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l. 

HISTORIA, 

1..1. Anatoaía. 

Leonarde Da Vinoi d~bujé el apóndioe en 1492. Bere~ 

gario Da Carpi describió el apéndice en 1521. Andreae V!, 

aaliue loa iluetr' bien en eu trabaj• "De Huaani C1rp1 -

ria Fábrica" publicado en 1543, aunque ne eetá deeorit• 

en el texte.1 

1.2. Pat1l1g:la. 

La inf'laaacién aguda del apéndice vermiferae ea pr~ 

bable•ente tan vieja 01•0 el ho•bre y en una •••ia egip­

cia eo encontraren alteraoionee en el cuadrante inferi1r 

derocb1 del abd••en eugeetivae de apendioitie. L1rens 

Heieter, profesor de cirugía en Altdert, hace una dee 

aripoi'n inequí~oa de apendicitia perf1rada en 1711. 

Meetivier, ciruje.n• de Paria, en 1759 rep1rté la autep­

eia de un h1abre de 45 ai'l1e que aur1• poco después del 

drenaje de un abeaee1 en el cuadrante abdo•inal inferi•r 

derecho desoribiend• la ~erforaoi'n de1 apéndice per un 

a1filer. Rete cese, la eegunda deacripoión inequ!veca 

del apéndice O••O eiti• de enferaedad, inioi' una larga 

culpabilidad de lee ebjet•e extraf'l•e e••• oaueae de •b.!!. 

tl?Ucoién y per!eraoi&n del apéndice. Jehn Hun~er deear!, 

bii un apéndioe gangrenada en la autepeia que hize a O!, 

lanel Dalrym.ple en 1767. Jahn P. Parkineea en 1812 dee­

cribié un apéndice perforada o•n la presenoit de un frrt­

ealite1 en un niH.e de oinoa aftee.1 

Lewer Villeraay en 1824 deeoribi9 para la Beal A• 
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oade•ia de Medicina de Paria apéndioee gangrenadas en ~ 

topeiae en hoabrea jSvenea, eetimuland• el interés de 

loa aédioe21 franoeaee. Pranoeie Mellier ogreg' ae1.a dea• 

oripoionea de apendioitia, una de las cuales ee sospeché 

antes de la •uerte. ·Mellier clara.ente sugirió la p•eib! 

lidad de la extracción quirúrgica del apéndice en 1827 •. 

Rtl esa •ie•a ép•oa el Baren Guillauae Dupuytren, preai -

nante oirujan• de Parie,"no reoonecié el apéndice oeao 

causa de enferaedad intlaaatoria del cuadrante abde•inal 

interi•r derecb1 apeyando la creencia de que tales proa~ 

aee ae inician al.rededor del oiege, "peritif1itia•. Rn. 

1639 Addieon y Bright, loe más grandes médicos del Hoa­

pi tal Gu.J' describieron claraaente la eintoaatolog!a de 

la apendicitis e indicaron que el apéndice era la oauaa 

de la •BY•rÍa de loa pr•aeooe inflamat•ri•a de 1a f•aa 

iliaoa derecha, punto,de vista que también coapartía 

Thoaae Hedgkia, 

Parede que el aotiv• de que ee ignerara al apéndi­

ce o••• cauea iapertante de le.e innaaaoienee del oua •1 

drante inferier dereohe del abdeaen cenaiat!a en la fa1-
1 ta de oerrelaoitn oen una terap&utioa apropiada. 

El 18 de junio de 1886 el Dr Reginal.d H Pi tz ley' 

un eaori te titulad• 111nnuao~ón Perf'•rante del Apéndice 

Veraiterae, oen Eepeoial. referencia a eu Diagn,atio• y 

Trataaieate Tempranea•, Lae oaraoterietioaa clíuioaa de 
la apendioitie las deecribié alaraaente y l• aáe iaper­

tante, Pit& sugirié la extracoién temprana del apéndice. 

Deepuée de Pi t~ lea t~rain•e "tifii tia" y "peri tif'li tiB" 
1 

gradua1aente deeapareoierea, 
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1.3. Oirurla. 

La priaera extracci9n quirúrgica oon1oida de1 apén­

dice ee llevé a cabe en 1735. Claudiue Allyand, tundader 

del St. Georgea lloepi tal de Lendree, oper• a u.a nifJ.1 de 

ll aflos de edad oon una hernia eeor•tal. antigua y una 

tietula teoa1 en el 11Uel1. Se abri9 la hernia a travée 

de una ineioi9n eeorota1 1beervánd1ee el epipléa alr•4.! 

der del apéndice que eetaba perf1rada per un alfiler ••.!! 
11i1nand1 una :tíetula teoal. Kl apéndice y el epiplén ee 

a.putarea, ebeervándeee reouperaoi'n del paciente. 1 

El uee del epi• en el trataaient• de eituaoienee i!. 
tlaateriae intraabdeainalea ee introduje ea 1838 per S -

kee, de Dublia, y ee oeabirtié en el trataaient1 ••del• 

hasta que lee oirujanea lo oaabiaren 50 e.fl.ee deepu'ª• 

Aunque l•e etectoe antiperi•tál.tieea del epi• pudieraa 

dar lecalizaoién del preces• inrl.aaatori• en algunea •! 
ato de apendioiti11, el 11,,,aetioi• principal pareoe haber 

Bid• que el paciente llegara a aOrir centortableaente. 

Ba. 1848 Henry Hano•ek, preeidente de la 5eoiedad Médioa 

de LendreB,1. trat' en el puerperi• e. una •ujer de 30 a -

ffeB o•n peritonitie, drenand• el exudad• intraperitoneal. 

per una insioi'n en el cuadrante in~erior dereohe, exPS,l 

eand• un ~eoalit• dos seaanae después, con recuperaci'n 

final de la paciente. En 1843 Willard Parker, de New Yerk 

inioié el drenaje de absceeoB apendicularee1 reperté un 

total de cuatro oaeoB y reoeaend' e1 drenaje qui:n1'rg1o• 

deapuéa de cinoe d!ae de enter.edad· sin eBperar a que h~ 

biera :Cluotuaoitn, aedidae que gana ron cr~dit•e a1 die­

•inuir la ••rtalidad de la apendioitie. Laweon Tait en 



4 

1880 exÍirpé exitosamente una apéndice gangrenada 
jÓven de 17 aftoa.

1 
a una 

En 1887 el Dr Cutler, B.U., realizó una de lo.a pri• 

aerae apendioeotomíae opertunae, recuperándeee el pacie~ 

te de una apendicitis n• perf•rada. En 1889 ee publioé 

el priaere de lee varios impertantee escritos de MoBur -

ney. Lee oirujAnoe en loe E.U. rápida.ente aceptaren l• 

apendioeotomía para la apendicitis aguda, y por 1889 Bet 

na,ye reporté 71 apendioectom!ae ooneeoutivae sin ninguna 

•uerte. En 1902 el Dr A.J. Osohner indicó que un régiaen 

de ayune y lavdee gáetriaoe treouentee pudieran ayudar a 

localizar 1a peritonitie y permitir una operaciÓa •Áe B! 

gura. Boto prebableaente fuP una buena aedida en deado 

ne se pudieran encontrar cinijnnoe con experienoia.1 

Las técnicas operatorias usadas en la apen41oeot• 

•Ía nunca han oid• o .. plet .. ente estandarizadas. La 1n!1 

oién vertical en el berde 1atera.l de la vaina de 1•s re! 

tea f'ué deeori ta por Henry Willi.aa Bat'tle en 1897. La 1~ 

sioi9n oen disooiacién de los •deeules general•ente lla­

aada de Moatrney fué usada si11Ul táneeaente p•r el Dr Le­

wie L. Mo Ar;hur a quien M•D.lrney le ooncedié pri•r1da4 

en el uee de tal ineici6n, pero el t'rmino ineioién de 

JloBurne.r ha oontinuade. J. w. Elli•t reoo•end' una inai -

oién transversa en la piel en 1896. En. 1905 A.B. Reokey, 

que ue' tam.bi'n una ineioiéa transvereal en la piel, de! 

oribi' la divisién Yertioa1 de los planos •ueoularee y 

ne •enaiené la disecieo1én auecular. Un afle después, 

Gwilin a. Davis t&Mbién recoaendé ineioienes transversas 

en la piel per• dividiend• la peroién lateral de la vai­

na del reet• y extendiénd•ee lateralaente per divisi'n 
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del •blioue extern• y dieeoiaoi'n del eblicue intel"Jl1 7 

el tranavere• en dirección de 8\18 r1brae. La extensión 

aedial de la ineioi'n cen d~e•oiaoión aueou1ar, d1Ti4ie! 

de la parte latera1 de la vaina del recte, ru6 desorita 

p•r Harrina:ten, Weir 1 Pewler, peri ee .ás rrecuente•en 
1 -

te llaaada extenei9n d~ P•wler Weir. 

En lae pri•erae eperaoi•n•e el apéndice tué ligada 

a&e o menee cerca de su origen del ciege y la peroién 

distal aaputada. La ineidenoia de ooaplicaoionee peet•P!, 

rateriae, ríetulae, eta. ecaoienó aétedee aáe elaberad•e 

de tratar el extremo aaputade del ap6ndioe. Dawbarn eug.L 

rié el use de una sutura circular corrediza col•oada al.­

rededer de la base del ap&ndice en el oiege o~n iavor -

sién del muRéa ne ligad• del apéndice dontre del eitg•. 

H.A. RaYeter eeaalé que en un periedG de variee aH•a loa 

report•a de heN•rragia pestoperatoria dentr• del oiege 

dieren al abandeno general de eete •'t•de. Lee intentes 

de eaterilicar el auflen apendicular se hicieren p•pula­
rea rápidaaente. 1 

Kl. entendi•iento aáe oeaplet• de la !ieiepat•ltg!a 

de la peritonitis llev¡ a valorar la i•portancia del tr!; 

taaient• de los liquidoa y coneeouonteaente a la die•i!l11 

oi¡n de las taeaa de ••rtalidad. El ndveniaiento de la 

terapia antibiÓtioa en lee aii•a cuarentas y oinouentae 

adioi•n' uaa ayuda i•p•rtanto en la provenciin y trata -

aiente de lne ooaplioaoienee e&ptioae.1 

La muerte en ~a apendicitis aotualaente •curre •'• 

ooaunaente en loe paoientee en loe extreaoe de la vida 

• en aquell•e o•n de!ioienoiaa inaunelÍgioas. El aanej• 

quiñtrgioe opertune con tedea eue ap•7•• ea olaraaent• 
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reeponoable do la reducción noteria de la aortalida4 7 

•orbilidad debida a esta enf eraedad. Aunque todavía que--­

dan por resolver importantes preguntas aoeroa de la apes 

dicitia. Por ejemplo, n• está claro en todas lee caeos 

¿p•r que las bacterias intraluainalee penetran la barre­

ra •uoosa?. ~ terrenos olÍnic•e algunos episodios de a­
pendioitie parecen resolveree espontánea.ente per• ¿oua­

lea progresan, y por qué? son i•portantes inoígnitae 

Pinalaente, aunque está bien descrito el espectro de la 

patología que se eno11entra en la apendioitie desde su r.! 

eoluoi'n al absceso localizad• y peritonitis fulainante 

el aecanie•• precie• que determina el cure• de un oaee, 
l 

no se conoce. 
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2, 

JUSTIPICACION Y OBJETIVOS. 

La apendicitis aguda ee la priaera de lae caueae de 

intervenoién quirúrgica urgente no trauaátioa. 2r3,4,5. 
N• ee puede evitar de ningún •odo eu aparioi'• 7 ol 

trataaiento aáe efectivo ea la extirpaoién quirúrgioa 

teaprana. 6 Se encuentra raraaente antes de loe dos ai'loa, 

alcanza eu pioe de incidencia en la segunda y tercera 

década pero puede ocurrir en cualquier grupo de edad. 3 

Aotual•ento la •ortalidad por esta enteraedad ee 

auy bo.ja7 •8 •9 •1º• no ao! la ••rbilidat:, de ouyae causas 

la •áe iaportante, considerada en f'erma aialada, es el 

grado d... ·-roluoión del prooeeo inf'leaatori• del apéndioo 
3,11,12. 

Au•ado al trata.miento quirárgioo so encuentra la a..i 

decuada rep•eioi'n do líquidos 7 la adainietraoi'n de 9!!, 

tibi,ticee. Loe dotal.les t'oRio•s de la cirugía taabién 

infiuyen en la aparición y evelución de lae o••Plicaoie­

nen 7 todav!a ne hay un acuerde genera1 en vari•s de e -

lloa, oo•• aberdaje a la cavidad· peritoneal, trataaiente 

del •uHÓn apendicular, lavad• peritoneal, cierre de la 

herida, use de drenajes y selecci'n de antibi9tices. 9•13 

l4,l5,l6,l7,18,l9. 

GÑu:l parte del retrase en el diegnéetio• teapran• 

de esta enferaedad es debid• a la dificultad en el diag­

n,stioo preoieo, c•bre tode en les extremos de la vida. 
3,20. 

