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INTRODUCCION

Desde mucho tlcempo atras, en el ano do 1587, ya se
tienen reportes de una enfermedad mortal, supurativa., la
cual se identificé posteriormoente como apendicitis.

A partlr de estas fechas. el diagndéstico de la
apendicitis aguda ha ropresentado un reto para el médico
cirujano y debldo a esto. se han intentado., multiples
formas y métodes para elaborar el diagndstico en la forma
mas tomprana posible. Sin embargo y a pesar de és5tos
esfuerzos, de los avances medicos y cientificos, sigue
slendo un veordadero problema clinico.

Muchos pacientes comunmonto son gsometidos a
intervencliones quirGrgicas por apendicitls en fases
tempranas con hallazgos de apéndice sana. Por otro lado,
log paclientes que son llevados a quitrofano en fases
complicadas de apendicitls a causa de que el médico se
aferra a llevar al paciente a cirugia con un diagnéstico
caertero evitando la burla a causa del error.

Rutinariamentea al diagnostico de apendicltis se
realiza en forma clinica y con auxilio del laboratorlo:
formula r1oja. férmula blanca, E.G.0. y Rayos "X" con
placas simples de pile y en decuibilto teniendo un alto
indice de falsas positivas y de falsas negativas lo quo
provoca confusidén con retardo en el diagnéstico vy
tratamiento del pactente.

En 1a actualidad hay muchos métodos de imagenologia
que reportan un alto porcentaje de exactitud para
elaborar ol diagnostico de apondicitls en fase temprana,
pero o©sto no a condictonado ninguna variacion en el
protocolo de estudio do csta entidad patologica
ohservandose esto  en Ia maycria de los hospitales de
nuestro pais.



HIPOTESIS
El diagnéstico ciinico de 1la apendicitis aguda
realjzado tempranamente ofrece posibilidades de éxito
quirirgico ovitando complicacionos postoperatorias.

yen

El1 apoyo de laboratorio y Rayos debe ser reelevado
a un segundo término ya que con falsas negativas o falsas

positivas pueden confundir al clinico.

Por lo anterior, como cirujano, considero que es
necesarlo en primer término , una valoracién clinica a
fondo, tomando la desicidn qulriurgica temprana que evita
confusiones. tiempo de espera., abatlmlento de costos ¥y
saturacién de este apoyo clintco.



JUSTIFICACION

Demostrar que el diagndstico de apendicitis aguda en
fase temprana, es fundamentalmente clintco.

Que los estudios de laboratorio y rayos “X" son
utilizados en forma exagerada.

Realizar el diagndstlco en forma temprana, disminuyendo
la morbilidad postoperatoria que es secundaria a un
diagnéstico tardio.



OBJETIVOS

Demostrar que la clinica es mas Iimportante en el
diagnostico de apaendlicitis que los hallazgos en
ellaboratoric y Rayos X" .

Relaclonar los hallazpgos da laboratorio con la clinica
Yy hacer una comparacion con los hallazgos
transoperatorios e histopatolégicos.

Evaluar 1la capacldad diagnéstica de nuestro servicio

do cirugia en la fase temprana de apendicitis aguda.

ldentificar el grupe de mayor riesgo de nuestra
poblacién derechohablente suceptible de padecer
apendicitis

Mejorar la calidad de atencién al paciente con cuadro
de dolor abdominal cn cuadrante inferior derecho.

Dicminulr costos Yy tiempos innecesarlios en el
diagnéstico de apendicitis.



MARCO TEORICO

Antecedentes Histdricos:

Desde 1581 se onformé, de una enformedad supurativa
de la reglén cecal denominada con frecuencia
"Peritiflitis™ cuya evoluclén culminaba en la muerte. Fue
hasta 1736 cuando Amyand, extirpd de un saco herniario un
apéndice perforada con un alfllor. Posteriormente en 1886
esta eonfermedad moratl se identifica como apendicitis y
88 define que para osta 5e requierc de un tratamiento
quirGrgico. En estas fechas Reginal Fitz, presenta un
trabajo titulado “Porforating Inflammation of the
Vermlform Apendix" con cspecial referencia al diasgnbéstico
y tratamiento tenprano. Poco después . Mc. Burney
describe las caracteristicas clinicas del paclente con
apendicitis y hace mencion del punto de mayor
senslibllidad, ademas. descrlbe una insiecidén que se hace
en el abdomén utilizada para estos casos de apendicitis.
(1).

