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APENDICITIS AGUDA

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL /DR. MANUEL GEA GONZALEZ"!

DURANTE '1980-1982

La apendicitis aguda es uno de los procesos quirfrgicos abdominalcs
de urgencia m&s frecuentes; pero a pesar de-cllo, atn no se ha diluci-
dado claramente su etiopatogénia.

No se pretende, en el presente trabajo, mostrar logros impresionan-
tes o nuevos descubrimientos sabre este ancestral problema, sino de ue
nerar, a la luz de la experiencia actual, mayor inquietud sobre esta -
patologia que, por considerarse frecuente, hace que sc picrdan fos be-
neficios que se derivan de una oportuna y adecuada atencidn. De ahi la
importancia de revalorar 1os sucesos que presenta ¢sta wunidad nosolédqi
ca, que conduzcan a una orientacidn y al enfoque adecuado en su trata-
miento (1).

Los adelantos de la cirugia moderna han permitido disminuir los in-
dices de morbi-mortalidad, como lo sepnalan Jas cstadisticas norteameri
canas: en el aio 1930, quince de cada 100,000 personas marian de esa -
enfermedad; 30 aflos mis tarde, tal incidencia disminuyd hasta el uno -
por 100,000 personas {2-6}. E1 riesgo de mucrte en un paciente con apen
dicitis aguda es menor del 0.17%, en la apendicitis gangrenosa cs de -
0.6% y en la apendicitis perforada asciende hasta e} 5% (7-9).

Es halagador pensar en lo valioso que resultan los progreses en: la
anestesia, los controles de liquidos y electrélitos,les antimicrobianos
los servicios de terapia intensiva, los controles de laboratorio de dj-
versa fndole, entre otros, que han permitido disminuir en forma impre-
sionante la morbi-mortalidad.

Mestiver, en 1759, hizo la primera observacién de la inflamacidn -

apendicular (10), y sc atribuye a Lawrence Heister, en 1755, la prime-
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ra descripcibn anatomopatolbgica de la apendicitis (10). El mérito de -
Mestiver consistié en describir un absceso apendicular en vida, confir-
mado en estudio postmortem (10). A finales del siglo pasado se establece
el tratamiento en forma inobjetable y es Mac Burney quien determina la -
técnica de la apendicectomia (10).

En México, en 1980, Cicero (11}en su tesis profesional '"Breves consi-
deraciones sobre el lavado del peritoneo, después de la laparotomia'', -
lleva a cabo la primera publicaci6n sobre apendicitis. En 1905, Abogado
(12) publica, en la Crénica Médica Mexicana, un articulo titulado "Algy
nas consideraciones clinicas sobre la apendicitis'. En 1923,en el 6rga-
no de la Asociaci6n Médica Mexicana, Castafdeda (13) escribib sobre 'C11
nica de la apendicitls'. En nuestro medio se han realizado algunas pu-
blicaciones que sefalan la frecuencia de la apendicitis, asi como los =
resultados terapéuticos (14-20).

ANATOMIA,

El apéndice es continuacidn del ciego y se origina en su punta infe-
rior, crece mds répido la porcion anterior y derecha del ciego y esta =
produce rotaci6n del apéndice hacia atrs y hacia adentro, hasta alcan-
2ar la poslcibn que tiene en los adultos, aproximadamente 2 centfmetros
por debajo de la valvula ileocecal; en los adultos tiene una longltud -
aproximada de 10 centfmetros, aunque no es raro encontrarlo de mayor ta
mafio. Su luz es estrecha y esté cubierta por epitelio del colon. Aunque
la relacion de }a base apendicular con el ciego es constante, la punta
del primerc puede tener diversas localizaciones principalmente retroce-.
cal, con una frecuencia del 65%, seguido con un 30% en el borde de la -
pelvis o dentro de ella y finalmente extraperitoneal con un §% (21-26).

