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;\PEND 1CtT15 AGUD1\ 

EXPERIEl/C IA Ell EL HOSPITAL GEllER1IL "DR. Mi\NUEL GEA GONZALEZ•' 

DURANTE 1980-1982 

La apeÓdicitis aguda es uno de los procesos quirúrgicos .:ibdominnlcs 

de urgencia mtis frecuentes; pero u pesar de r:l lo, <'.lún no se ha di luci­

dado claramente su ctiop.:itogóniu. 

No se pretende, en el presente trabajo, mostrJr logros imprcsionun­

tcs o nuevos dcscubri111lcntos sobre este ancc~tral problc111.:i, sino de ~1g_ 

ncrar, u la luz <le Ju cxpcricnci~1 ilctu.:il, "1.1yor inquietud sobre esta -

patologia que, por considerarse frecuente, hace que ~e pierdan lo!> be­

neficios que se derivan de una oportuna·¡ adccu,1J.:i Jtcnción. Oc ilhi la 

importancia de rcvalorur los sucesos que prescnt.J esta unirJud nosoló-il 

ca, que conduzcan a una orientación y al enfoque <H!cCut'.ldo en su lratl.l­

micnto (1). 

Los adelantos de l.:i cirugíu rnodcrn,1 h.:in permitido disminuir los in­

dices de morbi-mortalid.1d, como lo se1i,1lan l.Js cst.:idistir.1s norlcumcrj_ 

canas: en el aiio 1930, quince de cad;:i 100,000 pL'rson¡1s morí.in de es,1 

cnfernicdüd; 30 años rn.1s t.:1rde, tul incidencia disminuyó hüstu el uno -

por 100,000 personas (2-6). [1 riesgo de rnucrt~ cr1 un p.1cicntc con apen 

díc j tls .:iguda es .'l!L:>nOr del 0. C~, en Ja apcndic i tis 9an9rcnoS.J CS de -

0.6% y en lcJ apendicitis perfor.:tdiJ i1Sciende h~l~ila el 5;', (7-9). 

Es halagador pensiJr en lo v.:ilioso que rcsul ton Jos pro91·csos en: la 

anestesia, los controles de líquidos y clcctrólitos,1os Jntirnfcrobianos. 

los servicios de ternpia intensiva, los controles de laboratorio de di­

versa índole, entre otros, que han permitido disminuir en formil impre­

sionante la morbi-mortalidad. 

Mestiver,· en 1759, hizo 1.:i µrimcrJ ok.crvución de la inflamación -

upcndiculü~ (10}. y se atribuye u lu1·irenc.c Heister, en 1755, la prime-



ra descripción anatomopatológica de la apendicitis (10). El mérito de -

Hestiver consistió en describir un absceso apendicular en vida, confir­

mado en estudio postmortem (10). A finales del siglo pasado se establece 

el tratamiento en .forma inobjetablc y es Mac Burncy quien determin<J la -

técnica de la apendicectomía (10). 

En México, en 1980, Cicero (ll)en su tesis profesional 11Breves consi­

deraciones sobre el lavado del peritoneo, después de la laparotomía", .. 

1 leva a cabo la primern publicación sobre apendicitis. En 1905, Abogado 

(12) publica, en la Crónica Módica Mexicana, un articulo titulado 11Alg!! 

nas consideraciones cltnicas sobre liJ apendicitis". En 1923,en el órga­

no de la Asociación Médica Mexicc:ina, Castañeda (13) escribió sobre "Cll 

ni ca de la apcndici tis11
• En nuestro medio se han real Izado algunas pu­

bl lcaclones que señalan la frecuencia de la apcndicltls, ast como los -

resultados terapéuticos ( 14-20). 

ANATOHIA. 

El apéndice es continuaci6n del ciego y se origina en su punta Infe­

rior, crece mfls rápido la porciOn anterior y derecha del ciego y esta -

produce rotación del apéndice hacia atrás y hacia adentro, hasta alcan­

zar la posición que tiene en los adultos, aproximadamente 2 centtmetros 

por debajo de la v~lvula ileocecal; en los adultos tiene una longitud -

aproximada de 10 centtmetros, aunque no es raro encontrarlo de mayor t2 

maño. Su luz es estrecha y estfl cubierta por epitelio del colon. Aunque 

la relación de la base apendicular con el ciego es constante, la punta 

del primero puede tener diversas local lzaclones principalmente re troce-. 

cal, con una frecuencia del 65%, seguido con un 3C°lc. en el borde de la .. 

pelvis o dentro de ella y finalmente extraperltoneal con un 5% f21-26). 