Funciones dal Apéndice:

Con frecuencla. el apéndice so define como vestiglo de
un oOrganc sin funcién conocida, esto nos hace pensar que
el oOrgano en fases mas tempranas en la vida embrionaria
debe ser de mas utilidad y de mayor dosarrtollo.(2)

Desde 1960, se advirtidé que oste sitio funciona como
érganc central de maduracién de linfocitos *B" al igual
que en las placas de Peyer en el intestino y Ottos
organos extraintestinales. {(1,2)

Actualmonte se dofine a el apéndice como un &rgano
altamente desarrollado ya que a las dos semanas de



nacimiento del 1lndividuo aparece tejido linfoide en forma
de foliculos que aumentan en nGmero hasta llegar a un
promedio de 200 a la edad de los 12 y 20 afos,
posterlormente a los 20 anos decrece el namero de
foliculos linfoides hasta desaparecer y formar fibrosis
a los 70 ahnos., ocasionando cbliteracién de la luz del
apéndico.(2)

El apéndice participa también en el =sistema
inmunolépgico secretorlio del intestino produciendo
tnmunoglobulinas (GALT)., que intervienen en el sistema de
defenza de nuestro organismo. (1)

A pesar de todas estas funciones, se a observado qus
su extirpacién no tiene efectos en el funcionamiento
inmunolégice del organismo. Por todo esto. se consldera
como un 6rgano (tlil pero no lIndispensable para el
mismo.(2)

Fisiopatologia:

La apendiclitis aguda, es el resuliado de la
obstruccién a nivel del érgano. Esta obstruccién puede
deberse a una gran variedad de causas: un proceso
inflamatorto colénico sue compromete la mucosa y
submucosa del apéndice; inflamacién del tejldo linfatico:
torciones; adherencias: bridas congénitas; la impactacilén
de un fecalito; cuerpos extrafios; parAsitos: o blen una
extrangulacion del apéndice al introduclrse en un sgaco
herniario.(1.,3)

Indistintamente lapbstrucclidén de la luz apendlcular.
convierte a esta en un asa cerrada con o 8in materla



fecal en su interlor. Si no hay contenido. la produccién
de moco la distiende, esto lleva a proliferacién
bacteriana y adem&s de atrofia por presiétn de la mucosa
lo que permite el acceso de bacterias a planos histicos
mas profundos, ocasionando un edema importante Yy
trombosis de la artoria apendicular lo que origina una
inevitable gangrena, necrosle y perforacién.(3)

En condiclones normales, el oplplén cubre y ahisla el
proceso inflamatorio o sitio de la perforacién. sin
embargo, el paclente pediAtrico debido a la brevedad del
epiplén no logra cubrir y es mas factible una peritonitis
generalizada. En los pacientes gerontes, se a observado
una evolucién mhs rapida hacla laperforaclién debldo a
Procesos ateromatosos vasculares. Owens (1978), en una
revisién de 78 casos de apendicectomias en paclentes de
65 a 99 afos encontro que., tres cuartas partes de los
pacientes presentarédn perforacién.(3)

Mark ¥y Cols.(1988), en un estudio de 205 paclentes

hace el reporte de 21 con apendicitis crbénica vy
recurrente basado cn hallazgos histopatoléglicos de-
linfocitos [} infiltracién eosinofilica, procesos

adherenciales y antecedentes de crénico en cuadrante
inferior derecho. Esto a despertado mucha controversia ya
que la mayoria de los autores no aceptan este hecho
dentro de las clasificaclones de apendicitis.(5)

Newran y Cols.(1988). hacen el reporte dela asociacién
de perforaclén apendlicular en la enfermedad de
Hirscheprung debido a8 ol aumento de presiédn que se
presenta a nivel cecal.(6)

Stephen Yy Cols. (1990}, definén una incidencia



importante de la enfermedad de Crohn!s asociada a la
apendicitis., sobre todo cuando el paciente cursa con ésta
patologia a nivel del 1léon terminal.(7)

Cuadro Clinico:

Se a dicho que nada puede ser tan simple y sin embargo
tan dificil. como el diagnésticar un problema de
apendicitis. El dato principal sigue &lendo el dolor
abdominal agudo, de tipo pungitivo o célico de inicio en
epigastrio o perfumbiliical acompafiado de naiseas y de uno
o mAs opisodlios de vémito, el cual pocas horas después se
localiza en o] cuadrante fgnferior derecho., el dolor
aumenta con el movimiento por lo que el paclente desea
quedarse quleto, el sueiic se hace imposible y el dolor
progresa. El paciente reflere flebre y ausencia de
canalizacién de gases o evacuaclones. (1.,3,4)

En la exploracién disica, podemos encontrar un
pacfente rublicundo. en posicidén de gatillo, deshidratado.
con lengua saburral. la temperatura se eleva generalmente
un grado, el pulso aumenta en su frecuencia. En el
abdomen eoncontramos dolor localiuzado en el cuadrante
inferior derecho., defenza muscular, gigno de rebote
positivo que coincide principalmoente con el punto de Mc.
Burney, puede palparse un plastrén en el area
apendicular.la peristalsis esta aumentada o ausente y al
tacto 7rectal o vaglinal s8e corrobora la presencla de
plastén o un aumento de la temperatura local del lado
derecho.(3,.6}

Estas son manifegtaclones clasicas de apendlicitis.
pero puede suceder. como en la mayoria de los casos. que



el doler no es caracteristico, no progresa, el paclente
presenta evacuacfones dlarreicas. no hay flebre., refliere
manifestacliones wurinartas importantes. presenta exudados
transvaginales, alteraclones en su ciclo mestrual. tiene
mds de 4 o 5§ dias de evoluclén, a tomado analgésicos y
antibiéticos. el paciente es pedidtrico y no coopera o
bilen existe la presencia do un embarazo.{(i1,3.18)

Laboratorio y Gabinete:

El recuento leucocitario es por arriba de 12,000 x/c.
Pieper y Cols.(1982). observan s50lo 66.7% de 493
pacientes con elevacién de los leucocitos. Doratiswamy
{1979), en 225 nifios con apendiclitls encuentra que un 95X
presentaban neutrofilia. Por el contrarfo. Bower en 1981
en 382 nifios con apendices histopatolégicamente
inflamados solo 15 tenian recuento leucocitario
normal. (3.4)

Rayos "X"

Las radicgrafias simples de abdomen de ple y en
decubito asi como la tele de térax., tienen clerto valor
pata el diagnéstico de abdomén agudo, sin embargo en el
caso especial dela apendictitis no =zon especificas y mucho
menog en otapas tempranas del padecimiento. Hay signos
radioldéglicos que Brooks y Killen (1965) han pregonado ¥y
que se siguen utilizando.

1. Niveles hidroaéreos en C.1.D.

2. Mayor densidad de tejldos blandos en C.1.D.

3. Borramiento de la banda radioldcida producida por
ta grasa entre el peritonec y el transverso del
abdomen.

4. Focalito en fosa 1liaca derecha.

5. Borramlento de la sombra del psoas del lado derecho

6. Apéndice llenc de gas



7. Alre libre intraperitoneal

Brooks (1986), en una revisiétn de 200 casos Yya
operados 4% de los paclentes con apendicitis aguda no
perforada presentsban uno o mas de estos signos.(1.2,3)

Colon por Enema:

Cristian y Cols.(1987) wutilizan enema debario en 18
pacientes pediatricos por sospecha de apendicitis no
complicada,. en 14 de ellos se diagndéstico apendicitls
acertadamente y en 4 de ellos el apbébndice fue sana.(H)

Terrence y Cols.(1986) revisa 53 casos de apendicltis
estudiados con enema bariiado, el encuentra en 14 de
estos pacientes signos sugestivos pero no especiflicos de
apendicitis:

1. Ausencia de visualizaclén de el apéndice
2. Visualizacidon parcial de el apéndice

3. Compresién sobre el clego

4. Extravasacioén del medio de contraste

5. Acumulacidédn de bario sobre la pared cecal

Ambus autorcs niegan 1a vosibilidad de que el estudio
provogque la perforacidon del apéndice y aflrman sy
utilidad. Otras publicaclones rechazan éste estudlo por
la dificultad técnica y ademas los datos obtenidos no son
especificos para el diagnéstico de apendicitis.(9,10)