F1S10PATOLOGIA,

La apendicitis es resultado, principalmente, de obstruccién de Ia -

fuz apendicular. Aproximadamente el 60% de los casos ests relacionado -
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- con hiperplasias de los foliculos linfoides submucosos, el 35% con la -

presencia de fecalitos, el YL con la existencia de otros cuerpos extra-
fios y el 1% con estrecheces o tumores de la pared apendicular o del cie
gp, En el anciano, predomina la obstruccién por fecalitos y en ¢l nifio,
la hiperplasia linfatica (27-29).

La hiperplasia del tejido linfoide puede coincidir con infecciones =
respiratorias agudas, sarampiodn, mononucleosis, u otras enfermedades -~
que producen reacci6n generalizada del tejido linf&tico; otras causas -
de obstruccion de la luz apendicular son parasitos tales como! ascaris,
oxiuros y taeniaé (30-32).

La interaccién de los sigufentes factores: contenido de la luz, gra
do dé obstruccibn, secrecibn continua por mucosa, caracter no elbstico
de la mucosa apendicular, el compromiso del riego sanguineo y la suce=
cibn y acentuacién de estos hechos, son los que van a determinar los -
diversos estadfos de la apendicitis tales como apendicitis focal aguda,
gangrenosa y perforada (33,34,2).

CONS IDERACIONES CLINICAS,

E1 perfil clinico no es siempre el mismo. E1 dolor es el sintoma -
mas constante, generalmente de tipo cblico, se localiza en epligastrio
en su Inicio para después hacerlo en la fosa iliaca derecha; puede acom
paflarse de niusea y vémito, fiebre y de trastornos en e) habito intesti
nal como la constipacién, diarrea o dificul tad para expulsar gases. En
los datos de laboratorio se encuentran alteraciones de la férmula blan-
ca como la leucocitosis con neutrofilia. Existen otras patologfas que -
pueden tener dichas manifestaciones clinicas, a saber: la colecistitis
aguda, el embarazo ectépico roto o en evolucion, el diverticulo duode~
nal perforado, la Glcera duodenal perforada, la linfoadenitis mesenté-
rica, el cédlico nefritico y a veces la pancreatitis, los accldentes --.

vasculares de la mesentérica y otras m&s que pueden producir confusibn
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y juicio clinico erroneo, lo cual puede evitarse con el interrogatorio
y la exploracién fisica adecuada (35). Es importante tener presente que
en el nifo y en el anciano las manifesta;iones clinicas son mis inespe=-
cificas y,por ello, el diagnostico puede ser mis dificil (36).

E1 abuso de los antimicrobianos y analgésicos-antiespasmbdicos ante
la presencia de cualquier dolor abdominal, puede en muchos casos, condu
cir al retraso del diagnbstico y por consiguiente del tratamiento, con
el consecuente incremento de la morbilidad y mortalidad.

Con la finalidad de estudiar la frecuencia de la apendicitis aguda -
en nuestro Hospital, asi como los resultados diagnbsticos y terapéuticos,

se decidib efectuar e presente estudio,



MATERJAL Y METQDO,

Se revisaron h50 casos de urgencias quirGrgicas abdominales, del Hos
pital General 'Dr. Manve! Gea Gonz&lez', en el periodo comprendido del
1 de abril de 1980 al 31 de marzo de 1982, de los cuales se selecciona-
ron 294, que correspondieron a abdomen agudo sccundario a apendicitis a
guda; se excluyeron todos aquellos casos que no contaban con el reporte
del estudio histopatolégico efectuado a la pieza quirGrgica. Se analiza
ron: edad, sexo, tiempo de evolucibn del padecimiento, asf como su pre-
sentacidn, métodos diagnbsticos, manejo médico previo, dificul tades
diagnosticas, indicacibn quirGrgica, hallazgos transoperatorios, corre-
Tacién clinico-patol6gica, evolucibn postoperatoria, sus comp!icaciones,
duracién de su estancia hospitalaria y el uso de medicamentos en el aseo
de la cavidad peritoneal asi como la relacién que existe entre el sitio
de obstruccion de la luz apendicular, la perforacién y el tiempo de evo-
lucién.

RESULTADOS .

