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1 :llTIWDUCCIUN 

Desde mucho tiempo atrns, on el n~o d(1 lb87, ya Ge 

tienen reportes de una onfermodad mortal, supurativa. la 

cual so identificó posterlormonto como npondicitis. 

A partir de eotas fechas. ol diagnóstico de la 

apendicitis agudn ha roprcsontodo un reto para el módico 

ctruJano y debido a esto. se han intentado, multiPles 

rareas y m6todos para olaborAr Pl dingnóstlco on la forma 

más tomprena posible. Sin embargo y a pesnr de éstos 

esfuerzos, do los avnncos mertlcos y cientlficos, uleuc 

siendo un vordadero problema clínico. 

Muchos pacientes comunmonto son somot tdos a 
intervencloneo qulrfirgicas por apondlcitls en fasea 

teu1pranas con hallnzr:os de ap4'\ndlce sann. Por otro lado, 

los pacientes que son llevados a quirófano en fnses 

compllcadns de apondicltls a ca.usa de que el médico se 

aferra a llevar al paclonto a clrugia con un diagnóstico 

certero evitando la burla a causa del error. 

Hut:!..ne.r 1nm<?nt" A) dJA~nóstlco do apendicitis so 

realiza en formo clinlca y con auxilio dol laboratorio: 

fórmula roJa, fórmula blanco, E.G.O. y Rayos ux" con 

simples do pio en docúbito teniendo un alto placas 

indice 

provoca 

de falso9 positivas y do falsas no~atlvas lo quo 

confusión con retardo en ol diagnóstico Y 

tratnmlento del paciente. 

En la actualidad hay muchos mótodou do lmagenologia 

que roportnn un alto porcentaje do exactitud para 

elaborar ol diagnóstico de npondlcitls en fase temprana, 

perb esto no n condlclonado nlnguna variaclon en el 

protocolo de ostudlo do esta entidad patológica 

observundose cnto en ln mayoria do los 11ospltales da 

nuústro pats. 



HIPOTESIS 

El diagn6s t leo clinico de la apendicitis agudn 

reolizado tempranamente ofrece posibilidades de éxito 

quirúrgico evitando compl1cac1onos postoperatorlas. 

El apoyo de laboratorio y Wayos "X" debe ser reelevado 

a un segundQ t6rmJno ya que con falsos negativas o falsas 
posltlvns pueden confundir al clínico. 

Por lo anterior, como cirujano, considero que es 

necesario en primer término , una valoración clin!ca a 

fondo, tomando la doslción quirúrgica temprana que evita 

confusiones. tiempo da espera, abatimiento de costos y 

saturación de esto apoyo clinlco. 



JUSTll'lCAC!ON 

Demostrar que el diagnóstico do apondlc1tis aguda en 

fase temprana, os fundamentalmente clinico. 

Que los estudios de laboratorio rayos "X" son 

utilizados en forma exagerada. 

Realizar el diagnóstlco en forma temprana, disminuyendo 

la morbilidad poutoperatorla que es secundaria a un 

diagnóstico tardio. 



OBJETIVOS 

Demostrar 
diagnós Uco 

quo la clinlca 

de opondicltis 

ollaborntorio y Rayos ''X'' . 

es más importante en el 

que los hallazgos en 

Relacionar los hallazgos do laboratorio con la clinica 

y hacer una comparación con los hallazgos 

transoperatorlos e hlstopatológicos. 

Evaluar la capacidad diagnóstica de nuestro sorvlclo 

do cirugla en la fase temprana de apondlcltls aguda. 

Idontif !car ol crupo de mayor r 1esrro de nuestra 
padecer población 

apendicitis 

dorechohablonte sucoptible de 

MoJorar la calidad do Htonclón al paciente con cuadro 

do dolor abdominal en cuadrante inferior derecho. 

Diaminulr CDS tos y tiempos innecesarios en ol 

diagnóstico de apondicitis. 