En el presente estudio nea propUei••B conocer: 1) 

laa caraoter!stioao ol!niaae de la apendicitis aguda en 
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una •ueatra do caeoe manejad•e en nuestre heepital, 2) 

el trata.iento que se lee d19, 3) las co•plioacienee 

8 

que presentaren y sus posibles causas. En base a este, 

eaperaaee encontrar la posibilidad de die•inuir las oe ... 

plioaai•nee en oaeoe futuree. 

Pu.este que de eato ,trabaje ne ea peeible deducir la 

•orbilid&d genera1 ni la •ertalidad, nea be••B apeyad• 

en la literatura consultada para iluetrtll" eetee dates. 
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3. 

MA~ERIAL Y METODOS. 

Se trata de un estudie retroepeotiv• baeade en la 

reviei'n de 239 oaeoo ~e apendicitis eperadoe ea el H•!. 

pital §eneral de Acapuloe, Gre., s.s. en el periede 0111-

prendid• del priaere de enero de 1982 a1 31 de dioieabre 

do 1986, 

En eate estudio ee excluyeren los oae•e de apendi·-~ 

oeote•Íaa "negativas~ eo decir aquell•e oe.see de padeoi­

•i entoo olÍnicaaente pare cidos a.la apendiooitie que ... 

bligaren a una intervenoi'n qui:nírgioa oen este dift6IléB­

tio1. 

Lee oasoe eetudiadee fueren oo•pr1bad1e en el aot• 

quirúrgio• y baeándonee en la doeoripoián del oirujane 

loe h•••a olaetricad•, c1ao es usual de acuerde al grade 

eveluoi'n do ln onter.odad, ona inflaaaot•n aguda ed .. a­

teea (KD), cuando so encontró un érgane oen oda-a, erit~ 

aa, au•ento de volu.en y ooneietenoia 7 exudad• eereti -

brinoee. Apendicitis aguda supurada (SU), cuo.nde ade11áa 

de las .'"Aracter:!etionD anterferce existía exudade puru -

lento y zona.e tendientes a la neorosie •aoreeo6picae. A­

pendici tie perfarada e~~), o neorótica, cuwido existía 

perreraoión aacreacópica, oen 7 sin abeoeee y, o, perit!, 

nitia generalizada • leoa11zada. 

Eatae oategor!as, que repreeentan el estado de eve­

luoi'n y gravedad del,prooeeo infl8Jlatorio del apéndice, 

lae o••para.ee oen sus ca.raoter!etioae clínicas, el tra­

taaiento que se lee d16 y las oo•plicaci•nee que preeea­

taren oen el ebjet• de establecer lne correlnciuneo que 
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existan entre e!. 

Las caraoteríatioae ol!nioas que se estudiaron ~o­

ron1 eexo, edad, dias de evolución previos a la interven. 

oión quirúrgica, el antecedente do adJlinietraoi&n de ae­

dicaaontoe antes del diagnóstico de apendicitie, tip• de 

doler y lecalizaoi,n, náusea, v6mito, fiebre, ·•1arrea, 

oonatipaoión, ••leetiae 'u rinuriae y eeneaoión de dieten, 

ei6n abdeainal. Do la exploración f!s1ca1 fiebre, pule•1 

tono auecula.r abdoainal, looalizaci&n del dolor, dol•r a 

la deeooaprosión, ueneaci'n de aaaa • pluetróa a la Pal 

pacióa, signes del peeae y obturador, peristaleie y da -

toe del tacto rectal como dolor, eonsaoión do •asa e au• 

aonto de la teaperatura reota.1. Recuento de loucocit•s 1 

dat$B radiográficos, ei loe hubo. 

Del trataaiento oe estud1'' ol qu1rd.rg1oe; 1naio1ÓR 

aanejo del auHón a~endioular, uso de drenajes, maneje de 

la herida cutánea.Del tratBlliento a~dico, únicamente lea 

antibiótiaes utilizados. 
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RllSULTADOS, 

4.1. ~ clínico. 

4.1.1. Interrogat•ri•. 

4.1.1.1. Sex• y edad. 

Se estudiaren 239 oneoo de apendicitis aguda, 141 

en hombrea (58,9 ~) y 98 en 11Ujerea (41 ~). 

La dietribuoión por edadee ea e••• eigue1 

Edad No de casos ~ 
O a 5 7 2,9 
6 10 32 13.3 
11 15 38 15.8 
16 20 52 21.7 
21 25 44 18.4 
26 30 25 10.4 
31 35 22 9.2 
36 40 3 1.2 
41 45 6 2.5 
46 50 4 1.6 
51 55 1 0.4 
56 60 4 1.6 
61 6~ 1 ºd 

Se gratioan eetoe datos abaj•1 

" 

" 
" 
" 
'º 
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4.l.1.2, Antooedent~ de •e41ooaentoa. 

En 124 aaaee (51,8 ~)no existió el antecedente de 

•1niatrao16n de •edioa.entea previos al dia.&n4at1oo de .!! 

pendioitie, Ea loe reatantee1 115 (48,l ~), 47 recibiere• 

analg,eioea, 15 r,ecibieron antibiótioee, 21 reoibiere11. 

•eiiaaaentoe n• eepecifioadea y 32 recibieren anal.g,aio• 
y antibi,tic•a. 

4.1.l,). Días de eveluoiín antee del diagn6etiae. 

Se cerrelaoienan en la siguiente tabla oen el grade 

de intlaaaoi'n del apéndice& 

Día e de eveluci'• No cases ~ Grade de ¡nne..lllROi'll l!I 
BD su PB 

1 82 34,3 39 17 26 
2 JB 15,8 12 2 24 
3 a 5 74 30,9 14 6 52 
6 10 35 1416 2 3 30 
n 1~ I 2.2 o 2 ~ 

Rn des oaaea se refiere una· eveluot•n de 120 d!aa. 

Oerreapenden a apendicitis perferada, 

En un oaao falta i~eraaoi'n respecte a lea d!aa de 

eveluoi,n •. 

4.1,l.4. 5inteaaa. 

Se correlacionan en la oiguienta tabla con loa tres 

gradee de apondioitie propuoetee& 

s!nt••a Ne oaeee ~ Grade ·4· inna11ac1•n Me 
Kll su PE 

Do1•r 239 100 67 32 140 
No.uaoa 73 30,5 25 8 40. 
V6•ite 164 66,6 42 23 99 
Fiebre 164 68,6 40 19 105 
Diarrea 41 l.7,l 5 8 28 
Conatipaoién 47 19.6 5 3 39 
Allb•e 5 2 o o 5 
Disuria 12 5 1 2 9 
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Además: en 108 casos (45.1 ~) el cuadro ol{ni•• 

inicié con dolor de localización epigástrica, 67 aen 

dolor de tipo constante y 41 de tipo oólioo, Ciente u­

no (42,2 ~) pacientes inioiaren con dolor localizado 

en el cuadrante interior derecho del abdoaen, 35 oon 
dolor de tipo oÓlio• y 66 de tipo constante. Dieoieie­

te pacientes (7,1 ~) i'rlioiaron cen dolor •ee1gáetrioo 1 

Trece pacientes (5,4 ~) iniciaron con dol1r difuao, 

4.1,2. Exaaen físico. 

4.1,2.l, Pulso y te•peratura. 

Bn 120 caeos (50.2 ~) está registrada la tempera­

tura a eu ingreeo, Bn 39 DRooo de int'llU'lnoién aguda ... 

de•atosa el pro•edio tu' de 37.5 grados cent!gradol 

apondioi-otn rango de 36 a 39 gradoe, 

tis supurada el pro•edio fu' 

En 1) caeos de 

de 37,8 grados con rango 

de 36 a 39. 5 grados. En 68 casos de apendioi tia porte.• 
rada• gangrenada el proaedie rué de 37.7 gradee oen 
rango de 36 a 39.9 grados oentígrad•e. 

En 112 cases (46.8 ~) está registrado el pule• a 

su ingrese. Bt1 28 caeos de apendicitis edeaatoea el 

pre•edi• f'Ué de 95 puleaci•nee p•r ainut• cen rans• de 

60 a 156. En 16 oaeea de apendicitis supurada el pr••! 
dio tué 100,3 puleaoienes per ainut• oen rango de 78 

a 120. ED. 68 caeos de apendioitie perforada el preae -

dio tué 98.8 pulsaciones con rango de 78 a 144. 

4,1.2.2. otros datos del examen físico. 

Se oorrelaoionan con loe grados de intlaaacién d• 
apéndice en la siguiente tablas 
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Examen 'fÍeioo No cases l! Grodo de influaoién 
!ID su PB 

Tone auscular f 107 44,7 18 13 76 
Dol•r a la presión 182 76,l 49 26 107 
Dolor a la deeco.-

presión 197 88,4 55 30 112 
Plaotrén 72 30.l 10 8 54 
Signe del pee as 73 30,5 14 15 44 
Siguo del obturad•r ~8 20 11 8 22 

4.1.2.3. raoto rectal. 

En 84 caeos (35.l ~) ee realizó tacte rectal. Lee 
reoultndee y su oorrelaoién 01n el grado de apendioitie 

son loe eiguientee1 

tt• 

Hallazs;• No caeos ~ Gro do d• inna11aoi én 
KD su PB 

Doler 42 50 11 9 22 
Masa palpable 35 41. 6 4 7 24 
Auaento de la te•p 10 11.9 o l 9 
Mera.al 12 l~,2 ~ l 6 

4.1.2.4. Peristalsis. 

&l 99 oaeoe (41.4 ~) está registrado el examen de 

la perietaleis. Eh 14 casos la perietaleie estaba auaea~ 

tadat cuatro e;1 apendicitis edeaat1ea, tres en apend.ioi­

tie supurada, y 26 en apendic~tie perrorada. 

Cuarenta y cinco coses (45.4 ~) cursaban con peria­

taleie n1r11al al. tie•p• del exa.enl 16 en apendicitis e­

demateea, 8 en apendicitis exudativa y 21 en apendioitie 

pert'orada. 

4.1.3. Deter•inaoi9n de leuoocitoe y examen radi•grátio• 

4.1.3,l. En 153 oaeoe (64 ~) se hizo deterainaoién de 
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leucocitos. Se correlaciona con el grado de apendicitis 

en la tabla que eigue: 

No de leucocitos No en o o o ~ Grndo do inflamación No 
ED su pg 

Menos de 10 mil 18 11.7 2 o 16 
De 10 mil a 15 mil 66 43,l 23 :n 32 
De 16 mil n 20 mil 41 26.7 12 5 24 
M&e de 20 mi 1 28· 18,J 8 ~ l~ 

4,1. 3.2. Examen rudioErlÍ1'1o•. 

En 158 caeos (66.5 %) se realizaron placas simples 

de abdomen. Loe reaultndoo ee correlacionan en la si 

guiente tabla con loo divereoe grndoa de apendicitiei 

Hnllnze::o No caeoB ~ Grade de inflaa Ne 
ED su PB 

A.eae de int delgad• 47 29,5 11 4 32 
Niveles hidroaére•e 52 32,7 14 3 35 
Peeaa borrad• 56 35,2 16 7 33 
RX normal ~ 2,2 o J l 

4,2, Claei:ficaci6n J!2!:. !!!! hnlla~coe. 
De loe 239 oaaeo, 67 (28 ~) se encontraron en taeo 

edemateoa, 32 (13.3 ~) en fase exudativa, y perf•rada • 

necrétioa en 140 cases 58,5 ">· 
4.3. Tratamiento, 

4,3,1. Tratemiento quirúrgico. 

4.J.l.l, Aberdaje a la cavidad peritoneal.. 

El tipo de abordaje y su oorrelaoi6n con el grade 

de infle.maoi¡n del apéndice Be tabula en seguidas 



Tip• de abordaje 

MoBJrne,y 
Peiraaedial' 
Treneverea' 
Medial" 
Otr•e''' 
Sin inforllación 

' derecha. 
" vertical. 

N• oasoe ¡C 

19 7,9 
101 42,2 

37 15,4 
21 8,7 

3 1.2 
53 22,1 

''' Peeeter Kenedy, laparatomía. 

Grnd• 
ED 
12 
29 

8 
2 
1 

4.J,1.2.TratBDliento del mu.ftón apendicular, 

16 

SU PB 
3 4 

13 59 
4 25 
2 17 
o 2 

E:n 78 oaa•e (32,6 ~) se hiz• ligadura del mufl'n a -

pendicular ain inveraión, Bn 143 caa1s (59.8 ~) ae hi•• 

ligadura e 1nvere1•n del mun.en, ni 18 caeos (7, 5 ~) n9 

hay información, 

4.3.1.3. Ue• de drenajes, 

Se colocaron drenajes en 126 oaeee (52.7 ~): 19 de 

elles ee aplicaren en apendicitis edematoea, 12 en apen­

dici tie supurada y 94 drenajes se colocaron en apendici­

tis perforada o necrótica, 

Desde otro punto de vista: ae colocaron drenajes en 

28.3 por ciento de lon enoco de npendicitie edematosa; 

en 37 por ciento de loa casos de apendicitis supurada y 

en 67.1 por ciento de loa cauoo de opendicitio perferada 

4.),1.4. Manejo de la herida cutánea, 

En 11 cuaoa (4.6 ~) se dej6 ln herida abierta para 

cierre por se6Qnda intención, todos en apendicitis pert! 

rada. 

