ”Est:al:.ale.o'eri .Ias-
variaciones en el sitio de localizacién del dolor, ape’ndio'e’oon la’ punta
inflamada en cuadrante inferior izquierdo, retrocesal en los’ ﬂé‘hcosvo en la
espalds; .pélvica en la pelvis, principalmente .dolor sUprap(ibiéb; _Eétroilea]
con dolor testicular por irritacion de la arteria espermatica y_del ureter.
Cuando el dolor apendicular desaparece espontineamente e’ntre‘ 24 a 48
hrs. después de iniciado el cuadro clinico, nos debe hacer‘pénsarrque el
apéndice cecal se ha perforado y en poco tiempo reaparecerd y. el cuadro
clinico se tornara mas severo por la aparicién de peritonitis éste dato recibe
el nombre de sintoma ominoso de Dieulafoy y su existencia debe poner en
guardia al cirujano e inducirlo a realizar la intervencion  quirdrgica - de

inmediato.
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ANOREXIA, NAUSEAS Y VOMITO.- La apendicitis aguda se
acompafna de anorexia hasta en un 95%, es tan constante la anorexia que el
diagnodstico puede ponerse en entredicho si el paciente no se encuentra
anoréxico. Las nduseas se presentan en un 949% de los pacientes y el
vémito de un 7.5% de algunos autores hasta un 87% segun el Dr. Garcia
Tinajero Garcia. El vémito no es tan importante o prolongado varia de 1-2
veces en 24 hrs. y si el vomito precede al dolor el diagndstico es dudoso; la
constipacién se puede encontrar hasta en un 60% y puede haber diarrea.

Una historia reciente de constipacion o diarrea puede ser atribuida a
irritacién de la mucosa rectal, ademas de no ser excepcionalmente (til para
diagnosticar apendicitis la constipaciéon muchos pacientes sienten que si
pudieran defecar mejorarian de su dolor abdominal. Se puede encontrar
miccion frecuente que se puede atribuir a la congestion vesical en su pared
© por encontrarse con un absceso pélvico. £s mayor el nimero de padientes
que se quejan de constipacion. Pero, debe recalcarse que los_signos fisicos
no_son especificos. si no simplemente aquellos que son producidos por
irritacion peritoneal, localizados en fosa iliaca derecha, y cuya causa mas
comun es la inflamacién aguda del apéndice cecal.

SIGNOS.- Los signos fisicos, estan determinados principalmente por
la posicidén anatdmica del apéndice inflamado, lo mismo que por el hecho de
que se haya producido ya la perforacion del érgano, cuando se examina al
padente por primera vez.

El- paciente con apendicitis aguda se encuentra consciente,
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intranquilo y con facies de dolor. Mantiene el decubito dorsal o lateral, con
las piermas encogidas, particularmente la derecha, debido a que cualquier
movimiento aumentara el dolor, si se les pide que se muevan, lo hacen con
lentitud y cautela y cuando se quejan de dolor, o hacen discretamente, sin
gritar o pujar, la frecuencia respiratoria se encuentra aumentada y el pﬁlso
se incrementa, pero sin llegar a la taquicardia franc, y los sugnos dasicos -
del cuadrante inferior derecho se encuentran presentes, cuando el apendlce’

se encuentra en situacidén anterior.

El paciente puede presentar en ocasiones bradicardia, lo que sé
define desde principios del presente siglo como signo dé Kahn y se presenta
en apendicitis gangrenosa(7). Se encuentra febricula desde 37.8°C hasta
38.2°0, el padente puede estar afebril o con franca hipertermia.

EXPLORACION DEL ABDOMEN
INSPECCION

Sigho de Valsalva.- se le pide al paciente que tosa y se observa
dolor al mismo tiempo que se toca el hemiabdomen inferior, y refiere dolor
en fosa iliaca derecha (signo apendicular de Valsalva). Los movimientos
respiratorids abdominales se encuentran aumentados en frecuenda vy
disminuidos en profundidad, sin olvidar las diferencias que existen en los
movimientos respiratorios toracoabdominales entre los sexos masculino y

femenino.
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. Signo _de Chutro. Estd dado por. la contraccién. del recto del
abdomen. El médico se pone a los pies del paciente y se examina la pared
abdominal con cuidado y se podra percatar de la desviacién de la cicatriz
umbilical hadia la derecha de la linea media. =

PALPACION SUPERFICIAL

Signo _de Heath.- Presionando el fejido adiposo abdominal entre los
dedos indice y pulgar a nivel de los nueve sectores en que se divide el
abdomen, si se provoca dolor en ifosa iliaca derecha el signo es positivo y se
explica por la irritacion del decimosegundo nervio dorsal derecho. La
hiperestesia se produce a este l'nivel, porque el decimosegundo par a nivel
de la médula espinal se encuentra en la vecindad en donde arriban los
nervios sensitivos que proceden de! apéndice. :

Signo de Mc Burngx.- Se efecttia ejerciendo presion en el punto de
Mc Burney lo que ocasiona dolor exquisito.

PALPACION MEDIA Y PROFUNDA

Dolor _en_fosa iliaca derecha.- Encontramos dolor intenso a la

palpacidon media y profunda, este dato es uno de los que prevalece y
sobresale en los casos de apendicitis aguda.
Resistencia _muscular.- En la fosa ililaca derecha, al principio es




voluntaria, pero- al evolucionar el cuadro clinico' se: torna-involuntario,  y
cuando ya existe peritonitis generalizada  se’ denomlna ‘"abdomen ‘en
madera”. : ]

Signo de_ Von Bluimberg Se. ‘efbe’ctﬁa obn la‘ mano ‘derecha

ejerciendo . presion en fosa iliaca - derecha y.'se 'retlra brusczmente

provocando dolor intenso.

Siano de Rovsing.- Se efectda al EJEI"CEI' presion con el puno ‘cerrado
mtenso en fosa |l|aca

sobre. la fosa iliaca izquierda, provocando
derecha, que se produce al desplazar el colon hacna el C|ego aumentando la
presién intraabdominal y ocasiona eI dolo R

Signo_de Piulachs.- Se oolomn los dedos pulgares porenc:ma Y
adentro de las espinas iliacas anterosupenores mlentras que Ias palmas de
las manos se apoyan en la parte mas superxor der avreglon glutea del

pacente. El explorador al hacer presidn con Ios pulgarés sentird aumento de

la resnstenca muscular en el lado derecho provomndo dolor"del mlsmo

lado, mlentras que en el lado izquierdo la pared abdommél estara blanda.