Sexo: 142 casos (48.3%) correspondieron al masculino y 152 casos (51.7%)
al femenino,

Edad: el rango de edad de nuestros paclentes oscilé entre 6 y B85 afos,
con una media de 2! afios. La distribuci6n por edad y sexo muestra mayor
frecuencia en los grupos comprendidos desde la segunda hasta la cuarta

décadas de la vida (B4.7%), con predominancia femenina {cuadro 1).
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CUADRO 1, FRECUENC!A POR EDAD Y SEXO.

EDAD (ANOS) MASCULINO FEMENINOG p2
0-10 " 7 6.12
11-20 48 61 37.08
21-30 30 b2 24, 4g
31-40 39 29 23.13
1 -50 7 3 3.h0

+ de 51 7 10 5.78

TOTAL 142 152 100

Tiempo de evolucién: el tiempo de evolucién de los sintomas de los
patientes, previo a su Ingreso al servicio de urgencias, varié desde

12 horas hasta 6 dias, con un promedio de 36 horas (cuadro 2).

- CUADRO 2, EVOLUCION PREVIA,

TIEMPO MASCULINO FEMENINO %

12 hrs. 23 21 14.97

1 dfa 50 I 30.96

2 dias 30 . 37 22,79

3 dtas 14 21 11,90

4 dlas 9 6 5.10

+ de 4 dlas 16 26 14,28
TOTAL 142 152 t00
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Sintomatologia: e! dolor fué el dato clinico mas constante y skgni-
flcativo, se present5s en 292 de nuestros casos (99.3%) . La nsusea y/o
vémito en el 83%, fiebre en el 77.8% la cual oscilé entre 37.5°C y
39°C, tuvieron dlarrea o estrefiimiento el 31.9% y anarexia el 29%

(cuadro 3).

CUADRO 3. SINTOMATOLOGIA,

CASOS %
DOLOR 292 99.31
NAUSEA Y/0 VOMITO 244 82.99
F1EBRE 229 77.89
HABFTO INTESTINAL
ALTERADO (D IARREA
-ESTRENIMIENTO) 94 31.97
ANOREX!A 85 28.91

Sitio del dolor: el dolor se localizé en: epigastrio en el 51.%%,
cuadrante inferior derecho del abdomen en el 30.9% mesogastrio en el
6.8%, generalizado en el 5.74, periumbilical en el 2%, hipocondrio dere
cho en el 1.3%, hipogastrio en el 1% y estvo ausente en el 0.68% (cua-

dro 4},
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CUADRO 4. DOLOR, SITIO DE- INHC1O.

CASOS %
EPIGASTRIO 151 51.36
C.1.0.A. 9i 30.96
MESOGASTRIO 20 6.80
GENERAL 1ZADO 17 5.78
PERIUMBILICAL 6 2.04
HIPOCONDR 10
DERECHO L 1.36
HIPOGASTRIO 3 1.02
AUSENTE 2 0.68
TOTAL 294 100

Signos: la exploracién fisica mostré, ademgs de un abdomen doloroso
y sensible, resistencia muscular abdominal, con predominic en el cua-
drante inferior derecho en el 96.9%; el rebote fué positivo en el 88.7%
la peristalsis estuvo aumentada, disminuida o ausente en el 84.64; el
tacto rectal fué Gtil en el 57.8); mientras que el tacto vaginal sé6lo

en el 9.8% y se acompaiiaron de distension abdominal 1 31.9% {cuadro 5).

CUADRO 5. SIGHOLOGIA,

CASOS %
RESISTEMCIA HUSCULAR 285 96.94
REBOTE 261 88.78
PERISTALS1S ALTERADA 249 8L. 69
TACTO RECTAL 170 57.82
DISTENSION ABDOMINAL 9k 31.97
TACTO VAGINAL 29 9.86
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Laboratorio: en la biometria hem&tica, el 56.8% de los pacientes tu-
vieron leucocitosis, neutrofilia en el 89.8% y bandemia en et 51.7%

{cuadro 6) .