En doo caeos se manejó la herida como cierre prima­

rmo diferido, loa dos en apendicitis perforada, 
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4.3.2. Tratamiento •édic•. 
Se 1Hu'lron he oiguientee esqueaae antibi&tic•ai 

Xsgue•a Ne casos ~ GrRde de inf1Bl1Boién No 
J<D su Pll 

gen+ .. p 78 32.6 21 16 41 
gen+up+aet 64 26.7 2 7 55 
aap 39 16.3 24 6 9 
eap+gen+olin 9 3,7 o l 8 
gen+pea+•e~ 8 3,3 l o l 
gen+pen 6 2,5 2 l 3 
pen+kan+•et 5 l o 4 
pen+ka11 4 2 l l 
pon 4 3 1 o 
pen+ol•r+•et 2 o o 2 
aap+kan+aet 2 o o 2 
gen+pen+aap 1 o o l 
ge•+•e• 3 o 1 2 
up+oler l l o o 
pen+aap+gen+aet l o o l 
clar+aet l o o l 
gen+up+oler 1. o o l 
pe:n+amptaet l o o l 
eri+kan+aet l o o l 
gen+aap+aet+Kef l o o 1 
amp+met+ol•r 1 o o 1 
sin antibióticos¡ 1 o o 

pen-penioilina, gen-gentaaioina, amt-aetrenidas11, BllJL 
e.apioilina, oler-olore.afenioel, olin-olindeaioina, er!, 
eritr1aioina, kan-kanaaioina, kef-cefalosperina, 

4,4, Estudio hietopnto165ico, 

En 66 oae1s (27.6 %) se realiz6 estudio hist1pat1l! 

g101, En 58 se reporté apendicitis B&Uda; en oinoe, apea 

dioitis orénica y apéndice noraal en tres, 

Bn dos apéndioeo ee encontraron huevecilloe de áeo~ 

ria lUMbriooidee. De eetoe, una estaba gangrenada en el 

tercio diota1 y en el eutudio hietepatol6gico ee report• 

apendicitis cr6nioa. La etra era una apendicitis ede•at! 

ea reportilndese apéndice neraal. en el eetudi• hietepato-
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légioe. 

De loe cinco cne•e de apendioitie crénioa, eegún el 

estudio hietepatológic•, una estaba perforada en la base 

etra perf erada en la parte media, la otra en el tercie 

diotal, una gangrenada en el tercio distal y la Última 

o•n infl.aaaci'n edematosa. 

De los tren cueeo reportadoa como apéndice n•I'11a1 1 

en un• se encontraron huevoe de áecaris. La otra ee juz­

gó edemateea en la cirugía encontrándose además anexitis. 

La tercera se enc•ntró con exudad• purulento en la ciru-· 

g!a (apendicitis supurada), 

4,5. Complicaciones postoperatoriae. 

4,5,1. Intecci•n de la herida, 

Ex:ieti& infección de la herida en 36 cas•e (15.48 ~) 

'treo en apendicitis edemat1ea, dos en apendicitia oxuds­

.tiva y 31 en apendici tia perforada, Veintiune eourrieren 

en hembree y 15 en mujeres. Diecieoh• fueren en paoien­

tee do oinoe a 20 eJ'loe; 13 entro 21 y 40 aftoe y oino• º!!' 

tro 41 y 65 aftee. 

En eeguida ae douoribon .•trae caruoter!otioae de 

loe miemoe caeoe. 

Bn eie~o, la evolución preoperatcria desde el ini -

oio de loe eintomao a la intervenci'n quirúrgica rué de 

un día. En doe, la evoluci¡n fu' de d•e d!ae. En 15 la 

evoluoi6n fu' de tres a cinco d{ae; en ooh•, de eeie a 

10 días¡ en dos, do ll a 15 días¡ en un oueo, 19 diae ·y, 

en otro no he.y informaoi,n. ED loe treo oaeoe con apend!. 

oitie edemateea la evolución preoperateria tué de un d!a. 

Bn loe dos caeos de apendicitis supurada la evoluci9n 

fué do dos dÍao en uno y de 15 días en otro. En loe 31 
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oesee de apendicitis perforada 1oa diae de evoluoién va­

riaron de uno a 19. 
En eiete caeoe so miniatraren anal.géeiooe previ&aD!,!. 

te al diagn,etio• de apeadioitia; en eeia ee •inietrar•n 

antib16tioed y analgéeioes y, en etroe eeie se llinietra­

ron aedic1111entoa n• eepe~ifioAd•e. 

El,aberdaje quirúrgio• fué p•r una inaioi•n de tip• 

MoBu.raey en des caeos, ineici•n oblicua en tres, pararr,!C 

tal. en 11, tranaverea en sois, medial en seis y no hay 

infor11aoién en oche. 

Se encontré ooleccién purulenta en 13 cases, La cae. 

tidad vari' do 20 a 600 ca y, en un cae• o•n apendicitis 

aupurada y ealpingitie. 1.5 litres. Otr• osee tenía per!, 
t1nitie generalizada, 

Se lig¡ el aunén apendicular y eopult' aediante au­

tura circular en 9 oaeea, e1l1 se ligé a1 •uf1•n en dea, 

sol• se hizo sutura circular invasinante en 11, ee die­

ren unioaaente puntee ei•plee en ouatre y en dee, un 

punte en zeta. Ne hay intormacién en eiete oasee. 

En eeie oaeoe ee hiz• lavado peritoneal. Bn 28 oa -

eee ee dejaron drenajee. 

En .un oaeo ee dejé la herida abierta para cierre 

por segunda intenoi•n. 

Oohe ca.eoe tuvieren estancia beepitalaria entre 

tres y siete díae cen pro•edio de cinco. Once tuvieren * 
estancia hospitalaria entre 11 y 19 aíae con pre•e4ie 4e 

15 atas. &l 11 la hospitalización Cué de 20 a 30 d.ÍaB 

ctn pro•edio de 21.2. En cinco caeos la hoepitalizacién 

dur• de 36 a 46 dias con preaedio de JB.B. 
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La combinación antibiótica máa usada, amp+gen+met, 

en 18 onooe. 

4.5.2. Abeoeeo peritoneal. 

En siete caeoe oe deeo.rrellaron abeceeoe pélvioee, 

todos en apendicitis pe~fornda, tres en ho~bree y oua 

tro en nujeree. Lae edades variaron de ocho,a 32 aRoe 

con una media de 14.5 nñoe. Loe diao de evolución pre 

•peratorioe fueron de treo a cinco dÍao en dos cne1e, 

de aeie a 10 en tres y de 11 n 15 en doe conos. 

Kl. abordaje quinírgioo fu~ paremedial en dos, tren,! 

verea en cuatro y media1 en uno. En un cneo ee lig' e 

invagin' el mudón apendicular; eolo ee invegtn• el muftín 

mediante sutura circular en cinco y, en uno, se diÍ un 

punto en equis. 

En tres había aoúmul• de líquido purulento looa1. 

F.n uno había feoalitoe libree. ~ otro había ealpingi -

tie. 

En cuatro caeos ee dejaron drenajee. Todas las her!_ 

das ae dejaron oerrndaa. 

Se usó runp+gon en cuatro. caeoBJ gen+am.p+met, en des; 

y pen+gen+amp+met en un caao. 

Lea días de estancia heapitalria fueren de 15 a 46 

cen promedie de 30 dÍna. 

4.5.3. Absceso subfrénioo, 

Se ebserv6 un a•lo case, Una mujer de 19 af'l:oo con 

nuevo días de ovoluciín preeperatoria. Recibió e.nalgéai­
cee para un dolor cólico epigúetrioo que ee generaliza 

en el segundo día. Se acempafié, además do diarrea. A eu 

ingrese se encuentra con abdomen agude, no se reali~an 
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estudios de laboratorio ni de rayos equis. Fll la inter -

vención quirúrgica Be llega a la cavidad peritoneal ae 

diante una ineioión medial encontrándose una apéndice 

perforada dietalmente y perit•nitie generali&ada 7 eal­

pingitie, Se invagina el muffón apendicular oen una eu't!!, 

ra circular y eo aplica drenaje, El esquema antibi,tio• 

uoad• rué a11p+gen•met y pesterieraente se e.grog' oleraa­

fenicol, Se reinterviene a loe 115 días. La eetnnoia h•e­

pitalaria fué en t•tal de 25 díae con reeoluoi&n favera­

ble del procee•, 

4,5,4, P!etula eatercoráoea. 

Se observó en tren oaeee, Leo tres en apendicitis 

perf erada. Lee tres eanar•n sin reintervenci6n quirúrg!,, 

ºª• 
Primer oee11 hembre de 18 affos con treo días de ev!. 

luoién pr~operatoria, Recibe analgéeioee p•r un deler d1 

tipe célice, vómitee, fiebre y diarrea. Se proeenta oen 

actitud antál.gica , 98 pu1eacion'e por minute, tene ll'UB­

cular abdominal au•entade, doler a la proei'n 7 a la de! 

comprosi'n en punte de MoBurn~y, si~es del pseae 7 ebt'!! 
rader peeitives, eoneaoión de plastrón abdo11inol. Ne ae 

hizo tact• rectal. En la biometría se encontraren 12 lllil 

leuc•cites. En la radiograf!a simple de abdoaen se 

encontré un asa dilatada de intestino delga.de. Ne eetá 

reportada la técnica quiúrgica, sel• eo monoi•na el 

hallazge de ap,ndice perferada y perferación cecal. Se 

coleoAr':..A '\renajee. l:h el eetudi• hietopatolÓgio• se en­

cuentran dates de apendicitis aguda. Ln herida so infeo­

ti y se dejé abierta. La heepitalizacién fué do 26 d!aa. 

Hube resoluoi•n quirúrgica do la fiotula en 18 d!an. 
El manejo arttibi6tioo rué con amP+gen a los que so agre-
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s' eulfaaetexazel oon triae~epria. 

Segundo caso: hombre de 19 afloe o•n 12 días de ev•~ 

lución preeperatoria, reoibié antibiétic•e y etroe aedi­

oaaentee ne eapeoifiondoe para un dol1r dituee, oonatan­

te en epigaetri• que poateri•raente ae localiza en fosa 

iliaoa derecha aoo•pe.flado, un día después del inicie, de 

v'•itee, fiebre, conatip
0

aoión y dieuria. Se piensa el 

diagnéetio• diferencial con ealaoneloeie. Bn la expl1ra-

· 01én se encuentran 39 grados de temperatura, 100 pulea­

oienee per minute, aW1ento de la reeietonoia llUSOUlar, 

dolor a la prooién y a la deecompreeién del abd1•en en 

tesa iliaoa derecha, "plastrón• a la palpaoién, eignt 

del petas, perietaleie awaentada. Ne se realiz' taot• 

rectal., BD la cuenta de leucooit1e se encuentran 23 ail 

y en la radiegrafía simple de sbdeaen niveles hidr•a' 

reee. Se aberda la cavidad per una ineici&n parB11edial 

derecha. Se encuentra una apéndice oeolll. perferada en 

eu bae• y líquido purulent• colectado localizade,· Se du 

puntos ei•ples invaginantee en el ciego despupés de ex­
tirpar el ap,ndice. Se celecaron drenajes. B:n ~l estudie 

hintepatolégico se enouentra apendioitie crónica xant• -

granuloaat•ea. Se ueó nap+gen+aet, reeolviéndoee la fís­

tula eetercorácma espontáneamente en 18 días, La h•epit!; 

lización total fué de 26 días. 

Tercer caso: hombre de 20 añoa con cuatro días de .! 

voluci6n de un dolor constante de inicie en el epigastr» 

y localización poaterier en tosa iliaca derecha, aooapa­

Hada de vómitos y fiebre. A su ingreso se encuentra con 

38.3 grados de temperatura, 100 de trecuencia cardiáca, 

aumento de la resistencia DIUecular, dolor a la presión 

y a la deeccapreeión en fosa iliaoa derecha, Se encuen ··~ 
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tran signoe del paoae y obturador. No oe malizar1n estu­

dios de laboratorio ni de gabinete. Se aborda el abdo•en 

por una ineioión parem.edial encontrándose una apéndice 

perforada sin especificar el eiti• de la perforaoión. El 

muftán apendicular ee invagina con una sutura oiruolar y 

se aplica parche de epip~ón. Presenta tres días deapuéa 

fístula oeoocutánea que ee reauelve a loa,18 días peete­

rioree. El trate.atento wttibiótioo conaioti* en aap+gen+ 

•et. La hospitalización dur' 20 días. 

4.5.5. Dehiscencia parcial e infección de la herida. 

3e observó esta complicación en dos cases. Une, a­

pendici tia exudativa en un hoabre de 17 nfl•e con tres 

días de evolución preoperatoria, oe hizo abordaje trane­

veree, aplicación de drenajee y eeque•a antibi&tice aap+ 

gen. La heapitalizawión duré nuevo d!as. Se dejó la her1 

da para cierre por segunda intención. 