MARCO TEOR 1 CO 

Antecedentes Hlst6ricos: 

Desde 1581 se onformó, de una enformodad supurativa 

de la reglón cecal denominada con frecuencia 

"Perltlflltls" cuya evolución culminaba en la muerto. f"ue 

hasta 1736 cuando Amyand, extirpó de un saco herniario un 

apéndice perforada con un alfllor. Posteriormente en 1886 

esta enfermedad moratl se ldontlfica como apendicitis y 

se define que para osta se requiero de un tratamiento 

quirúrgico. En estns fochas Roginal Yltz. presenta un 

trabajo titulado ''Po1foratln~ lnflammatlon of the 

Vermlform Apendlx" con oopcclal referencia al diagnóstico 

y tratamiento temprano. Poco después Me. Burnoy 

describo lon caracteristlcas clinlcaa del paciente con 

apendicitis y hace mención del punto de mayor 

sensibilidad, ademas. describe una inslclón que so hace 

en el abdomén utilizada para estos casos do apend1clt1s. 

(1). 

funci~n~~ ñ~l APéndlco: 

Con frecuencia. el apéndice Go defino como vestiglo de 

un órgano sin función conocida, esto nos hoce pensar que 

ol órgano en fase~ mas tompranau on la vida embrionaria 

debe ser de más utilidad y de mayor dosnrrolloe(2) 

DeGde 1960, se advirtió que oste sitio funciona como 

órgano central de maduración do linfocitos "B" al igual 

que en las placas de Peyer on el 1ntostino y otros 

organos e~tralntostinalcs. (1,2) 

Actualmente se define n el apéndice como un órgano 

altamente desarrollado ya que a las dos semanas de 



nacimiento del individuo aparece tejido linfoide en forma 

de foliculos que aumentan en número hasta llegar a un 
promedio de 200 a la edad do los 12 y 20 años, 

posteriormente a los 20 años decrece el número do 
foliculos linfoides hasta desaparecer y formar fibrosis 

a los 70 años. ocasionando oblltoración de la luz del 

apéndico.(2) 

El apéndice participa también en el sistema 

inmunológico secretor lo del intestino produciendo 

lnmunoglobulinas (GALT), que intervienen en el sistema de 

defenza de nuestro organismo.(!) 

A pesar de todas estas funciones, se a observado que 

su extirpación no tiene efectos en ol funcionamiento 

Inmunológico del organismo. Por todo esto. se considere 
como un 6rgano útil pero no indispensable para el 

mismo.(2) 

Fisiopatología: 

La apendicitis 

obstrucción a nivel 

aguda, es el resultado de la 
del órgano. Esta obstrucción puede 

deberse a una gran variedad de causas: un proceso 

inflamatorio c~l6n!co ~uo cc~prometa ltt mucosa y 

submucosa del apéndice; inflamación del teJido linfatico: 

torciones; adherencias; bridas congénitas; la 1mpactac16n 
do un fecalitot cuerpos oxtraños: parásitos; o bien una 

extrangulación dol apéndice al introducirse on un saco 
herniario.(1,3) 

Indistintamente l'!Pbstrucclón de la luz apendicular, 

convierte a esta en un asa cerrada con o sin matarla 



fecal en su interior. Si no hay contenido, la producci6n 
do moco la distiende, esto lleva a proliferaci6n 

bacteriana y además de atrofia por presi6n de la mucosa 

lo que permite el acceso de bacterias a planos hlsticos 

más profundos, ocasionando un edema importante 1 

trombosis de la arteria apendicular lo que origina una 

inevitable gangrena, necrosis y perfornclón.(3) 

En condlclones normales, el cplplón cubre y ahlsla el 

proceso inflamatorio o sitio do la perforación, sin 

embargo, el paciente pediátrico debido a la brevedad del 

epiplón no logra cubrir y es más factible una peritonitis 

generalizada. En los paclontes garantes, se a observado 
unn evolución mñs rápida hacia lnperforación debido a 

procesos ateromatosos vascUlares. Owons (l978), en una 
revisión de 78 casos do apondlcectomlas en pacientes de 