Faroop y Cols.(1988) reporta que on un 72X de 25 casos
de apendicitis encontro anormalidades en el enema de
bario y ademas descubrio otras alteraciones como la
enfermedad de Crohn's.(10)



Ultrasonograma:

Recientementa el U.S.G. surgid como un efectivo método
de diagnéstico en la apondicltis aguda. Wel Ming Kang ¥y
Cols. (1989) reporta wuna exsctitud diagnb6stica del B88.9%
basado en pacientes con una valoraclén de Alvarado de mas
de 7 y un 86.7% para aquellos con una valoracién de
Alvarado de monos de § puntes.{1t)

Nufiez (1987), wutiliza U.S.G. vy fluroscopla para el
drenaje de abscesos apendiculares por puncién en
paciantes con alto riesgo quirdargico obteniendo
resultados satisfactorios.(12)

Tomografia Computarlizada:

Las técnlcas de imagenologia avanzan y la tomografia
computarizada se introduce al diagnéstico de apendicitis.
Emil . (1986) y posteriormente Danlel Johnson (1989),
demuestran un 79% y un 93X respectivamente de

especificidad diagnéctica en pacientes con apendicitis.
Con una especificidad de 68X en inflamacién pericecal,
55% en abscesos., coprolito en 23X y anormalidades

anatomicas apendiculares en 18X . (13,14)
En 1988 Sonnemberg, realiza drenaje percuténeo de
abscesos apendiculares guiado por tomografia

computarizada con éxito en pacientes con alto rlesgo
quiriargico.(15,16)

Laparoscoplia @

Muy comunmente es dificil hacer el diagnbdstico en
lamujer permitiendo 1la evolucidn a fases tardias de la
apendicitis o en el peor de los casos es muy fracuente se



operen apéndices sanas. Esto en el varén no presenta
repercucién. sin embargo en el sexo femenino tiene graves
Tepercuciones en 10 que respecta a la fertllidad. a pesar
de esto. se reporta de un 15 a un 20% de apendicectomias
sanas. Christine y Cols.(i988) realiza un estudlio de 31
pacientes con cuadro clinico sugestive de apendicitis
sometiendo a todas ellas a laparoscopia. Solo 8 paclentes
presentaré4n apendiclitis y fuerén operadas, en 2 de los
cas0s8 el proceso Inflamatorio fue dudoso pero no s
encontro otra causa aparente del dolor. El diagnéstice de
apendicitis se descarto en 21 paclentes por laparoscopia.
el resto 80 diagndstico como 1leitils, salpingitis,
anexitls, ruptura de quliste de ovarlo, gastroenteritis,
infecclones urinarias. No se presentarén complicaciones y
se evité el hacer un procedimiento mayor en la cavidad
abdomlnal que comprometiera la fertilidad de 1la
pacliente.(17)
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CORRELACION CLINICA PARACLINICA
E HISTOPATOLOGICA

En general, se reporta un promnodio de 15 a 20X de
apendicectomias sanas y hasta un 35X de apendicectomias
en fases compllicadas, ambos casos con predominio en el
58x0 femenino b4 en edad reproductiva. En palses
desarrollados estos porcentajes tienden a disminuir con
el uso de métodos de diagndstico sofisticados de
imagenologia y laparoscopia principalmente.

El presenta estudlo trata de demostrar la utilidad del
laboratorio ¥y rayos "X" asi como la expertencia clinica
de nuestro gerviclo de cirugia con respecto al
diagn6éstico de la apendicitis aguda.

METODOLOGIA

Se estudiard6n 259 pacientes que fuerén sometidos a
intervencién quirGrgica con diagndéstico de apendicitis.
en un pariodo comprendido de Enero de 1987 a Diclembre de
1990.

Todos y cada uno do cllos fuerén sométidos a protocole
de estudlio en ol servicio de wurgencias. siendo
diagndésticados en forma clinica.

Se evaluarén los resultados de laboratorio: blometrla
hematica con diferenclal, TP, TPT, asi como radiografias
de abdomen en de ple y decublto.

Ambos, laboratorio y gabinete fuerdn evaluados por
médicos clrujJanos adecritos vy residentes de cirugia.
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Se tomaron como base los valores normales de
laboratorio: Hb=por arriba de 10 mg como permisible para
tratamiento quirGrgico, leucocitos por arriba de 10,000 x
campo. bandas en porcentale de 3 a 5 y neutr6f1108 por
arriba del 60X.