El otro ceso ae presentó en.apendicitis pert'erada 

en un ho•bre de 15 afios con tres d{ao de evolución que 

recibié antibiÓticea y analgéaiooe preoperatoriamente. 

Rl uborduje quirúrgioo oe hi&• por inoiotén par .. edial, 

ee dejaron drenajes en la cavidad, ee hizo lavado de la 

herida con ioodine y se adllliniatr' amp+gen+aet. La hee­

pi talizaoión .fu6 de 6 días. 

4.5.6. Bvisoeraoién. 

Se encontraron dos caeos, en apendicitis perterada. 

&l uno, mujer de 18 •eses de edad con 15 días de ev11u -

oión. La apendioectomía se realizó mediante insicién 

tranaversa derecha, lavado peritoneel y colooacién de 

drenajes. Se •inietró en el poetoperatorio ampfgen+.et. 



24 

Se cerr¡ la herida a los 16 dÍae y 1a hoepitalizacién d~ 

r• 24 diae en tota1. 

El otro caso, hombre de 32 e.floe con oinoo d!ae de ~ 
voluoién • Se ministra Bllp+gen+•et para una peritonitis 

generalizada. La estancia en el heepite.l f'u6 de 16 d!ae. 

La herida se cerró quin\rgioamente a loe 10 días, 

4,5,7. Bridas obstructivae. 

En un caso de apendicitis edematoea se deearrellar1n 

bridas obstruotivaa ocho días después de la apendioeote­

a!a. Se trató de un honbio de JO e.ftoo con un d!a de eve­

luoión de dolor oilico y hematuria. A au ingrese con 

37,3 grades oent{gradeo de te•peratura, doler a la pre ~ 

ei'n y a la deucoapreeién cen eignee del peoae y obtura­

dor preeentea y sensación de •asa a1 tacto reota1, &1 la 

radiegraf!a de abdomen se encuentran niveles hidr1a,re1e 

y borra.miento del peeas. Se abor~a quirúrgioaaente per !!. 

na ineioi'n paraaedial. Se aplica punto en zeta en el -a 
H'n apendicular. Se ministró penicilina. La hospital.iza­

ci6n dur& tree dÍas,deapuée de la apendicectom!a. 

4.5.B. Sangrado de tubo digeativo. 

F.n un caeo de apendioitie perforada se observé ael~ 

na por tres días en una aujer de 60 afios que tenía tres 

días de evoluoi'n preoperatoria. El. eequeaa antibi,tioe 

usad• rué aap+gen+aet. Permaneció en el hoepita1 por 19 

días. Se atribuy& el sangrado de tubo digeetivo a úlce -

ras de estrés. 

4.6. ~ ~ estancia hospitalaria. 

Se tabulan 00110 sigue. 



Grado de inneaacién 
apendicitis e4ematoea 
apendicitie oupurada 
apendicitis perforada 

días pro•11di• 
5.1 
5.8 

11.2 

variaci•n 
2 a 9 
2 20 
3 37 

25 



5. 
DISCUSION. 

5.1. Merbilidad genera1 y m•rtalidnd. 

5.1.1. Incidencia. 

26 

Se ha reportad• qua en la población genera1 puede 

ocurrir do 1.5 a 1.9 por 1000, de ho~bree a mujeres, 

reapective.mente. Una de cada 15 pereonae tendrá apendici 
3 -tia en a1gún momento de eu vida. 

5,1,2, Apendicectomiae negativas, 
21 Bnrneo y cole encuentran 18 por ciente de err•r 

en el diagnóstico de apendicitie, u 82 por ciento de ºº! 
toza diagnóstica. 

8 Lewie y cele encuentran 20 por ciento de apendioe~ 

tom{ae negativas, pero en mujeres do 20 a 40 aftoe aupe -

ran 40 por oient•. 
22 

Silverman enoontr& 14.7 por oient• de diegn,eti -
coa inoorrectoe, 

Estos y otros autores refieren laa siguientes aau -

ene que llevaron a intervenoién quirúrgica con el diag -

n•etio• preeperatorio de apendicitis: 

Linf'adeniti·e meeentérioa 4,6 7' 
E:xploracién negativa 2.8 
Patolegía ovarica 2,0 
Enreraedad pélvica inflamatoria 1.3 

21 Gaetroenteri tia O, 9 
Barnee Patología de intestino delgado 0.5 

Divertículo de Meckel 0,4 
DivertiCulitie 0,3 
Otros: menos de 0.3 ~ cada uno: colecietitie, 
patelog!a renal., uretbral¡ peritonitie generali­
zada ne eepeoítica, Ulcera péptica perforada, i­
lei tie, endometrioeie, tromboeie mesentérica. 
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Ca de colen, pancreBtitie, carcinoide, tubercu­
leeie mesentérica, apendicitis epiploica, her -
nia inguinal inoaroerada, 

Quietes eváricoe 7.5 ~. enfermedad pélvioa in -
tleeatoria 13 ~. adenitis mesentérica 7.5 ~. En 
6.1 ~ n• oe estableoié el die.gnóetice. Dill81lée­
tio•e raree fuer1n1 eninieitie, enter1c1litia 
por Yereinia, intección del eiRtema urinnrie, 
infeetacitn del apéndice por E verm.ioularie, 

Diagn,etioo Tedoe l•e Hombree Mujo -
pacientes N-74 res 133 

:' 
Ente:naedad p¡lvica " ;e 

innamtoria 21,7 33,l 
Otreo diagnéstices 
gineoelégioes 10.7 15,0 

Adenitis mesentérica 15.5 lB.9 13.5 
Oaetreenteritie 9.2 16,2 6,0 

D•l•r abd111inal de 
causa desconocida 19.3 31.1 12.a 

otr•e diagnéetioeo 
del tub• digeetiv• 9.2 16.2 5.3 

Celeli tiaaie 2,4 1.4 3,0 

Infeccién de v:!aa 
urinarias 4.3 1.4 6,0 

otr•e 1·1 1~,6 ~.l 

i 
1 
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Di!::!!!'stioe No ¡! 
Bnferaedadea gineo•l.,gioae 31 20.6 
quiste de uvari• 12 
mittelectunertz 10 
enfermedad pelv. inf. 6 
ligamento doloroeo en emb. 2 

Linfadenitis ~eaentérica 18 12.1 
Gastroenteritis 3 
Pielonefri tia 2 

Silverman 
22 Hepa. ti tio irifeccioan 1 

Meningitis -pródromos- 1 
Peritonitio primuria 1 
Diverticul.itia cecal. 1 9.4 
Inflll.'to de epiplón 1 
Infarto de ap. epiploica 1 
Adherencias 
&lf ieq. intestinal 1 
Supresión de heroina 1 
Causa desconocida 86 ~7,7 

5.1.3, Mertalidad. 

Holder4 refiere que el Índice de morte.l.idad p•r a -

pendicitis aguda en ni~oo mnyoree de doe affoe de edad n• 

excede de 00 1. por ciente, F.n lactantes la mortalidad 11! 

ga al 10 por ciento y en neonatoe puede oer ha.ata do 80 

per ciento. A pesar que menos de doa por ciento de les 

caeos de apendicitis aguda en niftes se observa en laotS!!, 

tee 1 el elevado índice de morºtalid11d en ente grup• de e­

dad co~prende, en promedio, 10 por ciento de todos les 

fallecimientos en el grupo pediátrico. 

Sabieton6 refiere que la raor·tnlidad en apendicitis 

n~ perforada, en general, es de O.l por ciento. En la 

gangrenada o.6 por ciento y en la perforada 5 p•r ciente 

Hu.bbel Y cole32 en 100 pacientes mayores de 50 aftoe 
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encontraron siete muertes poetoperatoriae y nir18Uno en 

el grupo oontrol (de 30 a 39 nitoo). Tree estuvieron en 

la oéptima década, dos en la octnva, uno en la sexta y ~ 

tro en la novena década de la vida. Las causas de la mu­

erte fueren: enfermedad cardiaca en tres cReos, bronco -

neumonía en doo caeos, h"emorragia de úlcera duodenal en 

un• y neu•enía por aspiración en uno. 

Las tasas de mortalidad entre loe pacientes mayores 

de edad en otros reportea varían. Nueve punto nueve por 

ciente en la serie de Reevee de 66 pacientes de más de 

45 años. Dos punto tres por ciento en la de Darling y Ma 

Iver, de 44 pacientes de más de 50 afies, Cuatro punto 

seis por ciento en la de Ooldemberg, consistente en 126 

pacientes de máo de 60 o.ñoe. Cuatro punto dos por ciento 

en laa series de Hawk y Beoker, de 96 pacientes de máa 

de 50 aHoe. 

5.2. ~ clínico. 

5.2.1. Interrogatorio. 

Sexo y edad. 

La relación entre hombre~ y mujeres en nuestro tra­

bajo coincide con 1a reportada por otros autoree, ee de­

cir ue·presentnn sensiblemente más ouaoa en hombree que 

en mujereo. 

La frecuencia según la edad también ee oemajante, 

~oontramoe la mnyor incidencia entre loe eeie a 30 a 

~oe, con pico entre loe 16 a 20 ni'ioe. 

Antecedente de miniotración de medionmontoe. 

En corca do la mitad de loo caeos (47.7 ~) se refi~ 
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re el antecedente de ministraoi6n de nnlgéeicoe y, o, 8!! 
tibi6ticoo. Esta cifra puede ser menor que la rea1 1 ya 

que no oiempre ue u.nota este antecedente en loe expedieu 

tea c1:Ínicoo. Por otro lado, no encontrwnoe en la bibli~ 

grafía consultada referencia de eetoe datos. 

S:Ínto11a11. 

Compara.moa nuestros reaultadoo con loo de otros au­

tores. 

S!nto11oao Berry y Mnlt Bower Hoeetre11 

Dolor abdoJAinal 100 92 100 
V6mito 67 .5 70 66.6 
Náusea 36 30.5 
Anorexia 61 47 
Fiebre 17.9 68,6 
Eeoo.lofr!ee 6.9 
Disuria 10.6 7 5 
Diarrea ll. 12 17.l. 
Cona ti p ación 4. l. 5 l.9.6 
Diarrea l oonotiEnc16n 2 

•. 6 
Lewie hace lne siguientes oonaidernoionee deriva -

das del estudio de 772 caeos de apendicitis. m. doler es 

el e!ntoaa inicial. más ooaún y se not& en 99 por ciento 

de loo puoientes. Eute dolor ·~ué de toonlizaoi6n p•riu.­

bilica1 en el 10 por ciento de loe oae•e, localizado a1 

cuadrante inferior dereoh• en 75 por cient• y ditue• en 

el oiete p•r ciente. 

Anorexia, néueea y v6aitoe son el segundo coaplejo 

de e!ntoaae más oomunmente viete, y en todos loe caeos 

de apendicitis (772) su frecuencia rué 92, 76 1 64 por 

ciento, respectivamente. ~ienen incidencias similares 1e 
dependientemente del estado de la apend1o1t1a y son l•a 

miemos en adenitie,mesentérica, gastroenteritis y dolor 
abdominal de causa deeoonooida. 
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abdominal de causa de~conocida. 8 

Se prooontó fiebre y eocalofríoe en el 83 por oionW 

de las hiietoriaa, y do oatoo caeos el síntoma estuve pr.! 
uon1.o en 21 

perf'orada y 

dad pél'll ..... J. 

por oient• de lou puoientoe oon apond1o1ti• 

39 por ciento de loe pocientee con ente:nrio 
B int"lwaatoria. 

Lue onraotor!otiooo;: de lu hietoria olÍnioa, loe ha­

llazgoe ríeiooe y loe estudios de laboratorio son ei•il~ 
rea en la triada de diognÓetiooe~ adenitis mesentérica, 

gastroenteritis y dolor abdo,inal do origen deeoonooido, 

triada diagn6otioa que form.' un tercio de lee orrGroa 
B diagn6eticoe en mujeres y doo teroi•e en hoabroe. 

El he.111bro, dice todavía Lowia8 , ea un sínto•a casi 

eio•pro ausento en la qpondioitie. Eata oxperionoia ta.a-
.· 4 7 

bién la coaparten otros áutoree. ' • 

Berry y Mal.t7 opinan: "dio.gnootioam.oe apendiaitia !; 

guda por conducta clínica, exacta.ente ooao loe cirujanee 

de este hospital. lo hicieron hace 100 afies. La enf'e.rmeda• 

ea muy protéica para admitir cierta eequmiatizaoiln" 

En nueetree oaooe no inveetigW10B an•rexia ni eaoa­

lofr!ee debido a que pocas veoee está registrad• en l•e 

expedientes ol!niooe. 

lib. general nuestros resultados oon comparables oen 

loo ooneultad•e, excepto en que la frecuencia oon que 

ee presenta fiebre y oonetipaoión en nuestros oaeee es 

•BY•r y pudiera estar en relación con la también aayer 

properoi'n en que encentre.moa apendicitis perftrada oo­
•• se recordará aáe adelante. 

La lecalizacién del doler en rueetroe cases, a su 

inicie, estuve en epigaetrie y ~eea iliaoa derecha en 

cerca de la aitad de loo caeos para cada una. Coinoidi­

••B1 sin embars• 1 en que loe e!ntoane mfie ooaunee een n,! 