65 a 99 años enyontro que. tres cuartas partes de los 

pacientes presentnrón porforaclón.(3) 

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

hace el reporte da 21 con apendicitis crónica y 

recurrente ba~ado en hallAzgos histopatológlcos de· 

linfocitos o infiltración eosinofilica, procesos 

adherencialcs y antecedentes de crónico en cuadrante 
inferior derecho. Esto a despertado mucha controversia ya 
que la mayorla de los autores no aceptan este hecho 

dentro de las clasificaciones do apendicitis.(S) 

Newman y Cols.(1988), hacen el reporte dela asociación 

de perforación apendicular en la enfermedad de 

Hirschsprung debido a ol aumento de presión que so 

presenta a nivel cocal.(6) 

Stephon y Cols.(1990), def inén una incidencia 



importante do la enfermedad do Crohn!s asociada a la 

apendicitis, sobre todo cuando el paciente cursa con ésta 

patologla a nivel del ilóon terminal.(7) 

Cuadro Cllnico: 

Se a dicho que nada puede ser tan simple y sin embargo 

tan dificil, como el dlagnósticar un problema de 

apendicitis. El dato principal sigue siendo el dolor 

abdoainal agudo, de tipo pungitivo o cólico de inicio en 

epigastrio o periumblllcal acompañado de naúseas y de uno 

o •ás episodios de vómlto, el cual pocas horas después se 

localiza en el cuadrante inferior derecho, el dolor 
aumenta con el movimiento por lo que el paciente desea 

quedarse quieto, el sueño se hace imposible y el dolor 
progresa. El paciente refiere fiebre y ausencia de 

canallzac16n de gases o ovacuaclonos. (J,J,4) 

En la explorac16n dislca, podemos encontrar un 

paciente rubicundo, en posición do gatillo, deshidratado, 

con lengua saburra!, la temperatura se eleva ~eneralmente 
un grado, el pulso aumenta on su frecuencia. En el 

abdomen encontramos dolor localiuzado en el cuadrante 
inferior derecho, defenza muscular, sitno de rebote 

positivo que coincide principalmonto con el punto do Me. 

Burney, puede palparse un plastrón en el area 

apendicular.la perJetalsis esta aumentada o ausente Y al 

tacto rectal 

plast6n o un 

derecho.(3,6) 

o vaginal se corrobora ln prosencla da 
aumento de la temperatura local del lado 

Estas son manifestaciones clásicas de apendlcitis, 

pero puede suceder, como en la mayoría de los casos. que 



el dolor no es caracteristtco, no progresa. el paciente 

presenta ovacuactonos diarreicas, no hay fiebre, refiero 

mantfesteclones urinarias importantes. presenta exudados 

trensvaginales, alteraciones en su ciclo meutrual, tiene 

més de o 5 d!es de evolución, a tomado analgésicos y 

antibióticos, el paciente es pediátrico y no coopera o 

bien existe la presencia do un embarazo.(l,J.18) 

Laboratorio y Gabinete: 

El recuento leucocltario es por arriba de 12,000 x/c. 

Pieper y Cols.(1982), observan solo 66.7% de 493 

pacientes con elevación da los leucocitos. Doraiswamy 

(1979), en 225 niños con apendicitis encuentra que un 95% 

presentaban neutrofilia. Por el contrario. Bower en 1981 

en 382 niños con apondlces histopatológicamente 

inflamados solo 

normal. (J,O 

15 tenian recuento loucocltarlo 

Rayos "X" 

Las rndlo&raflas simples de abdomon do pie y en 

decubito esl como la tAlo do tóraK, tienen cierto valor 

pera el diagnóstico de abdomén agudo, sin embargo en el 

ceso especial dela apendicitis no son espAcÍflcns y mucho 

menos en etapas tempranas del padocimicnto. Hay signos 

radiológicos que Brooks y Killon (1965) han prc~onado Y 

que se siguen util12nndo. 