Las placas de rayos "X", fuerén evaluadas con 1loOR
sigulientes paramotros:

1. Presencia de coprolito

2. Niveles hidroaéreos

3. Fijacién de la imagen del ciego

4. Borramiento de la sombra del Psoas

§. Borramlento de la articulaclén sacro flfiaca
6. Curva antialgica

Cuando hubo la presencia dem coprolito la placa se
tomo como anormal y el resto de los signos radiolégicos
fue necesario dos o mAs de ellos para considerarlas como

anormales.
Se revisarén los expedientes de cada wuno de
los pacientec obtenlendo ios datos gonerales del

pacliente. signos y sintomas de mayor frecuencia, tliempo
promedio entre la llegada al hospital y pase a quirdfano
tratamientos previos, diagnéstico tranaoperatorio,
complicaciones y tratamientos postoperatorios. se
rovisarén también, los dlagndésticos histopatolégicos.

Se excluyerédn los ostudios de E.G.0. ya que en
la mayoria de 1las veces no se tomo, no s6 reporto o se
reporto tardiamente no interviniendo en la desicién
quirGargica.



Se excluyerdén también aquellos pacientes en los que no
se completo el protocolo de estudio preoperatorio o bien
no se cuenta con el reporte de patologia.



RESULTADOS

Se eastudliardn un total de 259 paclentes en un periodo
de 4 ahos de los cuales 142p.(54.8X) fuerdn mujeres y
117p.{(45.17%) fuerén varones.{cuadro No.1)

Los cas0o8 50 presentarén en las edades de 4 a B0 afios,
con una mayor frecuencla entre la segunda y tercera
decada de la vida (150p. 57X)}.. En monores de 10 afios sa
presento eaen 22p. (8.49%). Se observo un decremento
tmportante a partir de la cuarta ddécada de la
vida.(cuadro 2. grafica 1)

De 1la totalidad de los pacientes, 104p.(40.18X),
recibierén tratamientos previos con antibibéticos u
analgésicos slendo indicados por facultativos [+
automedicacién.

El tiempo de evolucidén del inicio de los sintomas
hasta el diagnéstico fue de 3 horas hasta 8 dias.

El tiempo promedio que fue utilizado en el protocolo
de estudlic fue de 6 a 8 hrs. geheralmente debldo a la
espora de estudios de laboratortio.

La mayoria de los pacientes, se intorvinlerdn en las
primeras 24 hrs, después de iniciados los sintomas (186p.
71.81%), el resto se llevo a quir6fano en un tiempo mayor
de 24 horas habliendo rocibido las més de las vecaes
tratamientos previos por facultativos. sautomedicacidn o
remedios caseros.

Los slgnos y sintomas mas comunes fueron: Dolor
259p.{100%): Fiebre t1tp.{42.85%); Nauseas T72p.(27.79%);
vémito 115p.(44.40%); lrritacion peritoneal 197p.(76.06%)
; Taguicardia 137p.{52.89%). {cuadro 3)
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Los resultados de laboratoric fuerdén los sigulentes:
f6rmula roja y hemAtocrito se reporto normal en todos los
casos al jgual que el TF y TPT. La férmula blanca so
reporté alterada en 126p.(48.64¥%) y 1la diferencial,
presento bandemia en 125p.(48.26%X). Neutrofillia en
S1p. (19.69X) slendo ostas las alteraciones mas
reclevantes del laboratorio.{cuadro 4. grafica 2)

Los estudios de rayos "X" se encontrardn con
anormalidades de acuerdo a los pardAmotros establecidos en
104p.{40.15%). (cuadro 5. grafica 3)

El diagnéstico transoperatorio mas comin fue el de
apendicitis en fase exudativa en 154p.(59.45%), se
reportarén como apondices sanas en golo 18 casos (6.94%).
el resto de los pacientes se eoncontrarén en fasee
avanzadas de apendicitis, abscedada. gangrenada,
perforada 87p.(33.59%).(cuadro 6. grafica 1)

La técnica mas comin realizada fue la de Halsted en
192p.{74.13%X). En un paciente, se realizo hemicolectomia
derecha por necrosls de 1la pared del clilego. En 66
pacientes (25.68%) sc roalizardn técnicas de Zuckerman,
Pouche, Parker Kerr. Se efeciuardn 9 procedimientos
adicionales: Cinco reseccliones en cuna de ovario, 2
coforectomias ¥y 2 resecciones de dlveriiculo de Meckel,
procedimlentos que fuerén realizados on pacientes con
apéndice macroscéOplcamentoe sanas.