32 

sea, vómitos y fiebre, presentes en cualquier caso de a­

pendicitis pero más vietoe en apendicitie perforada. 

F.hcontramoo que el o!ntoma más constante ee el do­

lor persistente tendiente a localizarse en el cuadrante 

int~rior derecho del nbdomen en algÚn mo~ento de su ev.,. 

luc16n, más o menoo dirigido a la localización anat•llioa 
del apéndice, cobre todo cuando ee exploran puntos dole­

roeoa. As!, en nuestra experiencia, el dolor eetuv• pre­

sente en el 100 por oient•. Iniciado en epigastrio en 

45.1 por ciento, en el cuadrante inferior derecho del a~ 

domen en 42.2 por ciento, en meeogaetrio en 7.1 por oie! 

to y en forma diruoa en 5.4 por ciento; en la exploración 

f{uioa rtnoontr11a100 llolor en el ourulrnnt• inf'nrior der•olco 

del abdomen en 76.l por ciento e igual porcentaje cuend• 

se buscó dolor a la descompresión en este sitie. 

Meechan23 refiere las diveroas localizaciones del ~ 
péndicet anterior al íleo, uno p~r ciento1 posterier a1 

Íleo, 0.4 por ciento; pÍllvioe,31:.poi- eient•; interior d.! 

recha, 2.26 por ciento; retroceoal, 65.28 per ciento. 

H•lder4 dice 11 el eigno card1na1 de la apendicitis 

aguda ee el dolor localizado a la palpación en el abdt -

111en. Ea de tanta importancia que eu. •presencia co~ina 

el dia&nóetico independientemente de otros eignoe. Por 
lo contrario, ain el signo eeaalado ea difícil el diag 

nóstico" 

5.2,2. Hallazgos fíoicos. 

Hacemos comparación de nuestros resultados con loe 

de loe autores anterio?'lllente oonaultadoe1 
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Hallazgea Berry y l!a1t Bower y cole N1e1tr1a 

Dolor en cuadrante 
inferior.derecho 95.9 93 76.1 

Dolor a la deoooa-
presión 69.5 56 76.l 

Au•ento del ton• 
auacular 47-.6 80 44.7 

Dolor recta1 41.5 58 50 
Signo del paons 12.6 30.5 
Signo del obturador 7,7 20.0 

Seneaci6n de masa 10,6 6 J01l 

ll!z:i nuestros caaoa encontramos con aayor freouenoia 

aenoaoi6n de masa a la,palpación, signos de irritación 

peritoneal (peoae, obturador y dolor a la deeooapreei,n) 

quizae por nuestro elevado !ndice do pacientes o•n apen­

dioitie perforada. Sin embargo el porcentaje en que en -

oontramoe dolor en el ouadrante inferior dereohe ee baje 

La raz•n no ea auy clara. 

En loe casoa de Dower y cola, la mayoría de 10 a 15 

aitee, hay •ayo~ proporoiín de pacientes con resistencia 

musculur aWl.entada. 
Ta~to rectal.. En nueetroil oaeoo, 86 por ciento en 

quienes ee realizó tacto rectal presentaron anormalida­

des, 47.6 P•r oient• en oaaoa de apendicitis perforada. 

La evaluación de ln temperatura, puleo y periatale~ 

en nuestra reviei6n, no ap•rt& evidenoiao de que estoe 

dates sean útiles para direrenciar el grado ~e intlaaa 

oi6n del apéndice, pero, a eemejanza, de otros signoa y 

eíntomaa, son máe frecuentee·en apendicitis perforada. 
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5.2.3. Deterainaoión de leucocitos 7 examen radi•1,gio•. 

"loe médicoa generalmente hacen el diagnóstio• de !. 

pendioitis aguda baaB.ndoae en la historia clínica y el 

examen fíoioe. Generalmente loo exánene de laboratorie 7 
... 24 

radiogrAfiooe tienen un papel secundario 

"de 1780 exámenes, ·179 (10 ~) mostraron alguna an•!: 
•alidad radiográfica. Si loe radiograf~ae de abdemen pu­

dieran haberse li•itade a.los pacientes que tenían doler 

abdoainal severo • moderado, o a loe pacientes c•n eesp~ 

cha clínica alta de obatruooión intestinal, oáloulo ure­

teral, tra1111a, iequeaia o enferaedad vesicular, sin tea .. 

en cuenta el grado del doler, 956 (53.7 ~) do lte exá.e­

nae no se hubieron heoh•'' 25 

Otros autores tem.biéa están de acuerdo en el use d!, 

rigid• o aáe eelectiv• de loe examenee radiográtioea. 5• 
8,26,27, 

En el presente estudio se t.011aron radi•gratíae.:.: do 

abdemen en 66,5 per ciento y oe encontraron 2,5 per oien 

de radiografías nor•alee, Aproxi•adaaento on 31 p•r oiee, 

t• aparecen cada uno do loa siguientes ballazg•Bt nive -
lea hidroaéreea, poouu borrado y aaae de intestino dolg~ 

de. Bateo signos radiográfioa'e son máe frecuentes en oa­

eo de apendicitis perforada pero se prewentn.n también en 

apendicitis edematoan o supurada, por lo que no ayudan a 

dif'orenciar estos esto.doa entre e! mie1aea en un aneo de­

terminado. 

Llua la atención la o.uaenoia de imÓgeneo de apendl 

eolitos, lns cuales se han reportado con frecuenoiae de 

10 por ciento en loo adultoo24 y 20 por ciento en loo n! 

ftoe~ 
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En 1a bibliografía se refiere que loa datos radio 

gráficos oon ineopecÍficoa e incluyen "nea centinela" en 

el cuadrante inferior derecho, 2) dilatación del ciego 

con niveles hidroaéreoa en lne plnoae de pie, 3) eblite­

rución de la sobra del paoae debido a.inflamnoión, 4) o~ 

leccioneu de líquido en ~l tlnnoo dereohe que ee preoen­

tan como densidades entre el contenido del colon y la l{ 

nea lúcida del flanco, 5) eacolioais lumbar hacia la de­

. recha cauuada por irritación del pacas derecho, 6) obe -
trucci6n inteutinul ( ruro), 0) u.ire en el apéndice (el 

apéndice puede contener normnlgente gas, sobre todo en 

ciertas posiciones e.ntÓ•icaa como la retrooecnl). Un e_1g 

no mñe eapeoÍfioo ea el aspecto de mana de tejido blande 

en el cuadrante inferior derecho que puede contener bu:c­

bujas de aire. 24 •27 • &l 60 a 70 por ciento de apendioi 

tia aguda ee encuentran hn11azgos positivos y 90 a 95 

por ciento cuando eotá perforada. 

El ene11n de bario es un·:prooedimiente seguro aún en 

loe cases de perforaoi6n o gangrena pero una apéndice 

11ena -• aparenteaente 11ena-, o parcia1aente llena no 

excluyo la posibilidad de apendicitie24 •28 • 29 • La ultra-

! . 30 eonograf a ee poco util. 

El recuento de leucocitos no ea Útil para un caee 

determinado do apendicitis a&Uda si deaeaaoe en base a 

este eatudi• diferenciar el grado de in.flamaoiín. Once 

por ciento de loe casos de apendicitis on quienes eo 

cuantificaron loe leucocitos tuvieron recuento menor de 

10 mil. La cifra puede estar elevada a mae do 20 llil. 

Puede oncontre.rso cualquier cifra entro estos líaitoe 

oorroepondiendo a cualquier grado de apendicitis. 



36 

5. ), Olaeifioaci6n 1!.!:!!, !.2!!, hal1nzgoe. 

Bn el presente estudio, el porcentaje de per!oraoiín 

ea de 59.B por ciento, de lae mé.a altBe 0011parada oonn 

loe reeultadoo coneultndoo; la aá.e alta entre loe eetudtl8 

globe.loe qu• toman en cuenta todos loo grup•e de edad, 

Se reportan tneae de perforación 

oiente7• 22 ,27•oon valore8 aáe altoe en 

pri111eroo 

de 22 a 29 per 

nillea y aeyeree 

de 27 a 70 por de 50 af!:oe, variando en loe 

ciente3•·9 •13• 2º• 31• y en loe 
oient•),7,8,22,27,32,33,34. 

oegundoe de 21 a 74 per 

Tuvimoo 25 caeos de apendicitie per~orada en aen• -

res de 10 ailoe (64 ~), nueve de apendicitis edeaateea 

(23 ~) y cinco do apondicitie supurada (12.8 ~). Loo 

diae do evoluci&n en todos estos aenoree tué en proae -

dio 4.4 oon ranso de l a 15 díau, 

Siete caeos se observaron en mayores de 50 afl.oo. 

todoe oon npendicitis perforada, con proaedi• de ove1u­

c1Ón preoperatoria de cuatro dÍae. 

Difioulatades co•unee en el diagn,stioo de apendio!, 
20 tia en niftoe z entre aáe pequeHo es el niffo, tiene,8'11 

dificultad en explicar sus eíntoaas, tanto al •édioo oo­

•o a sus padree. tn cuadro clínico de la apendicitis pu! 
de eer vago. A pesar de ln creencia de que loe médiooe 

están frecuentemente aooaadoe inneoeeariBJ1ente por pa­

dres exo~g~vaaente anaioeoa, 'atoe, frecuentemente va -

cilan en buscar atención •'dica cuando teda parece in• 

dioar que el probleaa es una indigestión. Kl. m~dioo, por 

BU parte, puede to.llar en apreciar la gravedad de la a­

tecoión, o se puede contentar en •anejar la enferaedad 

del nifto por consulta telefónica. Loa antibi6tioos, ya 

sea prescritos por el médico e ministrados por loe pa -
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drea , también parecen juge.r un papel advere•. Betas dr! 

gas general•ento mejoran l.ao oondioionee del niftt baetam 

que una poritonitio ~ulmine.nte o la toxicidad de un aba­

ceee obligan a oWlbiar a un manojo diferente. Coa• se ha 

apuntado muobao veces, debe ru1r una regla univeraal de ·,_ 

que cualquier nif'Jo con d.ol.or .abdomina1 inexplioade, dea­

puée de una hiotoria y oxea.en f{eio• cuidadoewaente t••! 
doe, debo conoidoraro upendloitie hueta no probar l• 

contrario. Una estancia durante toda la noche en el hoe­

pita1 y visitas repetidas por el médioe, ouande baya 

cual.quier indeeiciln, significa poco con tal de ovite.r 

lo· muerte o las coaplioaoionee de la apendicitie. 
20 Bet1e miemos auteree encontraron que el retrase 

en reoib1J.- trate.atento aprepiade fué el único tacter 

cuantificable que ee pudo evaluar e.1 considerar la pr .... 

greoión de la apendicitis a un estado aáa avanzad•• Do 

loa 398 nifiee con apendicitis perforada, gangrenada• 

absoedada, 156 (39.2 ~) habían aido previamente vistes 

per un •édico que talló en apreciar ln naturaleza del 

proceso. Todavía una segunda visita al médico fué inutil 

para el diaenóatico correcto en 13 pacientes. El retraso 

resultante vari6 dende 13 horno a 12 dÍaa con una media 

de ).4 días. Solamente 211 (53 ~) de loa niHoa fueron 

ndmitidoo al hospital cuando el médico loa examinó por 

primera vez. Loe expedientes de 31 pacientes no deaori -

ben la historia de la enfermedad actual claramente para 

hacer intorpretaciohea válidas. 

En otro estudio~ 26 por ciento de 522 pacientes ha­

bían sido vistos por un prof'eaional de la salud antes de 

su hoapitalizaoi6n. 
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La apendicitis en loe ancianee no es generalmente 

diferente a la de loe individuos más jóvenes. La edad 

co~o únioo factor no debe ser obotáculo en el dinsnóeti­

oo de apendioitie ni para proceder de inaediate cen a -
32 pendicecton!a. 

Los viejos son un gnipo creciente de pacientes con 

apendicitio y oe presenta de manera similar a loe pac19!!, 

tes más jóvenes. Debe esperarse una variaciaoién •Íniaa 

en loe pródro•oo pero el oo•pleje~einto•ático ea el mie• 

••1 dolor abdominal con especial sensibilidad en el .cua­

drante inferior dereche. 32 • 

Cabe •encionar nqu{ la apendioitie en el eMbaraze. 

En nuestro estudio solo enoontrBlloe un case, ~in:il.ee su­

ficientes detalles para deocribirl• 1 Única.menta ae re!i,! 

re su evolución sin accidentee y curse del embaraE• sin 

alteraciones. No oe oiguió el cae• a1 téraino de la ges~ 

taci,n. 

La frecuencia durante el embarazo, ne es •ayer que 

en la población femenina en general, Se conoce que el a• 
apéndice cecal asciende en au poeici'n anat6inioa en sen­

tido cefálic• a aedida que progresa la geetaci,n, 35,36 ~ 
Este heche explica la eituaoi,n, tambi'n aáe a1ta, de1 

dolor, en esta circunstancia. 