1. Niveles hidroaéreos en c.1.0. 

2· Mayor densidad de tejidos blandos en c.1.0. 

3. Borramlcnto do la banda radlolúcida producida por 

la grasa entro ol peritoneo y ol transverso del 

abdomen. 

4. Focalito en fosa lliaca derecha. 

5. Borramiento do ln sombrn del PGoa~ dol lado derecho 

6. Apéndice lleno da RD• 
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1. Airo libre lntraperitoneal 

Brooks (1986). en una revisión de 200 casos ya 

operados 54% de los pacientes con apendicitis aguda no 

perforada presentaban uno o más de estos slgnos.(l,2,3) 

Colon por Enema: 

Cr1stian Cols.(1987) utilizan enema debario en 18 

pacientes pediátricos por sospecha do apendicitis no 

co~plicada. on 14 de ellos se diagnóstico apendicitis 

acertadamente y en 4 de ellos el apéndice fue sana.(b) 

Terrence y Cols.(1986) revisa 53 casos de apendicitis 

estudiados con enema baritado, el encuentra en 14 de 

estos pacientes signos sugestivos poro no espocif lcos de 

apendicitis: 

1. Ausencia da visualización de el apéndice 

2. Visualización parcial do el apéndice 

3. Compresión sobre el ciego 

4. Extravasación dol medio de contraste 

5. Acumulación de bario sobre la pared cecal 

Ambu~ autora: n1eeAn lA Doslbllldad de que el ostudlo 

provoque la perforación del apéndice y afirman su 

utilidad. Otras pubiicaciones rechazan éste estudio por 

la dificultad técnica y ademas los datos obtenidos no son 

especificon para el diagnóstico de apendlcltis.(9,10) 

Faroop y Cols.(1988) reporta que ~n un 72~ de 25 casos 

de apendicitis encentro anormalldadoo en el enema do 

bario y ademas descubrlo otras alteraciones como la 

enfermedad do Crohn's.(10) 



Ultresonog-rama: 

Recientemente el U.s.a. surgió como un efectivo método 

de diagnóstico en la apendicitis aguda. Wel Mlng Kang y 

Cols.(1989) reporta una exactitud dlaffnóstlca del 88.9% 

basado en pacientes con una valoración do Alvnrado de más 

de Y un 86.7% para aquellos con una valoración de 

Alvarado de manos da 6 puntos.(11) 

Nuñez 
drenaJo 

(1987), utiliza 

de abscesos 

U.S.G. y fluroscopla para el 

apendiculares por punción en 

pacientes con alto riesgo 

resultados satisfactorlos.(12) 

quirúrgico obteniendo 

Tomografia Computarizada: 

Las técnicas de lmagenologin avanzan y la tomograf ia 

computarizada se introduce al diagnóstico do apondlcitls. 

Emil J. (1986) y posteriormente Daniel Johnson (19R9), 

demuestran un 79% y un 93% respectivamente de 

espac1f1c1dad dln:nó~tica en rnci~ntes con npendicltls. 
Con una especificidad de 68% en inflamación pericocal, 

55% en abscesos, coprolito 

anatómicas apendiculares en 18% 

on 23" y 

( 13. 14) 

anormalidades 

En 1988 Sonnemberg, 

abscesos apendiculares 

computarizada con óxito 

quirúrgica.(15,16) 