= S gng del Psoas.- Se ejerce pres:on oon la mano |zqu1erda en Ia fosa
iliaca dered*la del paciente y oon la mano derecha se ‘eleva el tobillo
derecho, lo que provoca dolor intenso. Es muy mtenso cuando’el paciente
tiene’ un apéndice retrocecal. Por vecmdad con el Psoas. Rara vez: se

encuentra al inicio de apendicitis aguda, tzmblén se puede encontrar en’. -

padentes sin patologia alguna.
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Siano obturatriz.- - El - paciente en . decibito dorsal con: el -muslo
flexionado sobre el abdomen, y la piema ﬁéxionada ‘sobre‘el muslo, se le
pide. que lleve el miembro pélvico dered'lo en abduccnon forzada lo que

provoe dolor intenso en fosa iliaca derecha. =

S AUSCULTACION.- En la apendlctls aguda enoontramos ruudos
peristalticos, disminuidos en lntensndad y frecuenca, cuando el cuadro
dinico se vuelve mas severo enoontramos u abdomen mas s:lente.

TACTO VAGINAL.- En toda. pacrente que se sospecha de apendlcms
aguda, se debe practicar tacto vaglna
virgenes; encontrando en apendncntls aguda, fondo de ‘saco” derecho

. solamente se exduird en pacnents

abombado y doloroso, llgeramente”cuando se encuentra apenduoe pelvica si 7
esta alta no se encontraran estos datos a nxvel vaginal. :

Se debe tomar’ el presencia ".de ﬂu_]o
caracteristicas del mlsmo, y/o si exxste dolor a ia mov:llzacnon d cuello

uterino, la presendia de stos datos debe poner en duda el\dnagnvostlco‘de

apendicitis aguda Y est:ablecer dlagnostlco de enfe ad ‘péli/ié

inflamatoria.

TACTO RECTAL.Z En todos los pacientes se debe realizar el tacto
rectal, pero ante.. Ia sospecha de apendicitis  aguda tiene un valor muy
especial. Nos induce a’ pensar en apendicitis aguda la presenda de aumento
de tono del esfinter; ampolla rectal vacua y dilatada, asi como dolor intenso
al presionar.con el dedo explorador hadia la derecha, por endma del anillo di



O'Beirne. Este Glitimo dato recibe el nombre de signo de Reder.

_Una regla que ayudara en los casos atipicos: es nunca poner en
segundo lugar“a la apendicitis en el diagnéstico diferendial del dolor
abdominal agudo en una persona previamente sana.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

El diagnédstico del sindrome apendicular agudo es esencialmente de
caracter clinico y los estudios de laboratorio solamente sirven de apoyo,
frecuentemente son marginales. Ya que en apendicitis temprana son de
escaso valor y en algunos son normales. Ya que ningun dato de laboratorio
puede suplir a un buen interrogatorio y exploracion fisica. Ademas de que
aln no se han desarrollado pruebas de laboratorio que sean diagndsticas de
apendicitis aguda. ' .

Ante la SQspecha de apendicitis aguda se debe solicitar biometria
hematica completa, quimica sanguinea y exarmen general de orina.

La biometria hematica nos reportara leucocitosis moderada entre
12000 a 18000 con cifras promedio de 15000 y 90% de los pacientes tienen
cifras mayores de 10000/mi. con 3/4 partes de los pacientes tienen mas de
75% de neutrdfilos que constituyen el dato habitual en la cuenta leucoditaria
diferencial, y menos del 4% tendran recuento leucocitario diferencial
normal.
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En 1982 Pleper y Col. en un-estudio detallado observaron en 493
padientes que 66.7% tenlan un recuento de Ieuoodtos de 11 000 o mas Yy
sélo en el 5.5% era mayor de 20 000.

La Ieucocntosns, _,neutroﬁlla Yy bandem|a untos recuben el nombre de
Imagen de Arneth y onentan al clinico a pensar en apendlcms aguda

QUIMICA SANGUI'NEA.‘

Se debe solicitar glucosa, urea y creatl na, 3
especifico en apendicitis aguda, si nos orient:an a: stableoe diagnostloo :
diferencial con padecimientos de cardcter endocnnologloo como‘ la’ dlabetes

mellitus o algunas nefropatias que pueden simular cuadms de apendidtls
aguda. Ademas de brindar informacion sobre enfermedads metabolicas que
de encontrarse se deben corregir en: el preoperatorio Yy mantenerse en
control durante el postoperatorio.
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En todos los pacientes se debe solicitar tipo sanguineo y grupo ABO,
Rh y pruebas cruzadas, para estar preparados para transfundir en caso
necesario, lo que es poco frecuente en las apendicectomias. Solicitar
tiempos de coagulacién para descartar la presencia de coagulopatias y de
existir estar preparado para corregirla.

EXAMEN GENERAL DE ORINA

De resultar normal descarta litiasis renoureteral, infecciosa de vias
urinarias. Cuando nos reporta leucocitos, eritrocitos, cilindros hialinos
debemos descartar infeccidn de vias urinarias, sin olvidar que un proceso
apendicular puede altefar el examen general de orina, especialmente
cuando el apéndice cecal se encuentra en la fosa pélvica, en las cercanias de
ta vejiga, o cuando se encuentra retrocecal y muy préxima a ureter derecho.

ESTUDIOS DE GABINETE

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

. Las rédiograﬁas simples de abdomen en posicién de pie y de
decubito son de valor para el diagndstico diferencial de dolor abdominal
agudo y para demostrar las complicaciones de la apendicitis aguda, pero a
menudo los aspectos radioldgicos no son espedificos y deben interpretarse
con sumo cuidado. Ya que no debemos olvidar que el diagndstico se basa
principalmente en la historia clinica, (el interrogatorio y la exploracién fisica
cuidadosa).
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La placa simple de abdomen.tiene poco’ valor cuando se inicia el

proceso apendlcular y cuando la apendlct:s aguda se encuentra en fase

edematosa

Los datos de apendicitis aguda en Ias placas snmples de abdomen

seguin Brooks vy Klllen(1965) Y Garc:a T‘na]ero Garcna 995" se enumeran

como sigue.

Curva antialgica de la columna lumbar.
Aumento de densidad a nivel de la art:culac:on sacro Ilaa derecha.
Niveles hidroaéreos en lntestmo delgado y c1ego que mdlcan'
inflamacién local en cuadrante inferior derecho.” .’

Ileo localizado con gas en ciego,: colon ascende'nte, o ileon términal
( 50%).

Mayor densidad de tejidos blandos en cuadrante inferior derecho.
Borramiento de !a banda del flanco derecho, la linea radiolucida,
producida por la grasa entre el peritoneo y el transverso del aibdome'nT ]
Un fecalito en fosa iliaca derecha (puede confundirse odn unf,é!culo
ureteral, biliar o ganglio mesentérico calcificado), lo cual es raro.
Borramiento del Psoas derecho.

Apéndice lleno de gas.

Gas Intraperitoneal libre.