Solo se presentd una complicacidén transoperatoria de
lesion vesical la cual so resolvlo con sutura primaria en

2 planog sin presentar problemas mayores.

Las complicaciones postoperatorias fuerdn: absceso de



herida tip.{4.24X), dehicencia con eventracidén en
2p.(.77%), flstula enterocuténcea en 1p.(.38X). Todas las
complicacliones se resolvierdn satisfactoriamente en un
periédo mAximo de 1! mes.{cuadro 7)

El tratamiento postoperatoric fue con admlnistracién
de antibiético en 208p.(B80.30%X) en uno, dos 6 triple
esquema, es8to., de acuerdo a la severidad de la sepsls, en
51 de los paclentes solo recibierdén analgesicoes.

La hiperplasia centrogerminativa de foliculos de la
mucosa de el apéndice fue el reporte histaopatolbédgico méas
comun 164p.(63.32%). El reporte de apéndlce sana fue on 6§
cagos (2.3%X). El resto de las plezas anatémicas que se
estudfarén. fuerdn reportadas en diferentes fases de
apendicitls, de esto resulta que. al sumar los repcrtes
de apendicitis en fase temprana encontramos un total de
177p. (68.33%) ¥y 76p.(29.34%) en fase tardia ]
complicada.(cuadro 8)
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Cuadro No.l1 Sexo mas afectado
en paclentes con

apendicitis aguda en el H.G.

TACUBA. Enero 1987-Dic.1990

Sexo No,Pacientes %

HOMBRES 117 45.17
MUJERES 142 54.83
Total 259 100%



Cuadro No.2

Grupo de edad mas afectado en apendicitis

Enero de 1987 a Dic.1990. H.G. TACUBA .

EDAD No.PACIENTES X

00-10 22 8.49
11-20 77 29.72
21-30 73 28.18
31-40 69 21.23
41-50 17 6.56
§1-60 11 1.24
61-70 3 1.15
71~ 1 .38
TOTAL 259 100.00
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No. PACIENTES

GRAFICAN®1 GAUPOS DE EDAD AFECTADOS
EN PACIENTES GON APENDICITIS.
ENERO 1987 - DIC. 1990 H.G. TACUBA.

33.59% 1

2818 21.23 5.95% B85 ™
B 7740 41-50 T 1- T-%
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Cuadro No.3 Signos y sintomas més frecuentes

en paclentes con apendicitis
aguda. Enero 1987-Dic.1990 H.G. TACUBA.

SINTOMAS No .PACIENTES %
DOLOR 259 t00.00
NAUSEAS 72 27.79
VOMITO 115 14.40
IRRIT.PERITONERL 197 76.06
FIEBRE 111 42.85
TAQUICARDIA 137 52.89
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Cuadro No.4 Hallazgos de laboratorlo

(férmula blanca) en
paclientes con apendicitis Enero 1987
Dilc. 1990 H.G. TACUBA.

Férmula blanca No.Paclentes %

Leucocitos 126 48.64
Bandemia 125 48.26
Neutrofilia 51 19.69

Observese que las alteraciones leucecitarias estan por

debajo dal 50 X .
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GRAFICA N@2 HALLASGOS DE LABORATORIO
EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA
ENERO 1987 - DIC. 1990 H.G. TACUBA.

No. DE PACIENTES
200

NORMAL i 51.36%

1 LEUCOCITOSIS | 48.64 %

BANDEMIA } 48 26 %
NEUTROFILIA 33.59%




Cuadro No.5 Hmellazgos de rayos "X"

on paclentas

con apendicitis (placas de pie y en
decublito) Enero 1987-D1c¢.1990. H.G. TACUBA

25

RESULTADOS NOo.PACIENTES x
Normales 155 59.84
Anormales 104 40.15
TOTAL 259 100.00

Observegse que los hallazgos do normallidad superan a los

de anormalidad en un

10 %.