Laparoscopia : 

roalizn drenaje percutáneo de 

guiado por tomografía 

en pacientes con alto riesgo 

Muy comunmente es dlficll hacer el diagnóstico en 

lam.uJer permitiendo la evolución n fases tardías do la 

apendicitis o en el peor de los casos es muy frecuente se 

11 



12 
operen apéndices sanas. Esto en el varón no presenta 

repercución. sin embargo en el sexo femenino tiene graves 
repercuclones en lo que respecta a la fertilidad. a pesar 
de esto, se reporta de un 15 a un 20% de apendicectomias 

sanas. Christine y Cols.(1988) realiza un estudio de 31 

pacientes con cuadro clinico sugestivo de apendicitis 

sometiendo a todas ellas a laparoscopia. Solo 8 pacientes 

presentarón apendicitis y fuerón operadas, en 2 de los 

casos el proceso inflamatorio fue dudoso pero no se 

encentro otra causa aparente del dolor. El diagnóstico do 

apendicitis se descarto on 21 pacientes por laparoscopia, 

ol resto so diagnóstico como lleitls, salpingitls, 

anexitis, ruptura de quiste de ovario, gastroenteritis, 

infecciones urinarias. No se prosentarón compllcaclones y 

se evitó el hacer un procedimiento mayor en la cavidad 

abdominal que comprometiera la fertilidad de la 

paciente.(17) 



CORRELACION CLINICA PARACLINICA 
E HISTOPATOLOOICA 

En genoral, se reporta un promodlo do 15 a 20~ de 

apendicectomlas sanas y hasta un 35~ de apondicectomlas 

en fases complicadas, ambos casos con predominio en el 

sexo femenino y en edad reproductlvn. En paises 

desarrollados estos porcentajes tienden a disminuir con 

el uso de mótodoc de dlaenóstlco sof istlcados do 

imagenolo«ia y laparoscopia principalmente. 

El presente estudio trata de demostrar la utilidad del 

laboratorio y rayos ''X" asi como la experiencia clinica 

de nuestro servicio de clrugia con respecto al 

diagnóstico de la apendicitis aguda. 

METODOLOOIA 

Se ostudlarón 259 pacientes que fuerón sometidos a 

intervención quirúrgica con diagnóstico de apendicitis, 

en un periodo comprendido de Enero de 1987 a Diciembre de 

1990. 

Todos y cada uno do ollas fuorón sométidos a protocolo 

de estudio en ol servicio de urgencias. siendo 

diagnósticados en forma clinica. 

Se evaluarón los resultados do laboratorio: biometrla 

hemática con diferencial. TP, TPT. asi como rediografias 

de abdomen en de pie y decubito. 

Ambos, laboratorio y gabinete fuerón evaluados por 
médicos clruJenos adscritos y residentes de cirugia. 

13 



Se tomaron como base los valores normales de 
laboratorio: Hb•por arriba de 10 mg como permisible para 

tratamiento quirúrgico, loucocltos por arriba de 10.000 x 

campo. bandas en porcentaje de J a 5 y neutr6f 1los por 

ar r Iba del 60%. 

Las placas de rayos "X", fuerón evaluadas con los 
slguientos paramctros: 

J. Presencia de coprolito 
2. Niveles hidroaóreos 

J, Fijación de la Imagen dol ciego 

4. Borramiento de la sombra del Psoas 
5. Borramiento de la articulación sacro !llaca 

6. Curva antiálgica 

Cuando hubo la presencia dem coprolito ln placa se 

tomo como anormal y el resto de los signos radiológicos 
fue necesario dos o más de ellos para considerarlas como 

anormales. 

Se revlsarón los oxped len tes de cada uno de 

los pAcl~ntec obteniendo los datos generales del· 

paciente. signos y slntomas de mayor frecuencia, tiempo 
promedio entre la llegada al hospital y pase a quirófano 

tratamientos previos, diagnóstico tranaoperatorlo, 
complicaciones y tratamientos postoperator1os, se 
rovlsarón tambión, los diagnósticos histopatológtcos. 

Se exclurerón los estudios do E.a.o. ya que en 

la mayoría de las veces no se tomo, no se reporto o se 
reporto tardiamente no Interviniendo en la deslc16n 

quirúrgica. 