Imagen de asa centinela, de intestino delgado dlStendldO en cuadrante
inferior derecho.
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Cuando el apéndice se encuentra perforado o existe un- absceso
apendicular la placa simple de abdomen' de- pie muestra. mas datos, se
enumeran en seguida: )

1. Imagen en panal de abeJa, Iomlizado en Ia parte interna " ‘del
ciego. :

2. Muescas a nivel del ciego.

3. Aire libre subdiafragrnatico (no es especifico de esta patologia).

RADIOGRAFIA DE TORAX

Sirve para descartar otros padecimientos que se confunden con este
padecimiento; como datos indirectos: derrame pleural derecho minimo,
atelectasias por hipoventilacién y aire libre subdiafragmatico, que se
presentan solamente en apendicitis complicada y son datos inespecdificos.

COLON POR ENEMA

1.- Es datil en mujeres Jovenes en las que el diagndstico es dudoso, despues

de varias horas de observacuon. . :
2.- En pacxents oon enferrnedad stémica debxhtante oomo Ia Leucemla.
3.~ Presentzcton tzrd-a con probables abscesos perlapendlculares

Aunque la expenencua no: ha oonﬁrmado la “sugeren'da de que
contribuye at dlagnost:co de apendlcms aguda. o



L os hallazgos significativos con enema de bario incluyen:

1.- Falta de llenado o llenado parcial, del apéndice 5-10%.
2.- Visualizacién pardal del apéndice cecal.
3.- Espasmo del apéndice cecal.

- Compresién extrinseca del ciego(signo del 3 invertido).
5.- Irritabilidad del ciego e ileon terminal.

ULTRASONIDO

El advenimiento del ultrasonido representa un gran avance para el
diagndstico de la apendicitis aguda. En- manos expertas se ha comunicado
una sensibilidad de! 100% en apendicitis obstructiva y de 30% en apendicitis

catarral y apoya la conducta conservadora cuando. el diagndstico es
equivoco en pacientes con depleston del sistema inmunitario” y cuando fa
cirugia es muy nesgosa :

Los estudios de' ultrasonografia y. de tomograﬁa' bbmputéda del
apéndice’ son utuls en padentes son smtomas artntnoos hlnos y ancxanos en
quienes suele retardarse el diagndstico. ‘

Cuando la apendicitis aguda se aoombéﬁa de’ dﬁa hésa' en el
cuadrante inferior derecho, hay que hacer una tornograﬁ'a de abdomen para
diferenciar entre mi flemdn y un absceso periapendncular.



LAPAROSCOPIA

La laparoscopia exploradora abdominal puede ser dUtii en mujeres
j6venes para diagndstico y tratamiento de la apendicitis aguda, pero su
riesgo quirtirgico es similar al de Ia'apehdicetoml’a simple y abierta. En un
93% nos permite establecer un dnagnost:oo de certldumbre, en un 7% las
adherencias o los procesos lnﬂamatorlos umplden el dlagnostu:o

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico de apendicitis aQuda es particularmente dificil en
pacientes muy jovenes o en ancianos,  porque esencialmente es ‘el
diagndstico de abdomen agudo, se debe a que las manifestaciones dinicas
no son especificas para una determinada enfermedad, pero si para una o
varias funciones fisiologicas,

La precision del diagndstico preoperatorio debe ser de 85-90%, si es
en forma oonsistente inferior a 75% probablemente se estén efectuando
operaciones innecesarias; estd indica un diagndstico preoperatorio méas
riguroso. Por otra parte una precisidon superior a 90% también debe causar
preocupacion, pues ésto generalmente significa que algunos pacientes con
apendicitis aguda estdn siendo "observados" en vez de ser sometidos
inmediatamente a intervencién quirdrgica.

ta frecuenda mas aita de diagndsticos falsos positivos 30-40% es
en mujeres entre 20 y 40 afios.
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El error diagndstico que se reporta en la literatura universal es alto
llegando a ser hasta de 25%.

El d,iagnd:strzioo.diferencial puede considerarse - bajo los siguientes
encabezados:

I.- Otras causas intraabdominales de dolor agudo.
2.- Dolor agudo de origen ginecoldgico.

3 .- Pétologx‘a urinaria.

4.- Patologia digestiva.

5.- Patologia toracica.

6.- Enfermedades del sistema nervioso central
7.- Trastornos endocrinos

8.- Patologia del sistema linfatico.

El diagndstico diferencial depende de tres factores principalés:

.- Ltocalizacion anatdmica del apéndice inflamado.
2.- La - etapa del proceso apendicular(simple o perforada).
3.- La edad y el sexo del padiente.

TRATAMIENTO

Con pocas excepciones, el tratamiento de la apendicitis es quirdrgico
como sus complicaciones; entonces la (nica cuestidn por resolver, es el
momento adecuado de la intervencidén quirdrgica. )



21

Durante el proceso de la apendicitis aguda se tiene con-templado el
manejo preoperatorio.

MANEJIO PREOPERATORIO

ES la étzpa de observacién en la cual es conveniente que el paciente
tenga el estdmago vacio mediante succidn nasogdtrica en los casos de
peritonitis aguda e ileo profundo, liquidos parenterales, antimicrobianos
sistémicos en grandes dosis, estan contraindicados los analgeésicos, se debe
realizar exploracién abdominal y rectal periédicamente, la cuenta repetida
de leucocitos y su diferencial.

En el preoperatorio se admlnlstran anﬁblohoos de ampho espectro
como las cefalosporinas, que ayuda a- oontrolar Ia sepS|s y reduc.e ia
incidencia de infeccién postoperatona abdomlnal o de Ia henda,
acompainado de metron:dazol genmmlcma o. amplolina. o

Algunos autores no reoomnendan el uso del Metronldazol ya que en
los trabajosfd‘ Eduardo Borden mendcionan la pOSlbllldad de que su uso
retarda Ia cuztrlzacuon,de Ia aponeurosts y pueda causar dehiscencia de la

herida quu]ﬁurglm .

.+ Cuando . la apendicitis aguda se encuentra en fase edematosa o
ﬁbnnopurulenta no ' se debe administrar antibioticoterapia en el
postoperatorio.



Si se encuentra gangrenado o perforado, es necesario utilizar doble
esquema de antiblo'ﬁocﬁ ampicilina y gentamidna.

Una. vez preparado el paciente en forma preoperatoria queda
pendxente;‘a eleocon de la indsidén quirdrgica, aqui la experiencia debe
permitir al drUJano determinar con bastante exactitud la posicién y cambios
patolégicos del apendnce antes de la operacion. Una vez que el padente se
encuentre anestesaado se debe palpar sistematicamente otra vez el
abdomen para Io@hzar la posicdon del apéndice. Asi puede planificarse
cuudadosamente Ia |nc15|on para lograr una exposicion adecuada sin ser

EX(BSIVO.