200

No. PACIENTES

GRAFICA N3 HALLASGOS DE RAYOS X'
ENPLACAS SIMPLES DEPIEY EN DECUBITO

EN PACIENTES CON APENDICITIS.

ENEROQ 1987-DIC. 1990 H. G. TACUBA.

59.845

%\;oauuss

= A005% Ewommares




Cuadro No.6 Hallarzgos transoperatorlos en
pacientes con apendicitis
Enero 1987-Dic.:990. H.{G TACUBA.

DIAGNOSTICO No.PACIENTES x

Exudativa 154 59.45
Abgcedada 32 12.35
Gangrenada 26 10.03
Perforada 29 11.19
Sana 18 06.94
TOTAL 259 100.00
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FIGURAN®4 DIAGNOSTICOS
TRANSOPERATORIOS EN APENDICITIS
ENERO 1987 - DIC. 1990. H.G. TACUBA.

j SANA ]: 6.94%
' PERFORADA
I GANGR;NADA 33.59% ‘
‘ABSCEGADA

EXUDATIVA 59.45%

No. DE PACIENTES

200
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Cuadro No.7
Complicaciones postoperatorlas

COMPLICACIONES No.PACIENTES X

Herida abscedada it 4.24
Eventraclon 2 .77
Figtula enterccutanea 1 .38
TOTAL 14 5.40

.ﬂfl‘s{;’" &_TESi.S' L[] Oegs
8!5[:’:’.?75!!}?
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Cuadro No.8
Disgnésticos dados por el sarvicio
de anatomia patolégica
Enero 1987-Dic.1290. N.G. TACUBA.

DIAGNOSTICO No.PACIENTES x

Hipaerplasia de

foliculos linfoldes 164 63.32
Sana 6 2.30
Exudativa 4 1.54
Apendicitis aguda 4 1.54
Apendicitis amebjlana 1 .38
Aguda ¥y cronica 2 <77
Apendicitis con

perlapendicitis 2 .77
Fibrinopurudenta 3 1.18
Supurada 25 9.6%
Abscedada 43 16.60
Porforada 9 1.30

TOTAL 259 100.00
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados de nuestro eostudio,
concliulimos gque, definitivamente el labaratorio y rayos "X"
no tienen confiabllidad para 1 diagnéstico de la
apendicitis aguda en fase temprana, ya quc ambos tipos de
estudios estan por debajo del 50% de exactitud dlagnodstica,
slendo obvio que el diagndéstico de apendicitis en fase
temprana fue hecho clinicamente en la mayoria de los casos.

El tiempo transcurrido desde ol iniclio de los sintomas
hasta al momento del diagnostico fue verdaderamente
prolongado ¥y és5to generalnente se debe a que los paclientes
80N tratados equivocadamente por facultativos o bien por
tener un bajo nivel cultural que hace a la poblacién llevar
tratamientos CAasSOros on un padecimiento cuyo unlco
tratamiento axistente es el quirurgico.

El tiempo de estudio del paciente en ol servicio de
urgenclas es muy prolongado, siendo un promedio de &6 a 8§
horas y la causa comun de esta espera es la de recabar los
resultados de laboratoriuv lo gue ccasiona retardo en la
desicién quirdrgica y malestares no nocesarios al paclente.

La mayoria de los paclentes intervinieroén
qulrirgicamente en fase temprana de la apendicitis. Esto
habla blen de nuestro servicio de cirugia en relacion a la
capacidad del dlagndstico c¢linlco. Sin embargo, aun es
conslderable el porcentaje de pacientes somotldos a cirugia
en fase tardia de apendlcitis (33.59%).

£1 analisis ostadistico por medio de 1la Chi? en 1la
correlacion de apendicitis sanas linicamente e
histopatologlcamente fue verdaderamente significativo
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(p=0.20). con un porcentaje muy por debajo del reportado en
la litoratura (15 a 20X) en comparacidn con el nuestro.
sjendo el clinlco de un 6.94% y por anatomia patoldgica de
2.30%.

Por todo 1o anterlor, el diagnbéstico de la apendlcitis
en fase temprana, puramente clinico, el laboratorio y
rayos"Xx" no deben influlr ni retardar la desiclén
quirdargica deblido a su poca confiebilidad en el
diagnbstico.
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