FI S 1 OPATOLOG IA. 

La apendicitis es resultado, principalmente, de obstrucción de la -

luz apendicular. Aproximadamente el 60% de los casos estfl relacionado -



con hlperplasias de los fo11cu1os linfoides submucosos, el 35~/a con la -

presencia de fecalitos, el 4% con la existencia de otros cuerpos extra­

ños y el 1% con estrecheces o tumores de la pared apendicular o del ci~ 

gp. En el anciano, predomina la obstrucci6n por fecal itos y en el niño, 

la hiperplasia 1 inffitlca (27-29). 

La hiperplasia del tejido linfoide puede coincidir con infecciones -

respiratorias agudas, sarampión, mononuclcosis, u otras enfermedades 

que producen reacción generalizada del tejido linfático; otras causas -

de obstrucción de la luz apendicular son parásitos tales como: ascaris, 

oxiuros y taenlas (30-32). 

La interaccl6n de los siguientes füctores: contenido de la luz, gr,g 

do de obstrucclón, secreción continua por mucosa, carácter no el~stico 

de la mucosa apendicular, el compromiso del riego sanguíneo y la suce­

ci6n y acentuación de estos hechos, son los que van a determinar los -

diversos estadtos de la apendicitis tales como apendicitis focal aguda, 

gangrenosa y perforada (33, 34, 2). 

CONSIDERACIONES CLINICAS. 

Et perfil cllnlco no es siempre el mismo. El dolor es el slnt001a -

m~s constante, generalmente de tipo cólico, se localiza en epigastrio 

en su Inicio para después hacerlo en la fosa t1 taca derecha; puede acom 

paftarse de n~usea y v6ml to, fiebre y de trastornos en el h~bl to lntestl 

na1como1a constipación, diarrea o dif1cultad para expulsar gases. En 

los datos de laboratorio se encuen.tran alteraciones de la fórmula blan­

ca como la leucoc1tosis con neutrofilia. Existen otras patologtas que -

pueden tener dichas manifestaciones cltnlcas, a saber: 1a colecistitts 

aguda, el embarazo ect6pico roto o en evolución, el diverttculo duode­

nal perforado, la úlcera duodenal perforada, la 1 infoadenl tls mesenté­

rica, el cólico nefrttico y a veces la pancreatitls,· los accidentes -­

vasculares de la mesentérica y otras m~s que pueden producir confusión 
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juicio clinico erroneo, lo cual puede evitorse con el ¡nterrogatorio 

ta exploración ftsica adecuada (35). Es importante tener presente que 

en el niño y en el anciano las manifestaciones clínicas son más inespe­

cíflcas y,por ello, el diagnóstico puede ser m~s dificil (36), 

El abuso de los antimicrobianos y analgésicos-antiespasm6dicos ante 

la presencia de cualquier dolor abdominal, puede en muchos casos, cand.!! 

cir al retraso del diagnóstico y por consiguiente del tratamiento, con 

el consecuente incremento de la morbilidad y mortalidnd. 

Con la finalidad de estudlar la frecuencia de la apendicitis aguda -

en nuestro Hospital, ast como los resultados diagnósticos y terapéuticos, 

se decidió efectuar el presente estudio. 



MATERIAL Y HE TODO. 

Se revisaron 450 casos de urgencias quirúrgicas ;:¡bdominalcs, del Ho~ 

pita! General 1'Dr. Manuel Gea González 11 , en el periodo comprendido del 

1 de obril de 1980 ol 31 de marzo de 1982, de los cuales se sclccciono­

ron 294, que correspondieron a abdomen agudo secundario a apendicitis Q 

guda; se excluyeron todos aquel los casos que no contaban con el reporte 

del estudio histopatológico efectuado a la pieza quirúrgica. Se anal iz-ª. 

ron: edad, sexo, tiempo de evolución del padecimiento, asi como su pre­

sentaclOn1 métodos diagnósticos, manejo médico previo, dificultades 

diagnósticas, indicación quirúrgica, hallazgos transoperatorios, corre­

lación el inico-patológica, evolución postoperatoria, sus compl icacfones, 

duración de su estanciil hospl talaria y el uso de medicamentos en el as~o 

de la cavidad peritoneal así como la relación que existe entre el sitio 

de obstrucción de la luz apendicular, Ja perforaci6n y el tiempo de evo­

lucl6n. 