CUADRD &, LABORATORIO, BIGMETRIA HEMATICA,

% NORMAL % ELEVADO
LEUCOCITOS n3.20 56.80
NEUTROF 1105 10.20 89,80
BANDAS 48.30 51.70

Radlologia: en las placas simples de abdomen, de pie o en decGbito-
dorsal, se observaron alteraciones tales como: distensitn de asas, ni-
veles hidroatreos, signo de colom cortado, opacidad en la fosa iliaca
derecha, escoliosis antidlgica y borramiento del psoas, gue ayudaron al
diagnostico en el 61.0% de los pacientes sometidos a este estudio; en el
11.0% de los casos no hubo datos Gtiles y en el 28.0% no se efectud {cua

dro 7).

CUADRO 7. RADIOLOGIA.

% POStTIVO % NEGATIVO % NO EFECTUADG

SIMPLE DE !
ABDOMEN 60.88 11.23 27.89

Tratamiento previo: los pacientes de nuestra serie que recibleron
tratamiento sintomdtico previo al establecimiento del diagngstice y tra
tamiento definitivo, tanto por automedicacién come por prescripcién mé-

dica, fué el siguiente: el 44.0% recibid solamente analgésicos, el 73,0%



10
combinacién de diversos analgésicos y antimicrobianos y (nicamente el

27.0% no recibié tratamiento alguno (cuadro 8).

CUADRO 8, TRATAMIENTO PREV!O.

CAS0S %
ANALGES1CO 129 43.88
ANALGESICO Y
ANTIMICROBIAND 21h 72.79
SIN MEDICACION 79 26.87

Condiciones patolégicas: la frecuencia de apéndices perforados, en
nuestros pacientes, fué del 45.9%, no perforados en el 49,6% y apéndi-

ces sanos en el 4. &% (cuadro 9).

CUADRO 9. HALLAZGOS Y CORRELACION HISTOPATOLOGICA.

TIEMPO EVOLUC I ON % PERFORADO | % NO PERFORADO | % NORMAL
12 hes. 2.38 12.93 -
1 dia 10.88 18.37 1.70
2 dias 7.82 11.90 1.70 .
3 dfas 9.52 3.40 -
4 dias 5.78 1.02 -
+ de b dfas 9.52 2.04 1.02
TOTAL 45,92 49.66 [RY]

Sitlo del apéndice: los sitios de localizaci6n anatébmica del apéndice

que con mayor frecuencia encontramos, fueron: retrocecal en el 44,9% .
; '
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anterointerno en el 34.6%; retrocecal-retroperitoneal en el 2.7%; sub~

hepatica en el 1.02% y en el 16.6% en posiciones diversas (cuadro 10).

CUADRO 10. LOCALIZACION ANATOMICA,

CAS0S %
RETROCECAL 132 Lk.90
ANTERO=-INTERNO 102 34,69
RETROCECAL~
RETROPER | TONEAL 8 2.72
SUBHEPATICA 3 1.02
DIVERSAS hg 16.67

Lavado peritoneal: se efectud el aseo de la cavidad peritoneal con
Isodine en el 23.%%, a una diluci6n de 1 ml por Kg de peso corporal en
1,000 ml de sOlucién fisiolbgica; con solucién fisiolbgica en el 64. 6%

y no se efectut en el 11.9% {cuadro 11},

CUADRO 11. ASED, EAVIDAD PERITONEAL.

MATER IAL CASOS %
ISODINE 69 23.47
SOLUCION

. FISIOLOGICA 190 6L.63
SIN ASEO 35 11.90
TOTAL 294 100
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Morbilidad: desarroilaron infeccion de la herida‘quirﬂrgica en el
5.4%, absceso de 1a pared abdomihal en el h;QéA ¥ absceso re;idual en
el 1.7% (cuadro 12),
Mortalidad: s6lo fallecid un paciente, cuya evolucién del padecimiegr

to habia s3ido muy larga y el proceso séptico -éstadba avanzado {cuadro 12).



CUADRO 12. MORBI-MORTALIDAD.