5,4. Tratamiento. 

5.4.1. TratB11iento quirúgice, 

ED. nuestros caeos la ineici'n máe trecuenteaente u­

sada, independientemente del grade de int'lamao1Ón del a­

péndice -edeaateea, exudativa • perforada- tué la de 1e­

oalizac·.&. ..... paro.medial vertical derecha, seguida de la de 

situación transversa derecha, medial y de tiP• M0Burne7. 
Otree autores refieren, preferentemente, la inaici9n 



39 

traneversa9•36 , oblicua en el cuadrante 1nter1er derech• 

con diaociación de lae tibrae mueoularee8113,3l7 ooaaie• 
8 

nalment .. · ·tro tipo de ineioionee ( para.media derecha, 

2,8 ~¡ medial, 2,9 ~). 

En el trat&11iente del mu.f'!Gn apendicular reoientemte_ 

te eerrha recomendad• que la ei11.p1.e ligadura es superi•r 
• 27 , a la inverei•n. En nuestros oasoe, se realiz• eiaple l! 

gadura del •uft•n en el )2.6 ~ del tota1 por dittoultad 

en eteotuar la inveroi9n • 

.ta. uso de drenajeu cada vez ee restringe ª'ª debido 

a que no se ha comprobad• su utilidad y algunas veces ao 
le ha inculpado de las coaplicaciones aéptioas13,37,l7,B 

9,l5, 281 3l aunque se reoQmienda en •1 caet de abeoest 

bien desarrtllado al tie~p• de la cirug!al3,37,3S. 7 en 

el caso en que no oe realiza apendicecto•Ía per lae di­
ticul tadee técnicas' del momente. 8 •11•27,3B. 

Etl nuestros caeos ee usaron· drena6es en poo• máa de 

la mitad de todee (52.7 "'',la ma7or!a 1 94 de 126, en a­

pendicitis perf•r•da o neorética. 

BA va.riea eetudi•a se ha demostrado que elrcterre 

pri•a.ri• diferid• ha reducid• la ••rbilidad en caaee de 
16 apendicitis perrorada de 34.1 p•r ciente y 31.9 p•r 

ciente31 a 2.3 y 7.1 per ciento, respectiva.mente. otre 

auter1~ de 13.5 per ciento a 2.2 per ciente. otrea •áa 
20 ; 27,3l,37·apeyan el uee de este setedo de trate.miente 

de la piel y tejid• graee de la herida quirúrgica. Per 

otra parte, no ee nueve. John Hunter la recomendé baoe 

200 ai1ee. Otros autoree tuvieron malee reeultadea. 8 

811 nuestro estudio sola se dejó la herida ~ara cie­

rre per segunda intenoi'n en cebe oaoee y para cierre 
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primario diferido en doe cas•s. 81. total de loe heridas 

que ae dejaron abiertas f'ué de 4.l p•r cient•, Bl. reatt 

se cerro en terma pri•aria. 

Eatudioa miorobiol6gtcos tra:na,~eratori•s. En nue&ir 
tro traba~• ne ae realiza.ron. Jartere y Po11ook14aeno1.,.. 

nen que loa cultivos int~a•peratoriee rutinarios durante 

1a apendiceoto~ía een costoeos e inneceoarieo, esoept• • 

en loa pacientee de alto riesge. En loe mueatrna perit.­

nealeo encontrar•n B. c•li en 51.7 Ptr oienta, Pef!tld•• .... 
nas 11.1 por ciento, Klobsie11a 10,5 por ciento, Baote ~ 

ro1dee 2,) por ciento. 

El.more y Dibbina37 encontraron en orden de frecuon­

cia E 0011, Stroptoooccua, Enterooocaua y Oloetridiua. 

5am:eloon y lteyea9 encontraron en ordl!ln de freicuenaia B 

ooli, Bacteroioee, &tterococcua. úwene y oota 34 enoontra 

ron B ooli en 66 por oi~nto, después, en orden de freou• 

enoia, Bacteroidee fraeil1n, Estreptootocua, S aureun 1 

Kl.eboiella; en menor frecuencia Enterobaoter, 'Ehteroco -

ecua, Proteus, Paeudo~ona Y Dloetridiua. 

5.4.2. Trataiaiento m6d1oo. 

Se han recomendado vario·a esquemaa antibiÓtiooa, .1 

deede estreptomio1na y penic1lina1~• 11 •31 • Elaore y Di -

bbins37 han logrado abatir a cero las inf~ccionea de la 

herida y a 0,9 por ciento la :frecuencia de abscesos in -

traperitonealee oon un régimen que han ueado en todoB los 

oanae de apendicitis ooaplioada consistente en l) triple 

terapia antibiótica, empic1lina+gent~~icina?olidBllioina 1 

2) lavado peritonen1 con solución salina, l) drenaje ún!, 
camente en casos de abscesos bien deearrolladoa, 4) cie­

rre primario diferid•·· Estos mismos autoree también ee-
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son inneceearioe y coatosoo. 
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36 • Sohwartz y co1e tambion usaron el mie~o esquema 

antibiótico pero hacían irrigación peritoneal oen ant1-

b1Óticoe y usaron drenajes a través de la ineicién, La 

mo~ilidad total que .ob\uvieron :rué de 7.7. p•r atente 
y la tasa de infección 4,2 por ciento. Otros también r~ 

oo•iendan este eequema. 9 

El •icroorganiemo más frecuentemente aislado en las 

heridas os bactoroidee~4 Loe agentes más efoctivoe con -

tra bactoroidoe fró.gillie son cloramtenicol, olindaaioi­

na, carbonioilina;4 , 39 Ningún aioroorganiemo tu' reeia -
tonto a la combinación gentB.111.icina+olindamioina. 

lB Per otra parto, Herrera y cole recomienden una º!. 

la doeis prooporatoria do metronidazol para disminuir 

lne oemíJ.L~oacionee sépticas. 

neal 

Otros autores40 , 41 , 42 • hacen reoomendaoi•nea siail,!! 

No recomiendan la irrigaoiÓ~ de la cavidad perite • 
o•n antibi6tiooe o pev1d•ne-iedinel3,l9. 

Rn el pre sente estudio se usaron múltiples eaque -

•as antibiótiooe, en total 22 eequemae diferentes, eap+ 

gen+olin solo en nueve caeos.· Q\ los deaás, eacepto en 

tres esquemae, se incluyen gentamioina, oloramfenio•l • 

aetronidazel. L•B esquemas más usados fueron1 gen+SJ1p, 

78 coses (32 1 6 ~)r amp+gen+met, 64 cases (26.7 ~)r úni­
CB11ent• ampioilina, 39 caeos (16.3 ~). &1 frecuencia ai­

guen1 e.ap+gen+olin (3,7 ~), pen+gen+aet (3,3 ~), oto, 

5.5. Estudio hetopatol6gtao. 

De los casos eatudiadoe, cinco ee rep•rtaren come ~ 

pendic1t1e arínica. Esta es una entidad no bien definida 
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per 1oe autores, aunque varios de ellos están de acuerde 

en su exietencin:1 •26 •43 •44 r45 • 
Sabrin y ools45 encontraron 16 de 255 (7 %) pacien­

tes con hallazgos eugeetivoe de apendicitis or6nioa re~ 

rrento • eubeguda. Ountr• pacientes tenían dol•r abdelli­

nnl orénico y hallazg•e hietot6gio•B de iníleaaoi'n or'­

nioa, recurrente • aubnguda. 

Crabbe y cota43 en 205 paoienteo a quienes eo loe 

hizo apendicectomin encontraron 21 (le~) con les orite­

ri•e diagn•otic•e do upendioitia recurrente. ~reo paoi•!l 

teo (t.5 ~) tuvier•n el dingnéutioo do apendioitie or•n\. 

ca basada en la historia clínica y loe ballazgee pat•l'­

gicoe do infiltración de linfocitos o de eoein9filee en 
la pared del apéndice. Este mismo autor oe~ala que lee 

criteriOts de diagnóetioo de apendicitis recurrente f'uo 

ren la historia de ataquee eiailaree recurrentes de di 
ler en cuadrante in!'erier dereoh1 que 1oe l.lev' a apend!, 

cectemia y diegnéetico pa.tológioO de inflBllación orinioa 

del apéndice. Loe oriteriee para diagnéetioo de apendio1 

tia or6nica fueron una historia de dolor en cuadrante i'! 
ferier dereche de máe de dos semanas, ijallazgoe en la ..,. 

peraci'n as! como patológicos de inflamaoi'n orénioa y 

el alivio de loe síntomas después de la apendioeotem{a. 

Otros autores refieren la incidencia variable de a­

pendici tie crónica o recurrente. 43 

A.U.ter No pacientes Apendicitis Apendicitis 
Recurrente i' crónica " 'Lew:Ls 1000 9 o_.e 

58.l'Vin 225 4 ]., 7 
Perrier 1028 25 
Buteoh 75 ó 4 
Bern-Mal.t 30'1 2 
Crabbe 205 10 1.5 
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46 Befeler estudió como apendicitis recurrente aque-

llos oasoa de apendicitis aguda no tratada con apendiOe.2, 

tomín encontrando en sue coeoe recurrencia de la apendi­

oi tie en 67 por ciento y refiriendo que otros autores .e!l 

cuentran reourrencia en lo a 80 por ciento do los casos 

aei tratadoo, por le qu~ recomiendan apendioeotomia, 11~ 

mnda de interva1•, en todos eetoe caeos, seis semanas 

deapuéa de la primera intervención-drenaje del absoes•. 

Retos reportee dejan ver la falta de uniformidacll en 

l.a nomenclatura y severidad en :"J.oe cri teriou de diagnée­

tiaO, por ende, de loa resultados tan diferentee en les 

autores oonoultados. Fn. nuestra opinión, el diagn&etioo 

de apendicitis cr6nica debe ser de exolueiín. La hiate • 

ria de dolor or6nio• o recurrente en el cuadrante int•I -

rior dereoh• do1 abdomen no eo imputable por si aieme al 

apéndice ounndo en 1a apendiceotomía, éeta se enctentra 

oon datos de inflamaoi6n or6nioa. El alivio de la aintOM 

matología después de la apondiceCtomía tampooe garanti~a 

el origen apendicu1ar de 1•e e!ntomae que llevaron a la 

intervenci'n quirúrgica. Loe hallazgos histol,gicoe eon 

loe que monos deben posar para juzgar a la apendicitis 

como cr6nica o recurrente, ya· que estoe datos son anat6-

miooe y pueden eetar intluidee por el estado inmunol,gi­

oo del paciente, el poder inmunógeno de las suetanoiaa 

contenidas en el apéndice, loe •icreerganiemoe que la 1!!, 

vaden. Así, el intiltrado,de eoeinétiloe puede estar fa­

verecido por meoanismee de hiperoensibilidad • preaenoia 

do paráeitee; el infiltrado ,do linf'ooitoe, que además r.! 

eulta difícil de valorar en un órgano normalmente rico 

en tejido linfoide, puede estar favorecido por infeooi•~ 

nea virales, Tod•e loe cases B$Speohosee eo deben eetu -
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descartar aquellos procedentes de pacientes oon persena­

lidad hipeoondriaca. ¿CÓm• asegurar que un cuadro do dO:. 

lor anterior o vari•e si•ilaree, eemejantee al de la en­

fermedad que lleva a la apondicectomía -apendicitis- tu! 

ron producidoo por infl&Ilac1Ón del apéndice, únic89ente 

baead•e en el interrogaterio de tales anteoedentea ? 

En nueetroe propios caeea roportadee como apendic!. 

tia cr,nica, cuatro eetabe.n perforad•e y tenian tieapt 

da evoluo3:'n de 3, 5, 12 y 10 d!aa¡ en tanto l.ae edade.e 

fueren 4,6, 19 y 17 aftoe. En un o&so la evoluoién e'l• 

era de un día y ee encontró en tase edemateea en la ci -

rugía. 

Desde otro punto de Vista, enoontrBJl•s dos caeos 

cen historia de cuutro aeoee de evolución de t!olor abde­

minal,en quienes se oncontr' apendicitis perforada. Ne 

so lee hizo,eetudio hietopatelógice ni so lea eiguié en 

eu evolucién después de haberse ~ado de alta del h•epi­

te.l.. Otro cuse tuvo histtria de 20 días de ovoluoi'n 

preoperateria encontrándose apéndtae perforada en eu 

parte distal, de localizaoi'n r•trooecal. 

En cono1ueiini en nuestros caeos no hay uno s•l• 

bien comprobado de apendicitis crónica o recurrente. Xs­

toe diagnóetiooa son difíciles de probar y debe •• hacerse 

ptr exolue16n de otros padecimientos o••unes y nt OUIU -

nos baeándoee ta.nto en la historia, el estudie hietepatL 
l&gico y loe que fueran neoeaaries para descartar otras 

pes1bil1dadee diagnóetioas. No debo to•aree en forma ai! 
lada el estudio histopato16gico, ya que se evalúa una 

cn.racter!etica clínica. Los oasoa reportados en la lite"" 

ratura n~~ parecen nwaeroeoo y doberian ser aenos ai se 

usaran criterios diagn&oticoe uniformes y rigurosos. 
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Creenaoe neoeeario buscar intencionadamente estos oaeee ·.·; 

para definir bien la entidad clínica ei ee que exiete. 