RESULTADOS. 

Sexo: 142 casos (48.3%) correspondieron al moscul ino y 152 casos (51.f/,) 

al femenino. 

Edad: el rango de edad de nuestros pacl~ntes osciló entre 6 y 85 años, 

con una media de 21 años. La distribución por edad y sexo muestra mayor 

frecuencia en los grupos comprendidos desde la segunda hasta la cuarta 

décadas de la vida (84.f/,). con predominancia femenina (cuadro 1). 



CUADRO 1. FRECUEllC IA POR EDAD Y SEXO. 

EDAD (AÑOS) MASCULINO FEMENINO % 

0-10 11 7 6.12 

11-20 48 61 37 .08 

21-30 30 42 24.49 

31-40 39 29 23 .13 

41-50 7 3 3.40 

.¡. de 51 7 10 5,78 

TOTAL 142 152 100 

Tiempo de evolución: el tiempo de evolución de los síntomas de los 

pacientes, previo a su ingreso al servicio de urgencias, varió desde 

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

CUADRO 2, EVOLUCION PREVIA. 

TIEMPO MASCULINO FEMEN 1 NO % 

12 hrs. 23 21 14.97 

1 di a 50 41 J0.96 

2 di as JO 37 22, 79 

3 di as 14 21 11.90 

4 dtas 9 6 5.10 

.¡. de 4 dlas 16 26 14.28 

TOTAL 142 152 100 



Sintomatología: el dolor fué el dato cl1nico m.§s constante y slgni-

flcativo, se presentó en 292 de nuestros casos (99.3%). La nliusea y/o 

vómito en el 83%, fiebre en el 77.ffh la cual osciló entre 37.5ºC y 

39ºC, tuvieron diarrea o estreñimiento el 31.9% y anorexia el 29% 

(cuadro 3). 

CUADRO 3. S 1 NTDHATOLOG IA. 

CASOS % 

DOLOR 292 99.31 

NAUSEA Y/O VOMITO 244 82.99 

FIEBRE 229 77.89 

HAB 1 TD 1 NTE STI NAL 
ALTERADO (D JARREA 
-ESTRERI MIENTO) 94 31.97 

ANOREXIA 85 28.91 

Sitio. del dolor: el dolor se local Izó en: epigastrio en el 51.3%, 

cuadrante Inferior derecho del abdomen en el 30.9%, mesogastrio en el 

6.8%, generallzado en el 5.tlo, perlumblllcal en el 2%, hipocondrio dere 

cho en el 1.3%, hipogastrio en el 1% y estvo ausente en el 0.68"/, (cua-

dro /¡). 



CUADRO 4. DOLOR, SITIO DE llllCIO. 

CASOS % 

EPIGASTRIO 151 1 51. 36 

C. l .D.A. 91 30.96 

MES DGASTR 1 O 20 6. So 

GENERAL 1 ZAD O 17 5. 78 

PER 1UMB1L1 CAL 6 2.04 

111 POC ONOR 1 O 
DERECHO 4 1. 36 

H 1POGASTR1 O 3 1.02 

AUSENTE 2 0.68 

TOTAL 2911 1 ºº 

Signos: la exploración física mostr6, ndern~s de un abdomen doloroso 

sensible, resistencia muscular Jbdominal, con predominio en el cua-

drantc inferior derecho en el 96.97.,¡ el rebote fu6 positivo en el 88.7% 

la perlstalsis estuvo aumentada, disminuida o ausente en el 84.6%; el 

tacto rectal fu6 útil en el 57,8"¿; mientras que el tacto vaginal sólo 

en el 9.8"/o y se Licompañaron de distensión abdominal el 31.9% (cuadro 5). 

CUADRO 5. SJGtlOLOGIA, 

CASOS % 

RESISTEtlCIA MUSCULAR 285 96.94 

REBOTE 261 88. 78 

PER 1STALS1 S AL TE RADA 249 84. 69 

TACTO RECTAL 170 57 .82 

DISTENSION ABOOMlllAL 94 31 ,97 

TACTO VAGl!lAL 29 9.86 
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Laboratorio: en la biometria hem~tica, el 56.8"/i de Jos pacientes tu· 

vieron leucacitosis, neutrofilia en el 89.S'h y bandcrnla en el 51.7~~ 

(cuadro 6) . 