COMPL1CAC IONES 12hes. | 14d1a | 2dias| 3 dias | 4 dias de 4 dias { TOTAL
ABSECSO DE PARED - 2,04 - - - 2.0b h,08
ABSCESO RES 1DUAL - - - 0.68 0.34 0,68 1.70
INFECC 10N HER1DA - 2.0 1.36 1.36 0.68 - 5. L4
BRIDAS POP. 0.68 - - - - 0.68 1.36
DEHISCENCIA DE

PARED - 0.68 - - - - 0.68
RECHAZO SUTURAS - 0.68 - - - - 0.68
ALERGIA MEDICA-

MENTOSA - 0.68 - - - - 0.68
DIARREA POP, - 0.68 - - - - 0.68
ABSCESD

SUBAPONEUROTICO - - - - 0.68 - 0.68
DEFUNC 10N - - - - - 0.34 0.34

€L
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Estancia hospitalaria: los pacientes permanecieron hospital izados en

Cun rangolde ta 20 dias, con un promedio de 6.6 dias (cuadro 13).

CUADRG 13. ESTANCIA HOSPITALARLA,

TIEMPO EVOLUCION DIAS PROMED 1O
12 hrs. 2-4 3
1 dia 2-4 3
2 dias 3-6 4.5
3 das 3-10 5.5
4 dias 1-20 10.5
+ de U dtas 5-14 9.5
TOTAL 1-20 10.5
GLOBAL 6.6

S1tio de obstruccién en relacién al tiempo de perforacion: en pacien
tes con 12 a 48 horas de evolucién del padecimiento pudimos apreclar
obstruccién distal con perforacién, en el 21% y obstruccién proximal con

perforacién a las 72 horas o més, en el 3% (cuadro 14).

. CUADRO 14, SITIO OBSTRUCCION/TIEMPO PERFORACION,

TIEMPO EVOLUCION 0BSTRUCCION %
12~ 48 hrs, DISTAL 21.0
72 o + hrs, Proximal 3.0

En nuestra serie se mencionan tres casos de pacientes embarazadas -

con tres, cuatro y seis meses de gestacién, con apendicitis aguda; dus
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de las pacientes abortaron a-los 7 y 172vdias‘dyersbuérs de\thtam_iénto
quirtrgicoe; la que chrsaba el . cuarto mes de"gqstaciﬁn togré conservar: !

su producto.




DISCUSION,

Del an&lisis de nuestros resultados, en la distribucién por edad y
sexo, encontramos predominio femenino, datos muy similares a los repor
tados en otras series (37-140,5). Matute (6) y Gonzélez Montesinos (20)
refieren mayor frecuencia en el sexo masculino. En nuestra serie, sélo
en la primera y cuarta décadas de la vida hubo mayor incidencia en el
hombre; no se ha podido esclarecer 1la raz6n del predominio femonino en
esta patologia.

Es notable el gran nimero de pacientes que acuden a consulta tardfa-
mente, dejando que su padecimiento evolucione hasta las complicaciones;
nuestros porcentajes asi lo demuestran, ya que la mayoria acudié a nue$
tro hospital en busca de atencibn médica cuando tenfan varios dfas de -
evolucibn con su padecimiento, Esto es alarmante, si lo comparamos con
la serie de Warren (M) qulen reporta un promedio de 7.5 horas de evo-
Tuctén antes de su Ingreso al hospital y s6lo el 18% de los casos tuvo
un diagnbstico tardfo; por otro lado Mittelpunkt (42) refiere que en el
43.7% de sus casos el diagnéstico fué tardio, pero por el retraso en el
diagnéstico médico, Tres casos de nuestra serie se distinguleron por el
tiempo de evolucli6dn prolongado, antes de su tratamlento definitivo; di-
cho periodo fué de dos, tres y seis meses respectivamente; la sintomato
logla de estos pacientes, en el momento de su internamiento, no era abun
dante ni acentuad%, pero si persistente y sugestiva de patologia intra-
abdominal; habian recibido tratamiento médico durante el ataque Iniclal
1o que dificult6 el diagnéstico; la persistencia de 1a sintomatologla
fué el motive de la laparotomta exploradora, con el hallazgo de apendici
tis perforada y sellada, ademis de un absceso encapsulado lo que, sin du
da, permitio la larga evolucibn clinica e hizo que la patologia estuvie=-

ra limitada.