Se excluyorón también aquellos pacientes en los qua no 

oe completo el protocolo do estudio preoperatorio o bien 

no se cuenta con el reporte de patologia. 

lb 



RESULTADOS 

Se estudlarón un total de 259 pacientes en un periodo 

do años de los cuales 142p.(54.8%) fuerón muJeros y 

117p.(45.17%) fuerón varonos.(cuadro No.J) 

Los casos se presentarón en las edades de 4 a 80 años, 

con una mayor frecuencia entre la segunda y tercera 

decada de la vida (150p. 57%) .. En monoros do 10 años se 

presento en 22p. (8.49%). So observo un decremento 

importanto a partir de la cuarta década de la 

vidn.(cuadro 2. grafica 1) 

De la totalidad de los pacientes, 104p.(40.15%), 

reclblerón tratamientos previos con antibióticos u 

analgésicos siendo indicados por facultativos o 

automedicación. 

El tiempo de evolución 

hasta el diagnóstico fuo de 

del inicio de los sintomas 

horas hasta dias. 

El tiempo promedio que fue utilizado en el protocolo 

de estudio fue do G a 8 hru, generalmente debido a la 

espera de estudios do laboratorio. 

La mayoría de los paclentos, se lntorvlnlerón en las 

primeras 24 hrs, después de iniciados los sintomas (186p. 

71.St,:), el resto se ll~vo a quirófano en un tiempo mayor 

de 24 horas habiendo recibido los más do las voces 

tratamientos previos por facultativos. automedicación o 

remedios caseros. 

Los signos y slntomas más comunes fuerón: Dolor 

259p.(IOO~): Fiebre lllp.(42.85%); Nauseas 72p.(27.79K); 

Vómlto 115p.{44.40K): Irritación peritoneal 197p.(76.06%) 

: Taquicardia 1Jlp.(b2.89%). (cuadro 3) 

16 



Los resultados de lnboratorlo fuerón los slgulontes: 

fórmula 10Ja y hemátocrlto se reporto normal en todos los 

casos al igual que ol TP y TPT. La fórmula blanca so 
reportó alterada en 126p.(48.64%) y la diferencial, 

presento bnndem1a en 125p.(48.26"l· Noutrofilia en 

51p.(J9.69"l siendo estas las alteraciones más 

reelevantes del laboratorio.(cuadro 4. grafica 2) 

Los estudios do rayos "X" se oncon t r ar ón con 

anormalidades do acuerdo a los parámetros establecidos en 

104p. (40. !5"l· (cuadro s. graflca 3) 

El diagnóstico transoperatorlo más común fue el de 

apendici tls en fase exudativa en 154p.(59.45%), so 

reportarón como apondices sanas en solo 18 casos (6.94%). 

el resto do los pacientes se oncontrar6n en fases 

avanzadas de apendicitis, abscedada, gan~renada, 

perforada 87p.(JJ.59%).(cuadro 6. grafica 4) 

La técnica más común realizada fuo la de Halstod en 

192p.(74.13%). En un paciente, se realizo hemlcoiectomín 

derechA por necrosis de la pared del ciego. En 66 

pacientes (25.68%) so ronl1zarón técnicas de Zuckerman, 

Pouche, Parker Korr. Se efcctuarón procectimlentos 

odlclonales: Cinco resecciones on cuña de ovario, 2 

ooforectomias y 2 resocclonos de dlvertlculo de Meckel, 

procedimientos que fuerón realizados on pacientes con 

apéndice macroscóplcamonto 5anan. 

Solo se presentó una complicación transoperntorta de 

los16n vesical la cual so resolvió con sutura primaria en 

planon sin presentnr problemas mayores. 

Las cornplicacionos postoporatorins fuorón: absceso de 
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herida llp.(4.24%), dehicencia con eventración en 

2p.(.77%), fistula onterocutánea en lp.(.38%). Todas las 

complicaciones se resolvler6n satisfactoriamonte on un 
periódo máximo de 1 mes.(cuadro 7) 

El tratamiento postoperatorio fue con administración 

de antibiótico en 208p.(80.JO%) en uno, dos 6 triple 

esquema, esto, de acuerdo a la severidad de la sepels, en 

51 do los pacientes solo recibierón analgesicos. 