CUADRO 6. LABORATORIO, BIOMETRIA HEMATICA. 

% NORMAL % ELEVADO 

LEUCOCITOS 43.20 56.80 

NEUTROFILOS 10.20 89,80 

BANDAS 48.30 51. 70 

Radlologla: en las placas simples de abdomen, de pie o en decúbito-

dorsal. se observaron alteraciones tales cano: distensión de asas, ni-

V.eles hldroaéreos, signo de colan cortado, opacidad en la fosa iliaca 

derecha, escoliosis antlá191ca y borramiento de1 psoas, que ayudaron al 

diagnóstico en el 61.0% de los pacientes sometidos a este estudio; en el 

11.0% de los casos no hubo datos útiles y en el 28.0% no se efectub (tUQ 

dro 7). 

CUADRO 7, RAOIOLOGIA. 

% POSITIVO % NEGATIVO % NO EFECTUADO 

SIMPLE DE 
ABDOMEN 6o.88 11.23 27.89 

Tratamiento prevto: los pacientes de nues,tra serie que recibieron 

tratamiento slntom~tico previo al establecimiento del diagnóstico y tr,!! 

tamlento definitivo, tanto por automedlcac16n como por prescripción mi!• 

dlca, fué el siguiente: el 44.0% recibió solamente analgésicos, el 73,0% 
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combináci6n de diversos analgésicos y antimicrobianos y únicamente el 

27.0% no recibió tratamiento alguno (cuadro 8). 

CUADRO 8. TRATAMIENTO PREVIO. 

CASOS % 

ANALGESICO 129 43 .88 

ANALGES 1 CO Y 
ANTIHICROBIANO 214 72 ,79 

SIN HEDICACION 79 26.87 

Condiciones patológicas: la frecuencia de apéndices p•r.f.orados, en 

nuestros pacientes, fué del 45.9%, no perforados en el 49.6% y apéndi-

ces sanos en el 4.4% (cuadro 9). 

CUADRO 9, HALLAZGOS Y CORRELACION HISTOPATOLOGICA. 

TIEMPO EVOLUCION % PERFORADO % NO PERFORADO % NORHAL 

12 hrs. 2.38 12.93 -
1 dia 10.88 18.37 1. 70 

2 dí as 7,82 11.90 1. 70 

3 d!as 9.52 3.40 -
4 di as 5, 78 1.02 -

+ de l1 dlas 9,52 2.04 1.02 

TOTAL 45.92 49.66 4.42 

Sitio del apéndice: los sitios de localización anatómica del apéndice 

que con mayor frecuencia encontr~mo~, fueron: retrocccal en el 44.9% ~ 
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anterointerno en el 34.6%; retrocecal-retroperi toneal en el 2.7%; sub-

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

CUADRO 1 O. LOCALI ZAC 1 ON ANATOH 1 CA. 

CASOS % 

RETROCECAL 132 44.90 

ANTERO-INTERNO 102 34.69 

RETROCECAL-
RETROPER 1 TONEAL 8 2. 72 

SUBHEPAT 1 CA 3 1.02 

O !VERSAS 49 16.67 

Lavado peritoneal: se efectuO el aseo de la cavidad perltoneal con 

lsodine en el 23.lf/,, a una dilución de 1 ml por Kg de peso corporal en 

1,000 mi de solución fisiológica: con solución fislo16glca en el 64.6% 

y no se efectuó en el 11.9% (cuadro 11). 

CUADRO 11. ASEO, eAVIDAD P.ERITONEAL. 

MATERIAL CASOS % 

ISODINE 69 23.47 

SOLUC 1 ON 
FISIOLOGICA 190 64.63 

SIN ASEO 35 11.90 

TOTAL 294 100 
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Morbilidad: desarrollaron infección de la herida quirúrgico en.el 

S.4% 1 obsceso de L:i pared abdominal en el 4.::)ff/., y absceso residual en 

el 1 .'{/, (cuadro 12). 

Mortalidad: sólo falleció un paciente, cuya ev'llución del padeci111icn. 

to había sido muy larga y el proceso séptico estaba avar1zado (cuadro 12). 



CUADRO 12. MORBl-MORTALIOAO. 