Nueetr•e uaooa bién podrían ser catalogados oo•o a­

pendioi tia B&Uda con un tipo particular de reacci'n in 

flBlltoria tisular. ¿ P•r qu' reaooionar•n lee tejidea 

de tales paoientee en esa f•l"lla?, un asunto de inves -

tigaoi•n. 

Ea de lnmentnr que e6lt el 27,6 ptr ciente de nues­

tros caeos tenga estudio histopatológioo. 

5.6, Co~plicncionee. 

La más frecuente ea la infección de la herida. in -

more y 0010 37 en eua cuece no encuentran infección de la 

ht:ridn pL·ro si 0.9 por ciento de abaceeoa intraperitone~ 

lee. 

stone, Sundera y Mnrtin20 encontraron 99 de 677 pa­
oienteo cen infeoci6n de la herida (15,4 •,(), 4,9 por 

ciento para caeos de apendicitis· aguda eimplee, 12.8 per 

ciento en apendicitis ¡~angrenada y 25.7 por ciente en a­

pendicitis perforada, Solamente un definido caso de in -

feoción ae deearroll6 en el grupo de 175 paoientee que 

ee me.nejaron con cierre primario diferido en la poroién 

euperf icial de la herida quinírgioa, y se dejó abierta 

para que curase por granulaci6n en eeie nif'l:os, debido al. 

aspecto purulento. En loe caeos de perforaci;n obvia del 

apéndice la incidencia de ini'ección de la herida ee red!:!, 

jo de 44.7 a 0.7 por ciento con el manejo del cierre pr! 

maria diferido por 3 a 4 días poeoperatorioa. La minie -

tractón de nntibi6ticoe aun cuando ee aplicaron pre1pe 

ratorifilllente de ningtln modo redujeron la preeentanoión 

de infección de la herida • Se encontraron 41 abeoeeee 

intraabdominales o 5,8 por ciento de 641 pacientee se-
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metidos a pendioeotom{a. cuatro abscesos tntraabdomina -

1ee se desarrollaron en 279 pacientes o l.4 por ciento 

de los pacientes con apendicitis aguda simple; 5.1 por 

ciento en apendici~ie gangren.da y 8,7 por ciento en a -

pendicitie perforada. Cuando se omitieron los e.ntibiéti­

o•e del tratamiento de fl,noi11ntee con apendiot ti11 porrore, 

da, el por ciento ~~é de 20,9 

Marshall y cola 31 en 143 pacientes con apendicitis 

perforada encontraron 1.4 por ciento de infecoiín de la 

herida y 2.8 por ciento con abooeeo pélvioo. El proteo~ 

lo de tratamiento oonaistii en apendicectomía, use ruti..i 

nario de gentamicina+Bl'llpioilinatclindamioina sistéaioea 

irrigaoi'n peritoneal antibiótica y drenaje transperit,! 

neal a través de la insicién. La edad promedio de eetoe 

niit•D fué de 9.1 D.ftou y el pro11edio de hlepitalizaoi'n 

tué de 12.l d!ae. 

So•tt y Reyee9 en 522 pacientee infantiles c•n a -

pendioitie aguda encontrar•n 177 C•n perforación 1 per1-

tonitie, El. protocalo para apendioitie perforada 1noluy' 

reetituoión de líquidos, terapia triple de antib1Ótiooe, 

lavado peritoneal oopteeo, rechaze de drenaje per1teneal 

excepto para aquellos caeos de abeoeeoe bien deearrel1e.­

doe y l~L~Lizadoe, cierre primario diferido y terapia 8ll 

tibiótica poeoperatoria durante 7 a 10 d{ae. Tuvieren 

un total 22 por ciento de oomplioacionee, incluyendo de­

rrB.111.e pleural (2 :'), drenaje exceeivo de la herida (2 ~) 

verdadera infección de la herida (2~), atelectaeia (ll~) 

e ileo aáe allá de 13 d!ae (12 :'). Nueve oomplioaoienee 

serias se encontraron en cinco pacientes (3 :'). Eette !­
oluyeron abaoeao intraabdominal (4 oaeea), hemorragia 

goetreinteetinal (1), dehiscencia (1), neumonía (2), ebe 
trucoi'n del inteetin• (l). Comparando lee 170 pretece: 
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loe do pacientes no drenados con el grupo de 27 pacien­

tes con drenaje, todos ellos cen perforación apendicular 

libre con por1tonitie, la formación de absceeoe tu' 1.8 

por cient• (13 do 170) contra 12.5 por ciento (3 de 24); 

OWene y H8.llit34 encuentran l~ do 68 pacientes cen 
intocción do la herida o abecoeoo (17.6 ~) y el peroen­

taje total de oomplicaoibnes fue de 34 ptr ciente, inol~ 

yendo seie muerte ( estudio en ancianos)• 

Hubbel y cols32 encuentran las siguientes oomplioa­

cionos en 1000 pacientes mayores de 50 affosi 

Oeaplicaoi'n 

Int'ecoiin de 
Peri\.. ·tia 
Dehieo onoia 
Ateleotasia 
Otros 

la herida 
o abeooee 

o neumonía 

Puoionteo 
N\Íuer• 

14 
6 
o 
5 

No t•tal de complicaciones 
Ho paoientoe con complica-

19 
46 

ciones 36 

mnyoroa 

Gpo oontrolr pacientes de 30 a.3J años. 

Ope o•n­
trel Ne, 

2 
o 
o 
o 
5 
7 

6 

Mittelpunk y Hora33 encontraron que la complioaai•n 

poatoperatoria más común fué la infección de la herida, 

34 de 1000¡ 16, neu~onía¡ 19, Íleo; 15, infección de v!aia 

urinnriao; 10, infarto al ruioCnrdio; 4, ernbolia wlmonar 

], hemorragia derebral; 9, septicemia¡ 14 absceso pélvi" 

co; 1, pileflebitio; a, hernia; 1, parálisis del nervio 

rndial; 1, absceso pulmonar. 
B 

Lewie y cole e·n 1000 casos de apendioi tte encuen·.,. 

tran una tasa total de infección de 8.5 nor c~ento e in­

cidencia de nbsceoo intraperttoneal de 4.3 por ciento, 

En ~atoa casoe encontraron una proporción de infección 

más alta cuando ae usó una insición transversa que cuan• 

do se usó una insición oblicua en el cuadrante inferior 
derecho. Con una inaici6n pare.media o media vertical 
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apendicitis perforada, en donde sorprendentemente es 
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de 3.B ~~~ ciento. Atribuyeron este resultado al hecho 

de que todae las heridas en eota categoría ee dejaron 
abiertas y cerraron por segunda intenci9n, en tanto que 

en el reato de loo pucientee se llev6 a cabo cierre pri­

mario o ~rimRrio diferido en ln mayoría. La incidencia 

de infeoi&n de la herida con cierre primario fué de 6.6 

por ciento, mienvrae que después de cierre 'J)rimario di­

ferido fue de 15.2 por ciento. Concluyen que loe anti -
b1Óticoo no eután indicu.doe en lou oueoa de npendicitilll 

no perforada; pueden o no estar indicados ouand• hay P! 
ritonitie localizada, dependiendo del grado de oontaai­

naoiín, y siempre eotnn indicados en perit•nitie di:tuea. 

Se encontraron otras complioacioneei 

Complioaoionee ~&s¡gn~ga UabUU!!&ºº 
Pul.menar 
Ateleotaeiae l.l 0,5 
f!Dboliera• 0,2 1.0 
Neumonia 1,7 2,5 
5UBTOTAL 3,0 4,0 

Cardiaca 
Ineufioionoia. o,8 1.0 
Infart• 1.0 o 
Arritmiae 0,3 0,5 
~Ul:s'Ctitil l. 21 o 

Otro e 
Treaboflebi tie 0,3 o 
Sepeie 1.1 1,0 
Piebre de origen 
deeooneoid• o.6 0,5 

Retención urinaria 1.2 0.5 
In:t'ecoión urinaria 0,9 2,5 
Reaoo16n a drogas 0,6 1,0 
5UB't0TAL 4,9 5,5 

TOTAL 10 1 11.0 



Janik y Pirer31 encuentran en 1640 niftoa 

citia loe siguientes datosi 

Morb,l.idad 
Cemplicnoiones 
Intecoi4n de la 
Abaces• pél.vico 

pesteperateperatoria 
Ne peci entes 

herida 118 

Otro absceso.abdominal 
Obotrucción intestinal 

60 
24 
13 
26 Otreo ' 

Total. 241 
Tasa total 

Intecci6n de la herida. 
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con apend! 

49 
25 
10 

5,4 
10,6 

100.0 
14,7 

Apéndice No d6 pacientes Infecoien 
No 

de la herida 
:' 

Nerma1 158 
Ne perforada 909 
Perforada 573 
cierre priaarie 135 
cierre diferid• 438 

Cempl.icacionea de 
l n boridn 118 

intraabdeminal.. 

5 
39 
74 
43 
31 

118 

Apendioe 
Abe o eso 

No de paciente8 Intranbdominal 

Nermal 
N• perf•rada 
Perferada 
o•n drenaje 
sin drena:io 

158 
90) 
573 
525 

48 

No 
4 

12 
68 
64 

4 

3.1 
4,3 

12,9 
31.9 
7.1 

7.2 

Pelvi ce 
No 

2 
7 

51 
48 

} 

Cuatro muertes ocurrieron en este period• de 20 afies 

o•n una mertalidad de o.24 p•r ciento. Ninguna muerte ea 
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ourrié en nlgÚn paciente menor de nueve años o en algu­

no oon1unu apendicitie no perf•rudn. No ha ho.bid• mUer -

tes en lae 870 apendiceotomíae hechas dende 1964. Lis e.q_ 

tibiótic1e y el drenaje traneperitoneal n1 redujeren a -

preoiablemente la incidencia de los abeoes1s intraabd•m!. 

nalee doapuéo de perfornci6n apendicular. 

Berry y oole7 encuentran 17 por ciente de 70 cases 

de infección de la herida deepupe de extirpar apéndices 

perforadas; 8.5 por ciento de 176 despupee de extirpar !. 
péndices inflamadas y, 1.8 por ciento de 54 despu6s de 

extirpar apéndices n1rmalee. Ne hube diferencia en la 

sepeis peritoneal o de la herida cuando se use.ron drena~. 

jos. La.incidencia de infeociln de la herida tué de 21 

p•r ciente sin antibiétices profiláotices y 12.5 p•r 

oient• 01n elles. N• se pud• val•ra.r el efeot• del oi• 
rre priaario diferid• en la preoentación de inf eoo16n. 

La exietenoia de infeocibn d•b16.la duración de la estau 

oia h•opitale.ria de 4.6 +- 2.3 diae para la apendioitie 

simple sin in:teocién a 10.4 + - 5.4 días c•n intecoi6n, , 

y de 10.3 + - 3.6 diae en la perforación ein infección a 

18. 5 + - 11. 4 dÍae en la perf.oraoión con infecci&n. Con­

siderando todos loe cosos con infección, la prolongación 

de la estancia en el hospital fue de 6.1 díae + - 3,6, 

sin infección a 14 + - 9.4 días en loa cnooe con infeC<!-~ 

oión. A1 igual que la infecci6n otras complicaciones pr.2, 

longuron el curoo hooptjulario, corno ntelectaoia, Íleo 

prolongado, infección de víne urinarias, con menos de u-

no por ciento cada una. Hubo pocas complicaciones serias 

Uno con perforoci6n tuvo embolia pulmonar, Cuatro oen perf~ 
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raoi'n requirieron de otra opernci6n para obetnicoión 11,l 

teetinal~ hernia en el trayecto del drenaje, o drenaje 

de un absceso peritoneal. NingÚn paciente deepuéa de a -

pendicitie simple requirió de rexploraoión, uno,tuvo in­
farto de mieoardi• poetoperatori•. La Única muerte ocu -

rrió en un hombre de 77 afioe con hietoria de doo infar -

toe miooárdicoe y un aneurieaa abdominal airtio• que t8! 
bién deearroll6 enfermedad iequémioa del intestino delg! 

do concomitante con apendicitis. No hubo complioaoiones 

eeriae en paoientee con apéndice norme1. 

Bower y 001s13 encontraron 6 por ciente de infeooi! 

nea de la herida en apendicitis supurada aguda, y ocho 

por ciento de loe pacientee con perforación tuvieren 1µ­

feooi,n. La aayoria de infeccioneo de 1a herida en el 

grup• oon perforación ocurrieron en paoientee ouyaa he • 

ridaa Be cerraron priaariamenje a peaar de la perforaoiÍP 

En oinoo pBoientoo ndioionnle11, con outurna n• adoerbi -

bles, se desarrollaron tardiwaente abeceaea en el sitia 

de 1a sutura, de 4uatro eemanas a dos aftoa deapu,a. Es­

te problema no se ha observado en l•e pacientes 0\11'BB 

heridas ee cerraren con suturas adetrbiblea. Se enoentr' 

una incidencia de uno por Dienta de abeceee intraabd .. i­

nal. 