La hiperplasia centrogerminativn do foliculos de la 

mucosa de el apéndice fue el reporte histopatológico más 

comun 164p.(6J,J2%). El reporte de apéndice sana fue en 6 

casos (2.3%). El resto de las piezas anatómicas que se 

estudlarón, fuerón reportadas en diferentes fases de 
apendicitis, do 

de apendicitis 

177p.(68.33%) y 

esto resulta que, al sumar los reportes 
en fase temprana encontramos un total de 

76p.(29.J4%) en fase tardia ó 

complicada.(cuadro S) 
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Sexo 

HOMBRES 

MUJERBS 

Total 

Cuadro No.1 Sexo más afectado 
on pacientes con 

apend1c1t1s aguda en el H.G. 
TACUBA. Enero 1987-Dlc.1990 

No.Pacientes 

117 

142 

259 

" 
4 5. 17 

54.83 

100% 
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EDAD 

00-10 

11-20 

21-30 

31-40 

H-50 

51-60 

61-70 

71-+ 

TOTAL 

cuadro No.2 
Grupo de edad más afectado en apendlclt1s 

Enero de 1987 a Dlc.1990. H.G. TACUBA • 

No. PACIENTES 

22 

77 

73 

55 

1 7 

11 

" 
8.49 

29.72 

28. 18 

21. 23 

6.56 

4. 24 

l. 15 

.38 

259 100.00 
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GRÁFICAN•1 GRUPOS DE EDAD AFECTADOS 
EN PACIENTES CON APENDICITIS. 
ENERO 1967 • DIC.1990 H.G. TACUBA. 

57% 

EDADES 
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cuadro No.3 Signos y sintomas más frecuentes 
en pacientes con apendicitis 

oguda. Enero 1987-Dic.1990 H.Q. TACUBA. 

SINTOMAS No.PACIENTES " 
DOLOR 259 100.00 

NAUSEAS 72 27. 79 

VOMITO 115 44. 'º 
IRRIT.PERITONEnL 197 76.06 

FIEBRE 111 42.85 

TAQUICARDIA 137 52.89 
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Cuadro No.4 Hallazgos de laboratorio 
(fórmula blanca) en 

pacientes con apendlcitls Enero 1987 
Dic. 1990 H.G. TACUBA. 

Fórmula blanca No.Pacientes 

Leucocitos 126 

Bnndemla 125 

Neu tr of ll la 51 

" 
4 8. 64 

48.26 

19.69 

Observase que las alteraciones leucocitarias estan por 
debajo del 50 " 
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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 51.36% 

e LEUCOCITOSIS 

BANOEMIA J 
'------

'ª 28'% 

NEUTROFILIA 33.59% 



Cuadro No.5 Hallazgos de rayoc ºX" on pacientes 
con apendlcltls (placas de pie y en 

decublto) Enero 1987-Dic.1990. tt.a. TACUBA. 

RESULTADOS No.PACIENTES " 
Normales 155 

Anormales 104 40. 15 

TOTAL 259 100.00 

25 

Observeoe que los hallazgos do normalidad superan a los 
de anormalidad en un 10 %. 
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GRÁFICA N• 3 HALLASGOS DE RAYOS •x• 
EN PLACAS SIMPLES DE PIE Y EN DECUBITO 
EN PACIENTES CON APENDICITIS. 
ENERO 1987· DIC. 1990 H. G. TACUBA. 

59.845 

.OllMALES 

~NOilMALES 
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Cuadro No.6 Hallazgos transoperatorlos en 
pacientes con apondicitis 

Enero 1987-D1c.J990. H.G TACUBA. 