COMPLICACIONES 12 hrs. 1 dla 2 dlas 3 di as 4 dtas + de 4 d ias TOTAL 

ABSECSO OE PAREO - 2.04 - - - 2.04 4.08 

ABSCESO RESIDUAL - - - o .68 0.34 0.68 1. 70 

INFECC ION HERIDA - 2.04 1. 36 1. 36 0.68 - 5.44 

BRIDAS POP. o.68 - - - - o. 68 1. 36 

DEHISCENCIA DE 
PAREO - 0.68 - - - - 0.68 

RECHAZO SUTURAS - 0.68 - - - - 0.68 

ALERG 1 A MEO 1 CA-
MENTOSA - 0.68 - - - - o.68 

DIARREA POP. - 0.68 - - - - o.68 

ABSCESO 

SUBAPONEUROTICO - - - - o.68 - 0.68 

DEFUNC 1 ON - - - - - 0.34 0.34 
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Estancia hosp 1ta1 aria: 1 os pac lentes permanecieron hosp ita 1 izados en 

un rango de 1 a 20 dias, con un promedio de 6.6 días (cuadro 13). 

CUADRO 13. ESTANCIA HOSPITALARIA. 

TIEMPO EVOLUCION OIAS PRDMEO 10 

12 hrs. 2-4 3 

1 di a 2-4 3 

2 di as 3-6 4.5 

3 d~s 3-10 5 .5 

4 dlas 1-20 10.5 

+ de 4 df as 5-14 9.5 

TOTAL 1-20 10.5 

GLOBAL 6.6 

Sitio de obstrucción en relación al tiempo de perforación: en paclen. 

tes con 12 a 48 fiaras de evoluctón del padecimiento pudimos apreciar 

obstrucción distal con perforación, en el 21% y obstrucción proximal con 

perforación a las 72 horas o m~s. en el 3% (cuadro 14). 

, CUADRO 1'4. SITIO OBSTRUCCION/TIEMPO PERFORACION. 

TIEMPO EVOLUC 1 ON OBSTRUCC ION % 

12- 48 hrs. O 1 STAL 21 .o 

72 o + hrs. Proximal 3.0 

En nuestra serie se mencionan tres casos de pacientes embarazadas -

con tres, cuatro y seis meses de gestación, con .:ipendlcitls aguda: dos 
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de las pacientes abortaron .J los 7 y 12 días 'de~pué-s del trataniiCnto 

quirúrgico; la que cursaba el cuarto ines de· gc_stación logró conservar 

su producto. 

··--~ 
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D ISCUSION. 

Del anflltsis de nuestros resultados, en la distribución por edad y 

sexo, encontramos predominio femenino, datos'muy similares a los rcpor 

tados en otras series (37-4o,S). Matute (6) y Gonz.llez Montesinos (20) 

refieren mayor frecuencia en el sexo mascu1 ino. En nuestra serie, sólo 

en la primera y cuarta décadas de la vida hubo mayor incidencia en el 

hombre; no se ha podido esclarecer la razón del predomirdo femanlno en 

eHa patologi a. 

Es notable el gran número de pacientes que acuden a consulta tardia­

mente, dejando que su padecimiento evolucione hasta las c001plicaciones; 

nuestros porcentajes así lo demuestran, ya que la mayoría acudió a nue_! 

tro hospital en busca de atención médica cuando ten1an varios dtas de .. 

evoluci6n con su padecimiento. Esto es alarmante, si lo comparamos con 

la serle de Warren (41) qulen reporta un promedio de 7.5 horas de evo­

lución antes de su Ingreso al hospital y s61o el l!l'/o de los casos tuvo 

un diagnóstico tardlo; por otro lado Hittelpunkt (42) refiere que en el 

43.rlo de sus casos el diagnóstico fué tard!o, pero por el retraso en el 

dlagn6sttco médico. Tres casos de nuestra serie se distinguieron por el 

tiempo de evolución prolongado, antes de su tratamiento definitivo; di­

cho periodo fué de dos, tres y seis meses respectivamente; la sintomat.Q 

logia de estos peclentes, en el momento de su Internamiento, no era aburr 

dante ni acentuada, pero si persistente y sugestiva de patologta lntra­

abdominal; hablan recibido tratamiento médico durante el ataque lniclal 

lo que dificul t6 el dlagn6stlco; la persistencia de la slntooiatologla 

fué el motivo de la laparotomla exploradora, con el hallazgo de apendlcl 

tis perforada sellada, ademfls de un absceso encapsulado lo que, sin d.!! 

da, permi ti6 la larga evoluci6n el tnica e hizo que la patologta estuvie­

ra limitada. 
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En ocasiones no es fácil establecer el diagnóstico, por lo confuso 

del cuadro cltntco (43-45). El dolor es el síntoma que predomina, segul 

do por ntiusea y/o vómito, datos clinicos que son similares ü los encon­

trados en otros estudios (15, 38, 41, 43, 46-49). La anorexia, en nues­

tra serle, no fué significativa; aunque otros autores (if.1) señalan su -

1mportanc1a en el paciente peditJtrico, ya que es el síntoma que se pre­

senta mtis temprano y en un mayor número de pacientes. 