E>-<is'ten vvarigs'T opéiones en la técnica duirﬁrgica, sin embargo las
mas uﬁlizadas sbn las dé._ Mc Burney, la de Rockey Davis, y Jalaguier, la de
Lennander, Harrington, Ottolenghi , la de Mainetti, Ja de Cul’ Du Sac.

Mc Burpey.- Da una buena luz para ‘rLealizar la ébendioettomia y de
que los nervios no se lesionen, la uUnica. dlﬁcul'ad es ‘que si. se requiere
ampliar la herida el cirujano tendra dlﬁcultads tecnlcas. Es una incision
oblicua al eje de la linea media de 7-8 ans. de Iongxtud. :

Harrington.- La incision es similar a la de Mc Burney y al llegar al
extremo inferior se prolonga hacia adentro y abajo dando un gran campo

quirargico por la diseccion de la vaina del recto anterior.

Jalaguier.- Una incisién en la linea paramedia a nivel del borde
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externo de la“vaina del recto y se diseca el musculo recto hacia la linea
media en . esta incision se debe tener cuidado de no lesionar los vasos
épiga’stricos y los. nervios es una buena incisidon y se puede ampliar en
sentido orefa"lico.

Rockey Davis.- Es horizontal por dentro a un centimetro de la cresta
iliaca anterosuperior hasta el borde externo de la vaina del recto anterior, es
una indsion anatémica ya que no lesiona los vasos y nervios de la pared del
abdomen y ademas es facil de ampliar sobre el misculo recto del abdomen.

Lennander.- Parecida al Jalaguier pero se hace mas cercana a la
linea medna, el muisculo recto mayor del abdomen se retrae hacia fuera de
la linea media. ’

Ottolenghi.- Se inicia a dos traveses. de dedo por arrlba Y- afuera de'
la cresta iliaca anterosuperior y por deba]o de'la‘eﬁspma i aca se contmua

con una incision de Mc Burney.

Mainetti.- Es una continuacion d
costal derecho en la linea media axilar

Cul Du Sac.- Es una incision trans

realiza sobre el pliegue abdommopublano, n:ad externa

lbras del obhcuo mayor, del

del ligamento de Poupart, se disecan® Ias

menor, las fibras del transverso del abdomen Y oms:ona|mente las ﬁbras del
arco transverso se reserva para formas’ estetu:as y ‘si. se sospecha de
complicaciones se debe evitar.
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La diseccidén 'del apéndice: se puede realizar: de tres formas;
anterégrada, retrégrada y subserosa. ’

Se comentara la apendicectomia subserosa :la 'cualr se toma . con
pinza de Rochester el mesoapéndice a la altura de la punta y se. ejerce”
traccién’ para mantener tenso el cuerpo del apendloe, se cort:a con cuidado
la serosa a lo largo de su eje longitudinal y se dlseca cutdadosamente fa
serosa de la mucosa en toda su extensién, la mpa muscular y muoosa se
invaginan dentro del ciego y se liga la serosa en su base.

MANEJO DEL MURNON APENDICUVLA»R Rt

' LIGADURA DEL MUNON APE‘ ‘Garcla’ Tinajero Garcia

TECNICA DE DAWBkAVRN_.i
cierre en "bolsa de tabaco” y del
nuestro medio. '

TECNICA DE DEAVER.- Solamente se indica cuandono’ hay. un
marcado proceso mﬂamatono en el apéndice y el cego oenando Ia herida
en dos planos con catgut de 00, penetrante y serosa.

TECNICA DE BARTLET.- Es semejante a la anterior solamente se
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sutura sobre pinza hemostética y se refuerza en segando pia no y se recubre
el mufién con'el mesoapéndice.

PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Como - sefialamos con anterioridad la apendicitis aguda ocupa el
segundo lugar en frecuencia entre las intervenciones quirnirgicas
abdominales realizadas en nuestro medio hospitaiario.

La morbilidad por apendicitis aguda en nuestro pais es de 150 por
cada 100 000 habitantes, de donde podemos inferir que, por este concepto
enferman en México anualmente 150 000 personas, = mueren
aproximadamente 1 500,se gastan anualmente $ 300 000 000.00 calculando
en forma conservadora el costo de cada intervencidon quirdrgica en
$2 000.00. Por otra parte, este padecimiento mantiene ocupadas 750 000
dias cama hospital, y demanda de 300.000 horas de quiréfano. A lo anterior
debemos de sumar la pérdida de aproximadamente 2.000.000 de jornadas
de trabajo, ya que la apendicitis aguda se presenta en aquella etapa de la
vida en que el ser humano es mas productivo.

Es por todo lo anteriormente sefalado que se justifica que se
someta a anadlisis a aquellas variables epidemioldgicas que inciden en el
tiempo de estandia intrahospitalaria y la letalidad censada por la apendicitis
aguda. El conocimiento de esas variables nos han de conducdir a encontrar
medidas pertinentes para disminuir las complicaciones quirdGrgicas, la
morbilidad y el tiempo de estandia intrahospitalaria.
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- OBJETIVOS

El objetivo de Ste estudlo es reahzar un analns:s retrospectlvo de las
variables epldemlologicas que en nuestro medlo presenta Ia apendlctls
aguda.

l estudlo hara referencna arlos @sos que se han‘presentado en el
Hospltal General \ E ni
oomprendldo entre el
2000. T

Se stableoera y oorrelaconara Ia frecuenc'a de Ste padecnmlento

en relacuon con' :

Edad
Sexo

Tempo transcurrldo entre el inicio de los smtomas y su lngreso ala
unidad hospﬂalana. . :

T’empo tmnscumdo entra el ingreso a Ia umdad hospltalana y el

momento qunrurgnco

€l uso de medlmmentos previos al ingreso a la unidad hospltzlaria.

Estudios de laboratono realizados al ingreso a Ia a unidad
hospitalaria



Estudios de gabineté realizados a su ingreso a la unidad hospitalaria.
Tiempo ;:Ie am@a int:rahospnzlarla "

COn;jidongjszgsée»c‘iévI:e:sj queaoompaﬁaron él proceso apendicular.
Datos afhiobs de mayorprevalent:la ’

Resultédo§ de’v’t"ais‘ttjdfl{o hlstopatologlco

MATER:'[AII_ Y MéTODOS

. se incluyeron en iate estudio todos los casos de los pacientes que
Ingresaron al servicio de urgencias y de otros servicios de nuestro hospital,
por presentar. cuadro clinico de apendicitis aguda en el periodo comprendido
del 1 de Ehero hasta el 31 de Diciembre del afic 2000. y que se efectuaron
en los quiréfanos del Hospital General "Dr. Miguel Silva” de Morelia,
Michoacdn y de los cuales se pudo recabar expedientes clinicos del archivo y
que ademaéas se pudo contar y comprobar mediante estudio histopatoldgico,
segln el archivo del servicio de patologia de nuestro hospital.