DIAGNOSTICO No. PAC !ENTES " 
Exuda ti va 154 59,45 

Abscedada 32 12.35 

Ciangrenada 26 10.03 

Perforada 29 11.19 

Sana 18 06. 94 

TOTAi.. 259 100.00 



FIGURAN• 4 DIAGNOSTICOS 
TRANSOPERATORIOS EN APENDICITIS 
ENERO 1987-0IC.1990. H. G. TACUBA. 

SANA I ....... 
PERFORADA 

GANGRENADA 33.53% 

ABSCECADA 

EXUOATIVA 15U ... 5% 

No. DE PACIENTES 

28 

200 



cuadro No.7 

Complicaciones postoperatorins 

COMPL 1 CAC IONES No. PACIENTES 

Her ida nbscedada 11 

Evontraclón 

Fistula enterocutanea 

TOTAL 14 

" 

• 77 

.38 
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cuadro No. 8 
Olagnóstlcos dados por el servicio 

de anatomla patológica 
Enero 1967-Dlc.1990. H.G. TACUBA. 

D l AGNOST l CO 

Hiperplasia de 
follculos linfoides 

Sana 

Exudativa 

Apendicitis aguda 

Apendicitis amebiana 

Aguda y cronica 

Apendlci l1 s con 
per lapondici tis 

Fibrinopurud.enta 
Supurada 

Abscedada 

Perforada 

TOTAi.. 

No.PACIENTES 

164 

25 

43 

259 

" 
63.32 

2.30 

l. 5 4 

1. 54 

. 38 

.11 

• 77 

1. 15 

9.66 

16.60 

1. ªº 

100.00 

30 
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CONCLUSIONES 

Do acuerdo con los resultados de nuestro estudio, 

concluimos quo, definitivamente el laboratorio y rayos ''X'' 

no tienen confiabilidad para el diagnóstico de la 

apondicltis aguda en fase temprana, ya que ambos tipos de 

estudios astan por debajo del 50% de exactitud dJugnóctlca, 

siendo obvio quo el diagnóstico de apendicitis en fase 

temprana fue hecho cllnicamonto en la mayoria de los CASOS· 

El tiempo transcurrido desdo ol inicio do los síntomas 

hasta el momento del diagn6ntlco fue vordaderamento 

prolongado y ésto ~eneralmonto so debe a que los pacientes 

son tratadon oquivocadamonto por facultativos o bien por 

tener un bajo nivel cultural que hace a la población llevar 

tratamientos caso ros on un padcclmlonto Cl1yo unlco 

tratamiento existente es el quirúrgico. 

El tiempo do estudio del paciente en ol servicio de 

urgencias es muy prolongado, siendo un promedio do 6 a 8 

horas y la causa comun do esta espera es la de recabar los 

resultados de laboratorlv lo ~ue o~R~lona retardo en la 

Ueslción quirúreica y malestares no nocosarlos al pnclcnto. 

La mayoria de los paclontos lntervinlerón 

qulrúrglcamente en faso temprana de la apendicitis. Esto 

habla bien de nuentro sorvlc1o do cirugia en relación a la 

capacidad dol diagnóstico clinlco. Sin emba1go, aun es 

considerable ol porcentaje do pacientes somotldos n clruffia 

en fano tardía de apendicitis (33.59~). 

El análisis estadístico por modio do la Ch1 2 en la 

correlnclón de apondlcltlG ~anas llnlcamonto e 

hlstopatologicamente fue ver dador amento s1gnlf 1cativo 
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(p=0.20), con un porcentaje muy por debajo del reportado en 

la literatura (15 a 20%) en comparación con el nuestro. 

siendo el cllnico de un 6.94% y por anatomia patológica de 

2.30%. 

Por todo lo anterior, el diagnóstico de la apendicitis 

en faso temprana, puramente cllnico, el laboratorio y 

rayos"X" no deben lnf lulr ni 

quirúrgica debido a su poca 

diagnóstico. 

retardar la deslc16n 

confiabilidad en el 
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