17

En ocasiones no es facil establecer el diagndstico, por lo confuso
del cuadro clinico (43-U5). El dolor es el sintoma que predomina, sequi
do por n&usea y/o vémito, datos clinicos que son similares a los encon-
trados en otros estudios (15, 38, M, U3, 46-49). La anorexia, en nues-
tra serie, no fué significativa; aunque otros autores (41) sedalan su -
importancia en el paciente pedidtrico, ya que es el sintoma que se pre-
senta mas temprano y en un mayor nimero de pacientes,

Referente al sitio de inicio, el dolor se presentd, en la mayoria de
nuestros casos, en epigastrio, aunque otros autores lo encontraron mas
frecuentemente en el cuadrante inferior derecho del abdomen (39, 40, 50-

52).._
B Los resultados obtenidos de 1a exploracién fisica tales como: rebote
positivo, alteraciones de la peristalsis y la utilidad del tacto rectal,
fueron bastante similares a los mencionados en otras series (4o, ¥, 43,
53-55); pero cabe declr, que para otros autores (56) los hallazgos en el
tacto rectal son de poca importancia.

Respecto a los ex&menes de laboratorio, podemos decir que la neutro-
filla con bandemia fué la que mayor utilidad tuvo en nuestra serie, al-
canzando un 89.8%, mientras que la cuenta de leucocltos mayor de 10,000/
mn3 s6lo logré el 56.8%, nuestros resultados difieren de 1o reportado en
Va lteratura (57-59); por otra parte, Kolmer {60) reporta una cifra cer-
cana a 10,000 en el 78.% de sus casos; Yaguda menciona que un porcentaje
mayor de 5 neutr6filos no segmentados, pero menor de 14 es compatible
con apendicitis; las cifras de 14 a 30% son sugestivas de apendicitis su
purada y las cifras mayores del 35% se observan en perforacién apendicu-
lar asociada con peritonitls; Bower (61) encontrd leucocitos y neutréfi-

los normales en s6lo 15 de 382 pacientes con apendicitis,



18

En relacién a la radiologia en la apendici tis aguda, nuestros resul
tados muestran un valor muy relativo. En el 617% de nuestros casos se
pudo observar alguno de los signos sugestivos de apendicitis, aungue i
nespecificos la mayoria de las veces, ya que también pueden observarse
en otras patologias abdominales (62-64). En 1931, Procher y Sovregrain
dijeron que 'no hay signos radiolégicos especificos en la apendicitis,
pero si de presuncibn, de escaso o de ningdn valor'; por otra parte,
Miller {65} y Rajagopalan (66) mencionan el valor del colon por enema
en el diagnostico de apendicitis aguda, ya que éste puede mostrar defec
tos de llenado o compresibn sobre el colon ascendente, si la localiza-
clbn apendicular es retrocecal o como apunta Soter (67) el contorno del
apéndice puede estar bién definido, lo cual descartaria el diagnbstico".
Los estudios de ésta indole no son del todo concluyentes; nosctros no
tenemos experiencia al respecto. La radiologfa, consideramos, no es in
dispensable para el diagnéstico de las apendicitis agudas; éste general
mente se establece por medio de la clinica y del Yaboratorio.

La ingestibn de analgésicos y antimicrobianos, ya sea por automedi-
caclién o por prescripcibn médica, retrasa el diagnbstico y por ende el
tratamiento, como se demostré en nuestra serie.

EV elevado porcentaje de pacientes con apéndices perforados que en-
contramos en nuestra revisién, en comparacién con lo reportado en la
literatura (8, 40, W1, 38, 53, k45, 68-70), probablemente sea debido, a
que los pacientes no acuden oportunamente con el médico, lo que retra-
sa el diagnbstico y el tratamiento., E5 importante sedalar que ante la
presencia de cuadro clinico y resultados de laboratorio sugestivos-de
apendicitis, es necesario efectuar tratamiento quirargice {71-73}. En
nuestra revisifn, encontramos un 4.4% de apendicectomias con apéndices

sanos, habiendo algunos reportes (52, 74, 75) que varfan entre 45 y 55%.