Se excluyeron del estudio todos los casos en los que no se realizd
estudio histopatolégico, de la pieza quirtligica y aquellos que no tuvieron
expediente clinico. )



En todos los pacientes se analizaron las siguientes variables:

1. - Edad’

2. - Sexo

3.~ T"empo transcurrido entre el inicio de los sintomas y su ingreso
a 1a unidad hospitalaria. :

4.- Tiempo transcurrido entre el ingreso a Ia unldad hospntalana yel
momento quir(rgico.

5.- El 'uso de medicamentos previos-al. ingreso a“ la - unidad
hospitalaria. ; X '

6.- Estudios de laboratorio realizados al’ iﬁgreso a - la’ unidad
hospitalaria. o et e

7.- Estudlos de gablnete reallzados a “su. m‘grsvom‘é‘ la. unidad

hospitalaria. . :
8.- Resultados mas sobnsahentes de 1a platz snmple de abdomen.

9.~ Cond|C|ones espec:als

- Puerpeno
b.-Diabetes Mellitus -
c.- Hlpertroﬁa prosmtlca
d. Hernias &stranguiadas
e.-Enfermedad pélvica inflamatoria

- Edad mayor de 60 anos..

10.- Datos relevantes del cuadro diniqo
11.- Cuenta leucocitaria y bandemia.
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12.- Resultados del examen general de orma,el cual para los fines
de date estudio se clasificd en:

a.- NORMAL.- cuando el examen geneml de orma no presento
ninguna alteracion.

b.- ANORMAL.- Cuando hubo presencua de entrocxtos' elevac:on de
leucocitos, presencna de protexnas y bactenas en Ia orma.

13.- Resultado de estudio hlstopatologlco I cual’ para Ios ﬁnes de
este trabajo se daS|ﬁcr5 de siguie te manera

.- Normal.- cuando no se evndenao proceso nﬂamatono.
B.- Simple.- cuando se demostro el proceso’ Inﬂamatono.
C.- Complicado.- cuando se demostr

apéndice;

perforaC|on o necrosxs del -

14.- Tiempo de estancia mtrahospltalarla.
15.- Complicaciones.
16.- Letalidad.
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RESULTADOS

SEXO

<El nimero de casos que fueron revisados en este estudio fue de
124 casos, de los cuales correspondieron al sexo masculino 61 casos, el
49.2% y al sexo femenino 63 casos, el 50.8% y la mayor cantidad de éstos
casos correspondieron a personas econdmicamente activas hombres y

mujeres.

APENDICITIS AGUDA
POR SEXO

51%

[@Masculino DFemenino |
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EDAD

En cuanto a la edad encontramos que las cifras extremas en nuestro
estudio, considerando a los mayores de 15 afios. Y que fluctuaron entre los
15 y los 80 anos de edad, ya que en nuestra unidad hospitalaria no se
realizaron procedimientos quirdrgicos a pacientes pedidtricos. Por lo que
nuestros pacientes mas jévenes fueron mayores de 15 afios de edad.

La relacion que ésta entidad nosoldgica (apendicitis aguda) tiene
con respecto a la edad fue la siguiente: en el grupo de edad que va de 15 a
25 aiios fue de 50 casos el 40.35%; en el grupo de 26 a 35 afios 38 casos,
30.65%; en el grupo de los 36 a los 45 afios, fueron 22 casos, 17.75%;
entre el grﬁpo de 46 a los 55 afios, fueron 9 casos, el 7.25%; y entre los 56
a los 65 afios, 3 casos, el 2.40% vy finalmente en el grupo que va de los 66
afios o mas se br&sentaron 2 casos, el 1.6%.

APENDICITIS AGUDA
POR EDAD

89 15-25 126-35 O36-45 D 46-S5 15665 E166 o mas



TRATAMIENTO MEDICO PREVIO

Uno de los datos mas sobresalientes en nuestro estudio es el
relativo al numero de padientes que recibieron tratamiento meédico antes de
ingresaﬁ a nuestro  hospital. El numero de pacientes que recibieron
medicamentos previos a su ingreso correspondio a 54 pacientes, el 43.5% vy
el restc':y no tuvieron medicacion orevia a su inareso.

APENDICITIS AGUDA
CON MEDICACION PREVIA

N s
avia

Pacientes con medicacion previa a su ingreso

TIEMPO ENTRE EL INICIO DE SINTOMAS Y. EL INGQESO AL
HOSPITAL. e

El tiempo transcurrido entre el inicio de los Sp'ntomas y el ingreso del
padiente a nuestro hospital fue muy. variable. El 57‘°/o’, 71 de los pacientes,
ingresaron en las primeras 24 hrs. de iniciado el paciécirhiento, yun 19°/o, 24
pacientes, ingresé al segundo dia de la aparicidn de sintomas; un 13%, 16
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pacientes ingresaron entre el tercer y cuarto dia; y un 11% ,13 pacientes
ingresaron después del quinto dia o mas.

APENDICITIS AGUDA. TIEMPO DE INICIO
DE SINTOMAS E INGRESO AL HOSPITAL

58%

01 dia B2dias 13-4 dias 35 o mas dias
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APENDICITIS AGUDA
TIEMPO ENTRE INICIO DE SINTOMAS E
INGRESO AL HOSPITAL

TIEMPO =~ SR %

1 dia s - 57%
2 dias 19%
3 a4 dias 13% "
5 dias o mas  11%

Los pacientes que presentaron un franco retardo para su ingreso y
diagndstico de su padecimiento en nuestra Institucion representan un 24%,
29 padientes, cifra que se considera por nosotros es elevada. Todos éstos
pacientes recibieron tratamiento médico con antibicticos y analgésicos y/o
automedicacion y algunos otros por prescripcion medica cém'probadé..

EVOLUCION PREVIA AL INTERNAMIENTO

APENDICITIS AGUDA
TIEMPO DE INTERNAMIENTO

£1-3 dias [14-6 dias @7-11 dias 120 mas

Lapso entre el inicio de sintomas e intermamiento.



TIEMPO DE INTERNAMIENTO

En nuestro estudio el promedio de Internamiento fue de 502 dias de
estanda  hospitalaria con un promedio de intermamiento: de 4. 04 d:as con
rangos extremos de 1 a 14 dias. ool § S R

En nuestro estudio, 95 pacientes. que r'epre‘sentan“’un 76.62%,
estuvieron internados de 1 a 3 dias; 21 pacuentes que reprﬁentan el
16.94% estuvieron internados de 4 a 6 dlas, 5 paoentes representan el
4.03% ameritaron internamiento de 7 a 11 dxas Yy ﬁnalmente 3 pacientes
que representan el 2.41% tuvieron que hosplmhzarse por més de 12 dias.