Referente al sitio de inicio, el dolor se presentó, en la mayoria de 

nuestros casos, en epi gas trio, aunque otros autores lo encontraron mtls 

frecuentemente en el cuadrante inferior derecho del abdomen (39, 4o, so~ 

52). 

Los resultados obtenidos de la exploraci6n ftslca tales como: rebote 

positivo, alteraciones de la peristalsis y la uttlldad del tacto rectal, 

fueron bastante similares a los mencionados en otras series (4o, 41, 43, 

53-55); pero cabe decir, que para otros autores (56) los hallazgos en el 

tacto rectal son de poca importancia. 

Respecto a los ex~menes de laboratorio, podemos dccl r que la neutro­

fllla con bandemla fué la que mayor utitldad tuvo en nuestra serle, al­

canzando un 89.8'/,, mlentrlis que la cuenta de leucocitos mayor de 10,000/ 

111113 sólo logró el 56.8'/,, nuestros resultados difieren de to reportado en 

la 1 t teratura (57-59); por otra parte, Kolmer (60) reporta una clfra cer­

cana a 10,000 en el 78.% de sus casos; Yaguda menciona que un porcentaje 

mayor de 5 neutr6fllos no segmentados, pero menor de 14 es compatible 

con apendicitis; las cifras de 14 a 30% son sugestivas de apendicitis S.!! 

purada y las cifras mayores del 35% se observan en perforación apendlcu• 

lar asociada con peritonitis; BCMer (61) encontr6 leucocitos y neutr6fi­

los normales en sOlo 15 de 382 pacientes con apendicitis. 



18 

En relación a la radiología en la apendici tís aguda, nuestros resul 

tados muestran un valor muy relativo. En e\ 61'/ de nuestros casos se 

pudo observar alguno de los signos sugestivos de npendicitis, aunque l. 

nespeci f i cos 1 a mayori a de 1 ;:is veces, ya que tamb 1 én pueden observar se 

en otras patologías abdominales (62-64). En 1931, Procher Sovregrain 

dijeron que 11no hay signos rvdiológicos específicos en la apendicitis, 

pero si de presunción, de escaso o de ningún valor' 1
; por otra parte, 

Miller (65) y Rajagopalan (66) mencionan el valor del colon por enema 

en el diagnóstico de apendlciti s aguda, ya que éste puede 111ostrar defe.f_ 

tos de 11enado o compresión sobre el colon ascendente, si la local iza· 

cl6n apendicular es retrocccal o como apunta Sotcr (67) "el contorno del 

apéndice puede estar bién definido, lo cual descartaría el diagn6stlco11 • 

Los estudios de ésta índole no son del todo concluyentes; nosotros no 

tenemos experiencia al respecto. La radiologta, consideramos, na es i!! 

dispensable para el diagnóstico de las apendicitis agudas; éste general 

mente se establece por medio de la clínica y del laboratorio. 

La ingestión de analgésicos y antlmicrobianos, ya sea por automedi­

cación o por prescripción médica, retrasa el diagnóstico y por ende el 

tratamiento, como se demostró en nuestra serie. 

El elevado porcentaje de pi3clentes con apéndices perforados que en­

contramos en nuestra revisl6n 7 en comparación con lo reportado en la 

11 teratura ( 8, 40, 41, 38, 53, 45, 68-70), probab lomen te sea deb 1 do, a 

que los pacientes no acuden oportunamente con el médico, lo que retra .. 

sa el diagnóstico y el tratamiento, Es Importante sei'\alar que ante la 

presencia de cuadro cltnlco y resultados de laboratorio sugestivos de 

apendicitis, es necesario efectuar tratamiento quirúrgico (71-73). En 

nuestra revisión, encontramos un 4.4% de apendicectom1as con apéndices 

sanos, hilbiendo algunos reportes (52, 74, 75) que varian entre 45 y 55%. 
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Es interesante la compar.:ición que hace 

tsrA TESIS rn nEBE 
~W? BE u ~¡¡Ji &QUP 
Ramos (74) quien rcfier~ ~ t~lrA 

ta.1,de 53% de.diagnósticos clínicos erróneos en la prf.icticu módica prl 

vada, mientras que a nivel institucional, esos mismos médicos, tienen 

únicamente de un 5 a un 10% de diagnósticos no definidos. 