AT TESIS 3
LT ,‘f i

Es interesante la comparaci6n que hace Ramos (7%) quién rchered&igucA
té]‘dé 53% de diagnésticos clinicos erréneos en la practica médica pri
vada, miéntrés que a nivel institucional, esos mismos médicos, tienen
Gnicamente de un 5 & un 10% de diagnésticos no definidos.

También pudimos constatar que la posicién retrocecal del apéndice es
la mis frecuente (L4.9% en nuestra serie); otros autores encontraron el
21.8% (50, 73, 24, 76, 52, 77), mientras que en otros estudios se apre-
ci6 mayor porcentaje de apéndices retrocecales en el sexo femenino (74).
Wakely (26) en 1933, en 10, 000 autopsias, encontrd el apéndice en po
sicion retrocecal en el 65%. Es Importante tener presente que la posi=
citn del apéndice puede variar y nue ésto puede ser la causa del cuadro
clinico atiplco, que conduzca a confundir el diagnéstico.

Aunque es bajo el nlmero de pacientes epquicnes se efectud lavado de
la cavidad perftoneal con Isodine, y por lo tanto, no podemos valorar

~eR forma amplla 1a utilidad del procedimiento, si queremos destacar -
nuestro escaso porcentaje de absceso residual (1.7%). Cabe sedalar, que
el uso de [sodine en estudios experimentales (78-86), ha dado efectos
secundartos como el desarrollo de acidosis metabblica severa. Otros ay
tores (87, 88) comentan que no hay diferencia en cuanto a resul tados
con el uso de Isodine u otro tipo de sustancias antimicrobianas, como
los aminoglucésidos.

La infecci6n de la herida quirGrgica del 5.4% observado en nuestros
pacientes, es similar a lo que muestran otras series (39-42, 50, 83).
La mortalidad fué muy baja (0.34%), y como ya lo menclonamos, correspon
dis a un paciente cuyo padecimiento habfa tenido una larga evolucién y
falleci6 por shock séptico.

El promedio de ia estancia hospitalaria de puestros pacientes con-
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cuerda con lo reportade en la literatura (Lo, 41).

Es importante hacer mencidn de la relacién que encontramos entre la
rapidez con que se produjo la perforacidn y el sitio de obstruccibn de
la luz apendicular. Asf, por ejemplo, entre mas distal fué la obstruc-
cibn, mis temprana fué la perforacién y por el contrario, si la obstrug
cién era mis cercana a la base apendicular, m&s tardia fué la perfora-

clén; en éste sentido, existen observaciones similares (33, 34, 90).
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1.~ A pesar de que la apendicitis aguda es una entidad patolbgica fre-

cuente, en ocasiones produce dificultades para el diagnbsfico y su
tratamiento, lo cual puede originar incremento en la morbflidad,

mortalidad y en el costo por estancia hospitalaria.

La valoracién clinica completa sigue siendo el principal factor pa

ra el diagnéstico. De 103 estudios de laboratorio la biometria he-
matica es la mas Qtit,

Es frecuente no localizar el dolor en los sitios clasical
critos,

Las mayores dificultades para el diagndstico de l1a apendicitis agu
da se observan en los lactantes, anclanos, pacientes embjrazadas y
en quienes han recibido analgésicos y/o antimicrobianos.
EY tratamiento es quirGrgico y debe ser 1levado a cabo pir un buen
cirujano.
Las apendicitis de evolucién prolongada y las perforadas/ son 1as
que tienen mayor morbi-mortalidad.
Con el aseo de.la cavidad peritoneal se observé escaso nimero de
abscesos residuales, sin embargo, no se establecieron las diferen-
cias entre las soluclones empleadas.
Debe incrementarse la educaci6n médica del paclente y evitar el a-~
buso de la medicacién con analgésicos y antimicroblanes, ademés de
orientarlos para que acudan oportunamente a la consulta/médlca,

Entre los médicos debe hacerse, también, la observaci6n|anterior a

fin de evitar los errores diagnésticos y terapéuticos.
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