El tiempo de internamiento fue muy varlable y ‘es posnble disminuir
éstos rangos tan abiertos, analnz_andq las causas que provocan éstas

variaciones.
APENDICH’IS AGUDA .
TIEMPO DE INTERNAMIENTO
pDIAS P_AC[ENTEVSi %
1-3 95 76.62%
4-6 21 : . 16.94%
7-11 . [ o 4.03%

12 6 mas - 3 2.41%
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APENDICITIS AGUDA
DIAS DE INTERNAMIENTO

5.4

27

CANTIDAD

O ANWMGBOSN

1 2 3 4 5
DIAS DE EVOLUCION

CORRELACION ENTRE EL TIEMPO DE EVOLUCION PREVIO AL
INGRESO AL HOSPITAL Y TIEMPO DE INTERNAMIENTO - i

El . tiempo .de estancxa hospn.'alarla vano 'en forma dlrectamente
proporaonal en relac:on al bempo transcumdo entre el i

icio de los sintomas
y el momento de su ingreso al hosplta
lapso de tiempo de un dia entre el i

O pa ent&c que prsentaron un

i mtomas y su ingreso af
hospital estuvieron intermnados un prom d "25 dxas, en los que se
ingresaron al segundo dia de mlcados ‘los sintomas " el promedio de
internamiento fue de 2.7 dias, una varlab!e de apenas 2 décimas de punto
por encima de los que tardaron solamehte un dia en intermarse, por lo que
la elevacion del tiempo de intemamient() ﬁo fue realmente significativa, en
los que tardaron 3 dias para ingresar. al hospital, el tiempo promedio de
internamiento fue de 3.9 dias y los que tardaron 4 dias en ingresar el tiempo
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promedio de . internamiento se elevd a 5.4 dias, en éste grupo se
increments el tjempb de internamiento en forma significativa; y en aquellds
que se tardéron’ mas de cinco dias en ingresar a nuestro hospital el tiempo
de intemén’iieri}tolprémedio se elevo a 6.15 dias.

" CORRELACION- ENTRE RETARDO EN INGRESO Y ESTANCIA
: HOSPITALARIA '

APENDICITIS AGUDA
CORRELACION ENTRE RETARDO EN INGRESO

Y ESTANCIA HOSPITALARIA | 1a

1
|
10 10
? ° ‘ : e ?
8 8
A 7 i . 7 A
S s 6 S
5 —— 5
a P a
3 N 3
2| 2
1 S . SR
o 1 2 3 4 S5omas ©°
DIAS

Correlacién entre el retardo en el ingreso a la institucién “y el tiempo de
estancia hospitalaria. '

Resulta evidente que a mayor retardo en el ingreso es necesario un
mayor tiempo de hosbitalizacién, ésta relacion es directamente proporcionat,
sin embargo, el incremento en el tiempo de retardo para ingresar al
hospital en aritmético, mientras que el incremento en {a estahcia hospitalaria
es geométrico.
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APENDICITIS AGUDA
CORREILACION ENTRE EVOLUCION Y PROMEDIO
DE INTERNAMIENTO

EVOLUCION N INTERNAMIEN'TO
1 dia : ’ , ‘jzsdnas
‘2dias . . 2.5 dias
3 dias 3.9 dias
4 dfas : L 5.4 dias :
5 diaso mas ) 6.1 dias

TIEMPO ENTRE EL. INTERNAMIENTO Y EL ACT‘O QUIRURGICO

ntemamlento y ‘el

uctu entre 994 )

EL. tiempo transcurrido entre el momento del
momente de la realizacion del procedlmlento qu' )
hrs. totales con un promedio de 8 hrs. con un rango e 1

En nuestro estudio fueron intervenidos'en forma quirurglm antes .
de las 6 hrs. de su ingreso al hospital 84 pac:entes oor;r&spondlendo al
67.74%; en 30 pacientes el 24.19%, la Intervencién “quirdrgica se realizd
entre 7 y 12 hrs. después de su ingreso al hosbifal; én 9\pacientes lo due
corresponde al 7.25% se realizé la cirugia despufsl_dve_ 13 hrs. y antes de las
24 hrs. posteriores al internamiento, y por ﬁltimo un paciente, el 0.8% fue
operado mas alla de las 24 hrs. posteriores a su internamiento éste ultimo

presentando pelviperitonitis generalizada.
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LAPSO ENTRE INTERNAMIENTO Y ACTO QUIRURGICO

APENDICITIS AGUDA. TIEMPO DE INGRESO
Y ACTO QUIRURGICO

amazm-0>9g§

-1

TR
7-12 13-24 24 0omas

TIEMPO EN HORAS
Tiempo entre ingreso y acto quirdrgico

APENDICITIS AGUDA TIEMPO ENTRE INGRESO Y ACTO QUIRUGICO

TIEMPO .. . PACIENTES o
1-6 hrs. - S84 L T67.74%
7-12 hrs. o 30 24.20%

13-24 hrs. ©

| 7%
24 0 mas hrs.

10.81% .

' MANIFESTACIONES CLINICAS -

En cuanto a las manifestaciones clinicas que se presentaron en los
pacientes encontrados los  siguientes ‘datos:’ el dolor abdominal referido en
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fosa iliaca derecha se presentd en 37 pacientes un 29.84%; en 31 pacientes,
se localizé en mesogastrio 25%; en 29 pacientes, se encontrd en epigastrio
un 23;.39%; en 10 pacientes a nivel periumbilical un 8.07%; 10 pacientes
refirieron dolor abdominal generalizadoe un 8.07%; se encontré dolor en
otras areas no frecuentes de aparicién de dolor como fosa iliaca izquierda 4
padentes un 3.22%; y en hipogastrio 3 pacientes un 2.41%; siendo la
presentacion principal en fosa iliaca derecha y el resto de las presentaciones
con irradiacion a éste sitio, dentro de las primeras 8-12 hrs.

APENDICITIS AGUDA
DOLOR ABDOMINAL

wonaa-nund

e1SITIO DE DOLOR
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Presentandose el dolor en todos los pacientes en un 100%; las
nauseas se manifestaron en 62 pacientes un 50% y el vomito en otros 62
pacientes un 50% la constipacion en 9 pacientes, 7.25%; la diarrea en 4
pacientes un 3.22%:; hipertermia en 27 pacientes, 21.77%; y algunos de los
signos de probabilidad de ésta entidad nosoldgica encontrados fueron; Mc
Burney en 47 pacientes, 37.91%; Von Blumberg en 40 pacientes, 32.25% y
el signo del Psoas en 37 pacientes, 29.84%; la disuria y la polaquiuria se
encontré en S pacientes un 4.03%.