A pesar de nuestra nlta proporción de perforación, 

de el mayor uso de la inaición paremedia, de el,alt• ua• 
de drenajes 7 de la casi ausencia del cierre priaarie 41 

feride, tenemoe una tasa de inf'ección de la herida seme­

jante a la de Varioa autores; sin omDarge ea •uy alta en 

compe.raoi6n a otras aeriee impertantea, cuyos peroenta­

jee do in1'eooión fluctúan de doa a oinoe por oient• on 

ceses de apendicitis ~erforada. Es de esperar que al aa-
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nejar las mie•ae técnicas reoeaendadaa por estos últim•a 

autores mejoreemoe nuestras cifras de oomplicaoienee a•~ 

tioae, ea decir, al usar aietem~ticamente triple esquema 

antibiétio•, uso seleotiv• de drenajee, uso sietéaio• -de 

el cierre primario diferido en oaeoo de apendicitis perE 

forada, gangrenada o ca~ abeoeeo, Es difícil que el tipo 

de ineioién se relacione direotBll.ento con estas ooaplio!. 

cianea y no oreeaos cobveniente unifon1ar el aberdaje 

quirúrgico, sino más bien diversificar su uso con el fin 

do elegir el más adecuado para un caso determinado, Por 

otra parte el traro.atento del •ufton apendicular, tradi• 

oional.mente ee invagina, como eo hace generalmente con 

cualquier sutura enteral en otros sities donde h&J' pér­

dida de la continuidad de la pared y exp•Bicion de la 

luz del tubo dia~stivo. 

¿P•r qu' en nuestroa cueou la proporción de 1ntee­

oién de la herida es semejante a otras series, en donde 

loa cusoa de perforación eon inolueo en menor proporción? 

Las razones no están muye claree, por lo pronto se pue­

de deducir lo que decíamos en el parrato anterior, que 

es difícil que el tipo de insición se relacione.con las 

compltcaoionea a~pti•aa y quer,cuando menos, lo. invagina­

ci6n del muílÓn e• igual a ln simple ligndura. Bl. factor 

más impertnnte,en este terreno, ea la perforación de la 

apéndice. Desde luego estos resultados n• son del t•d• 

oatisfaotortoa pero cabría esperar cifras mayores do in­

fecoi6ni probablemente se deba al uao de antimiorobianos 

que a pesar de la falta de uniformidad en su prescrip 

ción, la mayoría de loe eBquemaa usadoB cubren lee mi 

croorgan.iemos más frecuentemente encontrados en este pa_ 

decimiento, según las publicaciones referidas. Tenemos 
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pocos datos para apoyar o desaconsejar el uso de drena -

jea as! como para relacionar al tipo de inaioi'n con 1a 
feccién, toda vez que en nuestros caeos se han ool1oad1 

drenajes tanto en apendicitis edematosa como en la pe'rt! 

rada y casi rutinariamente ee usa la ineioión parUledial 

Las recomendaciones que al respecto hacen loe trabajos 

ooneultad,e a este reepect• son razonables, sobre todo 

al .uao restringido y selectivo de drenajes. 

Como se ve, las complicaciones se encuentran a medi 

da que so lee busca y diverd•e autores publican diver -

eae oomplioaoionee dependiendo do la aoueieaidad del es­

tudie. Tdoioe coinciden sin embargo en que la principal 

complicaci6n ea la infección de la herida, Las únioaa 

oomplioacionee registradas en nueetroe oaeee ee enouen -

tran en el terrn• e&ptico. anioaaente ee regietra un ca• 

eo de eangrado de tubo digeetive ruera de este terrene. 

Deben existir etro tipo de complicaciones en nueetrea º! 
aoe per• per la escasea de nuestros reoureoe,4a talV. de 

eeguimiente a mediano y la:rgo plaze de nueetree pacien -

tea, iauche• .de ellos no loe detecte.mee. 

Lee días h•epital tienen vna relación p•oporoional 

directa c•n la pertoraoión, o_ne,del apéndice y su• oe ... 

plicaoionee. 
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6, 

CONCLUSIONES, 

l.- De 239 cneoe de apen?ioitie, 58.9 p•r ciente se pre­
eenteron en hembree y 41 por ciento en mujeres. 

2,- El 79.6 p•r ciente oourrii en pacientes de cinc• a 
38 aft•e 4e edad, c•n incidencia mé.xi•a entre 1ee 16 

y 20 añee. 

).- Dieciech• punto eob• p•r ciente de l•e oneee oen P•! 

~•raciin del ap,ndice tenían un d{a de evoluciín. St 

ha ;•n•rtade que pUede ecurrir perferaoiín en las 

primerao Beis horaa. 5 La frecuencia de perforacién 

aumenta con loa díaa de evolución. 

4.- Del cuadro ointomático,el más importante ea el deler 

abdominal constante, independientemente de los otros 

hallazgos, y por ei solo, deapués de una historia d! 

tallada y repetidas exploraciones cuidadosas del mé­

dico atento e interenado, puede eotablecer el diog -

nóstico. Enoontramoe que el 100 por ciento de loe p~ 

cientea manifeutnron dolor. Eute doler inicié en el 

epigastrio en 45,1 por ciento, ae inició en el 

cuadrante inferior derecho on el 42,2 por cie!!. 
to , en meeoga,atrio ao inició en 7.1 por cien-
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to y en forma difusa 5.4 por ciento, En cualquimr ~! 

oalizaoién del dolor a eu inicia puede ser de tipo 

oonetante o cólico, Debemos recordar sin embargo, 

que el cuadro clínico puede eer muy variable, 48 •49 

50,!"" 

El siguiente gx;upo de síntomas máe frecuente 

fue: vómit• (68.6 %), fiebre (68.6 ~), náusea (30.5~) 

5.- Loe hallazgos ffoicos más frecuentes fuertn dolor a 

la preei'n y a la descompresión en cuadrante in.te -

rior derecho del abdomen y aumento del tono muacule.r. 

A.l igual que el pulso acelerado y la temperatura BU -

mentada ee presentnn con mayor frecuencia en apendi~i 

ti e perforada, 

6.- Los eetudios de laboratorio y radiológicos sen de º! 
cneo valor para establecer el diagnóntioo en la may~ 

ria de loe caso.e y deben ooneiderarae como !!.! rutin!, 

rioe !!!, indispensables para el diagn,etico. Stn de 

la mayor utilidad, desde luega, para deeoartar otree 

padeoimientoe. 

Se determinaron los 'leucocitos en 64 por oient1 

y se tomó radiografía simple de abdomen en 66.5 p•r 

ciento, Lee casos de apendioitie perforada son les 

que tienen me.yoree alteraciones leucocitarias y rad!? 

légioas, peri 'etas pueden o ne estar presentes en 

cualquier caeo de apendicitie. Once por cienta tu'Yi!, 

r1n recuento leucooitario normal. Des punto cinc• 

ptr ciente tuvieron placa simple de aLdomen n•rlfta1, 

No eno1ntra11.ee en ningún caso imagen raditligica de 

"apendiotlito•, 
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7 .- De toaoo loe c<uJoo, 26 por ciento ee encontraron en 

faae edematosa, 13.3 por ciento en fase exudativa, y 

pertorudu o necrótica en ~8.5 por ciento. De lee más 

altos procentajea, entre laá publicaciones que con -

eultamos. (de perforaci6n) 

8.- El abordaje a la cav
0

idad abdominal ae hizo mediante 

inaiciin param.~dial en 42.2 por ciento de loa cases, 

en 22.l por oie~to no hay información, en 15.4 per 

ciento mediante inaición transversa en cuadrante iE 

feriar derecho, ineición mcdia1 en 8.7 por ciente, 

insición de tipo Me burney en 7.9 por ciento y"• -
trae" ineioionea en 1.2 por ciento. 

Ne podemos relacionar el tipo de ineioión con 

infección de la herida, Probablemente no tengan u­

na relación directa. Laa diversas ineicionee de a-. 

bordaje pueden oorreepondoree adecuadamente con 1•e 

divereoe caeos de apendicitiB. 

9.- En 32.6 por ciento oo hizo ligadura del muf'lón apen• 

dicular ein inversión, en 59,8 por ciento ee hiz1 11 
gadura e inversión del auí'l6n, en 7.5 por ciente no 

bey información. 

Se ha ini'ormado que la bimple ligadura del mu­

ftén apendicular ea euperier a la invflreión~ Tradi -

oionalaente invaginamoo el muffón, como hacemoo oen 

cualquier pérdida de la continuidad de la pared del 

tubo digeetiv• en las mejores oirounetanciae y n• 

tenemos datoe en contra de eote manejo. En tedo ca• 

se, ambos métodos eon recoaendablee. 

10.- La mayor!a de loe eetudioe coneultadoo no reoomien-
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dan el ueo de drci:lajee excepto en 1ee oeeGe de abs­
ceso bien localizo4o y deee.rrollado. 

11.- Apoyándonos en la literatura concluimos que hay su­

ficientes datos para favorecer el cierre primario 

diferido en loa caBoe con perforación apendicular 

con ..• ."inee de disminuir las posibilidades de irtreo -

oi'n de la herida quirúrgica. 

12.- Aunque hay algunos trabajoe con experiencia negati-

~. va respecto a lon entibi6ticoe para disminuir le.e 

01mplicaoionee o~ptioae -infeoci•n de la herida 7, 

o, ebeceeo intraperitonea1, la correcta eleooi6n y 

adainietraoi6n de estos medicnroentoe, sobre todo en 

apendicitis perforada, disminuyen eo~ae oo•plicaoi!. 

nos. Son de recomendar en estos caeos, gontaaiioina, 

oloremfenicol, 9lindamio inn,· aotrenido.zel, aapicili­

na, en la aeoo1aci6n que eeté diepenible. Desde 

luege, lae aa•oiaoienea que eetaln reotaendadaa en 

la li teraturai' aapicilina+gentartioina+clindamicina, 

gentwnioino.+clindWDioino.. &l nneotroo caeoa lRB OO.!!!, 

bine.oionee más uuadae fueron: gentamicina+ampicili­

na (32.6 ;'), gentam.ioina+ampici lina+metronidazol 

(26.7 i'l y wopicilina aola (16.3 %). 

13.- No se recomienda la práctica de cultivos traneoper~ 

torioa, ni la irrigaci6n de n.ntibióticoa intraperi­

toneal durante ln ciruP.Ía. 

14.- No enoontramoo motivoo para no extirpar el apéndice 



1 dejarla para una segunda. cirug{a. Ne tene111es nin­

gún cae• (apendioeoto1n!a "de interva1•11
) 7 ne la r,! 

oemendaa•e. 

15.- Lae entidades : apendicitis crónica, recurrente • 

or,nioa-recurrente necesitan más estudies, Ne tene­

ao~ un BGlo caso y no pedemes apoyar su existencia. 

Debemee buscarlas y estudiarlas intenoionadaaente. 

16.- Ea reco~endable alcanzar el 100 por ciento de estu­

dios histopatolÓgioos. 

17.- Se enoentr6 infecci•n de la herida en 15.48 p•r 

oient• de l•e caeos. Bl 86 per ciento relaoienada 

con apendioitie perforada. Sol• una vez ee dejé la 

herida para cierre primario diterid•. En 61 per 

ciente la estancia h•epital~a fu' de 11 a 30 días 

º'" promedi• de 18 días. La combinaoién antibiética 

más uoada fué Wllpioilina+eentamioina+metronidaze1 

(50 ¡4), 

18.- Otroo complicaciones fueroni abeceoo peritoneal P•I!. 

operatorio (7 caeos), absceso eubfrénico (1), fÍe't!!, 

la eaterooráoea (3), dehiscencia parcial e infecoi6n 

de la herida (2), eviaceración (2), bridas obstruo­

tivae (l), eangrndo de tubo digeotivo (1). 

19.- Loe díae de eetnncia hospitalaria se relacionaron 

con el entado inflrunatorio del apéndice al operar: 

apendicitis edematosa, 5.1 dÍao; apendioitio eupurf!. 

da, 5.8 diaa y, apendioitia perforada, ll.2 días• 
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20.- Debe haoeree hincapié a todos loe pref eaionalee en 

fermación del alcance del problema de la apendioi -

tia aguda. Ante tode, la sospecha y el examen repe­

tid• intenoienad• D•n las mejores reoomendaoienee 

ante un oaet de dol•r abdominal. Debe quedar olar• 

que el diagn9etico no siempre puede heoeree en la 

pri•era entrevista y que un plaz• razenable do eb­

eervaoién ein •edicwnentee 1 sin diagnéetioo algu­

ne ee más que conveniente antes de una valeraoién ~ 

preeurada. Hn a.lgunee coses probablemente ne ee ll!, 

gue al diegn6otict sino hasta la intervenoi'n qui -
rúrgica y a veces se extirparán apéndices n•raa1ea. 

"La extirpación de un apén.dioe normal en oircunstll!l 

oiae clínicas adecuadas nunca constituye una apend! 
oeotom{a 1nneceenria"4º• 

ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

NO DEBE 
llidLIOTECA 
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