También pudimos constatar que la posición rctrocecal del apéndice es 

la más frecuente (44.9% en nuestra serie); otros autores encontraron el 

21.8% (SO, 73, 24, 76, 52, 77), mientras que en otros estudios se apre~ 

ció •mayor porcentaje de apéndices retrocecales en el sexo femenino (74). 

Wakely (26) en 1933, en 10, 000 autopsias, encontró el apéndice en P!?. 

slclón retrocecal en el 65%. Es Importante tener presente que la posi .. 

ci6n del apéndice puede variar y T]Ue ésto puede ser la causa del cuadro 

el fnico atiplco, que conduzca a confundir el diagnóstico. 

Aunque es bajo el nCtmero de pacientes en.quienes se efectuó lavado de 

la cavidad perltoneal con lsodlne, y por Jo tanto, no podemos valorar 

-~t:J)-forma amplia la utilidad del procedlmierHo, si queremos destacar -

nuestro escaso porcentaje de absceso residual (1./lo}. Cabe señalar, que 

el uso de 1 sodlne en estudios experimentales (78-86). ha dado efectos 

secundarlos como el dcsarrol lo de acidosis metab61 fea severa. Otros ª!! 

tores ( 87, 88) comen tan que no hay di ferenc 1 a en cuanto a res u 1 tados 

con el uso de lsodine u otro tipo de sustancias antfmfcroblanas, como 

los amlnoglucósidos. 

La infección de la herida quirúrgica del 5.4% observado en nuestros 

pacientes, es slmi lar a lo que muestran otras series (39-42, 50, 83). 

La mortal !dad ful! muy baja (0.34%). y como ya lo mencionamos, correspOJl 

dló a un paciente cuyo padecimiento habla tenido una larga evolución y 

fa! !eció por shock séptico. 

El promedio de la estancia hospitalaria de nuestros pacientes con-
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cuerda con lo reportado en la literatura (40, 41). 

Es importante hacer mención de la relación que encontramos entre la 

rapidez con que se produjo la perfornci6n y el sitio de obstrucción de 

la luz apendicular. Ast, por ejemplo, entre mtls distal fué la obstruc­

ción, m:is temprana fué la perforación y por el contrario, si la obstrus 

cl6n era m~s cercana a la base apendicular, m~s tard1a fué la perfora­

ción; en éste sentido, existen observaciones similares (33. 34, 90). 
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CONCLUSIONES. 

1 ... A pesar de que la apendicitis aguda es una entidad pato\6~ lea fre­

cuente1 en ocasiones produce di f i cu 1 tades para e 1 di agnós ico y su 

tratamiento, lo cual puede originar incremento en la morb lidad, 

mortalidad y en el costo por estancia hospitalaria. 

2.- La valoración clínica completa sigue siendo el principal actor PE. 

ra el diagnóstico. De los estudios de laboratorio la biomotrla he­

mtltica es la mtis úti 1. 

3.- Es frecuente no localizar el dolor en los sitios clttsica nte des­

crl tos, 

4.- Las mayores dificultades para el diagnóstico de la apendicitis agg 

da se observan en los lactantes, ancianos, pacientes embc razadas y 

en quienes han recibido analgésicos y/o antlmicrobianos. 

s.- El tratamiento es qulrGrglco y debe ser llevado a cabo p>r un buen 

cirujano. 

6.- Las apendicitis de evolución prolongada y las perforadas son las 

que tienen mayor morbi-mortalidad. 

7 ... Con el aseo de.la cavidad peritoneal se observ6 escaso n' r.o de 

abscesos residuales, sin embargo, no se establecieron 1 s diferen­

cias entre las soluciones empleadas. 

8. - Debe incrementarse la educacl6n médica del paciente y e 1 tar el a­

buso de la medicación con analgésicos y antlmlcroblanos adem~s de 

orlentar1os para que acudan oportunamente a la consu1 ta médica. 

9.- Entre los médicos debe hacerse, también, la observacl6n anterior a 

fin de evl tar los errores diagnósticos y terapéuticos. 
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