APENDICITIS AGUDA
CUADRO CLINICO

50%
0 Dolor E1 Nausea EIVomito B Hipertermia M Constipacion @3 Diarrea



APENDICITIS AGUDA
SIGNOS CLINICOS

~o.oe 40
- .
2 30
.
- 20
M
. 10 .

Mc gu;ney Von
Blumberg

B SIGNOS

BIOMETRIA HEMATICA

La biometria hematica se realizé a 112 pacientes un 90.32% vy los
resultados en relacion coon los leucocitos fueron los siguiérnt‘es:ren 2
pacientes un 1.62% se encontro leucopenia con cifras mendrsz de ,‘5'000‘
leucocitos; en 27 pacientes, las cifras de leucocitos se enoéntraron,en
parametros normales, fluctuando en un rango de 5000 a - 10.000 'co'n,un,
21.78%; en 83 padentes se encontrd leucocitosis ,confkdn1766.>92°/o Yy
fluctuaciones en los rangos de 11 000 a 25 000 Jeucocitos. |- '



LEUCOCITOS EN APENDICITIS AGUDA

APENDICITIS AGUDA
o LEUCOCITOS
161% 21.77%

3.23%

16.13%

47 58%
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EXAMEN GENERAL DE ORINA

El examen general de orina se les practicd a 66 de los pacientes de
nuestro estudio; en 36 pacientes un 54.5% en ellos el examen general de
orina fue reportado como normal, mientras que en 30 pacientes, un 45.5%
el examen de orin0a reportd alteraciones caracterizadas por la presencia de
eritrocitos, elevacion de leucodcitos en el sedimento urinario asi como
presencia de proteinas y bacterias.

Un examen general de orina normal ayuda a descartar patologia
urinaria versus apendicitis aguda; sin embargo; es frecuente que durante la
apéndicitis aguda el examen general de orina presente alteraciones; en cuyo
caso el diagndstico diferencial con padecimientos de las vias urinarias no
puede hacerse por este medio.

APENDICITIS AGUDA
GENERAL DE ORINA

B NORMAL BBALTERADO

Resultados del examen general orina durante la apendicitis aguda.
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ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

De acuerdo con la clasificacién que inicialmente se establecié para el
presente estudio, en el que dividimos los resultados histopatologicos en;

Normal
Simple
Complicada

Los resultados que en nuestro estudio nos brindaron los reportes de

los estudios histopatolégicos fueron los siguientes:

APENDICITIS AGUDA
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

EBNORMAL O SIMPLE EY COMPLICADA
Resultados histopatoldgicos que encontramos en apendicitis aguda.

Cabe destacar que en los 90 casos reportados como apendicitis
simple se encontraron 4 casos reportados como apendicitis aguda y crdnica.
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PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

En nuestro estudio a 64 pacientes se les pudo realizar placa simple
de abdomen |lo que representd un 51.61% del tg tal de nuestros pacientes,
previo a realizar el procedimiento quirtirgico. Los datos mas sobresalientes
que se encontraron en los estudios de gabinete fueron: asa centinela,
borramiento del Psoas, niveles hidroaéreos asi como imagen en vidrio
despulido que sugerian presencia de coleccidon intraabdorninal y/o pélvica.

CONDICIONES ESPECIALES

En nuestro estudio de 124 pacientes con apendicitis aguda
encontramos 8 pacientes un 6.45% que presentaron condiciones especiales
fisioldgicas u otra patologia acompaiante en 2 pacientes pertenecian al
grupo de la tercera edad; un paciente se encontré con puerperio inmediato;
2 pacientes padecian de Diabetes Mellitus; un paciente con hipertrofia
prostatica; un paciente con hernia umbilical estrangulada y apendicitis; una
paciente con enfermedad pélvica inflamatoria.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

En nuestro estudio el numero:- de pacientes que tuvieron

complicaciones en el postopelétbfio inn%:’ediato fueron 4 pacientes un 3.22%-

del total. De tas complicaciones ékistehtes 3 fueron por infeccion de la
herida quirdrgica y uno de ellos por dehnsoenc:a de la sutura de fa
aponeurosis de los rectos_del abdomen.

|
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De los 4 pacientes que’ presentaron: complicaciones durante el
postoperatorio 2 de ellos 1.61% ingresaron al servicio de urgencias después
de 72 hrs. de haber iniciado los sintomas'y habiendo recibido en forma
previa analgésicos, asi como 'otros: dos ‘pacientes ingresaron 4 dias
posteriores al inicio de los ‘st'ntboimajs',' con ‘administraciéon previa de
analgésicos y antibidticos. S

La estancia hospitalarial;ie_los‘ pacientes complicados en conjunto
fue de 40 dias con un promedio de 10 dias.

' LETALIDAD,

De los 124 pacientes de que consté nuestro estudio no se presentd
ningtin caso de muefte, por lo'cjlje hubo cero por ciento en la letalidad.

|
|
|
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CONCLUSIONES

En nuestro medio hospitalario la apendicitis aguda se presentd
practicamente con una frecuencia de 1:1 en relacion con el sexo,
coincidiendo éstas cifras con cifras presentadas en trabajos anteriores
reatizadas en nuestro pais por Bravo en el Instituto Nacional de la Nutricién
y por el Dr. Faustino Garcia Tinajero en el Hospital General "Dr. Miguel! Silva"
de Morelia, Michoacan(7), sin embargo, en nuestro estudio, la relacidn de la
apendicitis aguda en cuanto al sexo difiere con los reportes de algunas de
las series publicadas en la literatura anglosajona: Schwartz(17) reporta una
relacion de 2:1 en favor del sexo masculino, Garcia Tinajero Garcia en su
trabajo comenta en relacién a la edad es practicamente 1:1 y que ademas
se pueden presentar a cualquier edad(7), presentandose en hombres en un
51% y en la mujer en un 49%. sin embargo en nuestro estudio existe un

49.2% en hombres y un 50.8% en mujeres.

La relacion que existe en la literatura anglosajona con diversos
autores establecen que ocurre a cualquier edad, disminuyendo con la edad,
alcanzandose la maxima incidencia entre los 10 y los 30 afios, presentando
una relaciéon en adultos jovenes y adolescentes la proporcién hombres
mujeres de 3:2, y en la pubertad de 2:1 y antes de la pubertad 1:1
declinando después de los 30 afios.

En nuestro estudio esta relacion se parece mas a la relacién entre
jovenes y puberes, teniendo mayor prevalencia entre el sexo femenino.
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En cuanto a la distribucion de la apendicitis aguda en relacion con la
edad, en nuestro estudio no encontramos variaciones significativas con lo
que se reporta en la literatura médica. La apendicitis aguda se presenta con
mayor frecuencia en nuestro estudio entre los 15 y los 45 afios de edad y
declina después de los 45 afios, y en la literatura médica mencionan la
frecuencia desde los 10 a los 30 afios con declinacidn de la presentacién de
la apendicitis aguda después de los 30 afios sensiblemente.

Un apotegma médico antiguo destaca que el que sospecha de
diagndstico de probabilidad de apendicitis aguda no se le deben administrar
antibidticos ni analgésicos ya que con esta medida se palia el dolor, y
consecuentemente el cuadro cdlinico se enmascara retrasandose el
diagndstico y consecutivamente el tratamiento asi como elevando la estancia
hospitalaria.

En nuestro estudio encontramos que el 43.5% de nuestros
pacientes recibieron tratamiento médico con analgésicos o con antibidticos y
analgésicos previamente a su ingreso a nuestro hospital por lo que éstas
medidas repercutieron en el incremento entre el tiempo de inicdio de sus
sintomas y el ingreso a nuestro hospital.

Por lo tanto se debe combatir la practica médica equivocada,
fomentado conferencias y campaias educativas destinadas al pueblo con la
intencién de abatir la automedicacidn y la venta indiscriminada de
antibidticos y analgésicos que es practicada en nuestro pais, y ademdas
establecer programas de educacidon médica continua para médicos generales
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para elevar el nivel de preparacién ya que ellos son el primer contacto con
nuestra poblacion, en todos los sistemas de salud del pais.

Ante la presencia de un dolor abdominal incohercible qa que se
prolonga por méas de 6 hrs, es indispensable internar al paciente para
mantenerlo en observacién y realizar valoraciones repetidas por un mismo
cirujano, sin embargo como nuestro hospital es de ensefianza debemos de
mantener vigilancia estrecha. Previo al diagndstico de apendicitis aguda y la
decision quirdrgica no se deben administrar analgésico ni antibidtico,
solamente cuando el paciente se encuentre ante la inminencia de la cirugia.

En nuestro estudio se demostré que el tiempo transcurrido entre el
inicio de los sintomas y el Ingreso del paciente al hospital guarda una
relacién directamente proporcional con el tiempo de internamiento y las
complicaciones postoperatorias. A mayor tiempo entre el ingreso al hospital
y la aparicion de los sintomas mayor serd el tiempo de internamiento y
mayores seran las complicaciones en nuestros pacientes. El objetivo
primordial es lograr que los pacientes que se encuentren con diagndstico
probable de apendicitis aguda se internen en forma inmediata antes de las
24 hrs. de iniciada su sintormatologia. Actualmente los pacientes se internan
durante las primeras 24 hrs. el 51% posterior a la aparicidn de sus sintomas.

En el momento en que se logre un intermnamiento y diagndstico
precoz se podra reducir el tiempo de hospitalizacién en un 49% y podremos
disminuir en forma considerable la aparicion de las - complicaciones
postoperatorias en nuestro hospital. ‘
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La base para el diagndstico de la apendicitis aguda radica en un
buen interrogatorio y una exploracién fisica completa. Los examenes de
laboratorio y gabinetes son secundarios para el diagndstico. Se menciona en
la literatura que no existen datos de laboratorio ni estudios de gabinete que
suplan al interrogatorio. Y auin no se han disefiado pruebas de laboratorio o
radiolégicas que sean diagndsticas de apendicitis aguda.

En nuestro estudio a! igual que en otros trabajos anglo-éajones ia
leucocitosis, con neutrofilia y bandemia(imagen de Arneth) demostraron
tener un gran valor para confirmar el diagndstico clinico.

E!l examen general de orina de acuerdo con: nuestro datos txene
poco valor para el diagndstico diferencial de la apend|c1txs aguda ya que en’

ésta patologia frecuentemente encontramos alterac: es.

desearla encontrar un examen general de orina normal en un pacuente en el
que se sospecha de apendicitis aguda; mas sin embargo, en nuestro estudio
el 45.5% demostré alteraciones en 30 padentes que se les prayctl:cé un
examen general de orina.

La proximidad del apéndice cecal al uretero derecho y la vejiga
ruede condicionar que durante la presencia de apendicitis aguda la orina
tenga alteraciones caracterizada por aumento de los leucocitos, presencia de
eritrocitos, proteinas y bacterias, aumento de células epiteliales.

E! tiempo transcurrido entre el ingreso al hospital y la realizacion de
procedimiento quirtrgico fue aceptable ya que 61.74% de los pacientes se
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operd entre las primeras 6 hrs. de su ingreso al hospital. Lo anterior significa
que se establecid un diagndstico temprano y que se. a'pli‘oé tratamiento
quirdrgico precoz. : i

En relacién con las complicaciones, en nuestro estudio el p‘or’cen:taje
fue de 3.22% cifras bajas algunos autores seﬁalav'n hasta L.Vli"i 16 3’50/0 'hasta
un 26% para las complicaciones en general y de 17%' para 1a mfeccon de ia
herida quirdrgica en lo particular. :

En relacion a éstas complicaciones si se contara con infraestructura
para realizar estudios prospectivos y se contara con grupos oontrol se podna
disefiar protocolo de estudio para manejo de hendas qunrurg:cas. -

Cabe destacar que en nuestro estudio 2 pacnentes mgresaron al
hospital 4 dias posteriores a la presentacion de sus smtomas., HEA

De los 124 pacientes estudiados' env,est raba_]o 4 pacnentes
n:a mfeoaon de la

‘los ectos del

presentaron complicaciones 3 de ellos oorrespondl
herida quirtrgica y un caso a dehiscencia dejapon
abdomen. s

Dentro - de las oonditiohes' f‘s:ologu@as : especxales fsolamente
_La penducntls ‘se -

encontramos’ una : paciente -en puerperlo lnmedlato.
encuentra en la misma frecuencia en mujers en embarazadas que en
aquellas que no estan embarazadas, sin Embargo, el dlagnostloo se torna
mas dificil en las embarazadas. : ’



73
W

En nuestro estudio el tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y el ingreso al hospital en todos los pacientes con condiciones
especiales es igual que en todos aquellos que se encontraban
aparentemente sanos  antes de la presentacion de la sintomatologia
apendicular

E! error diagndstico global en nuestro trabajo correspondid al 12.5%
cifra ésta que se encuentra muy por debajo de las cifras publicadas por
algunos autores, pero por encima de las mencionadas por el Dr. Faustino
Garcia Tinajero Garcia en su trabajo mimeografiado de un estudio
retrospectivo realizado en el Hospital General "Dr. Miguel Silva" de Morelia,
Michoacan, de 7.4%. '
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