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SE CONOCE QUE LA APENDICE FUE DESCRITO POR PRIMERA VEZ -
POR BERENGERIO DA CaRP1 EN 1521, EN 1554, FerNEL EN FRANCIA
REAL1Z0 EL PRIMER DRENAJE DE UN ABSCESO APENDICULAR AUNQUE LA
PATOLOGIA SUBYACENTE ERA DESCONOCIDA EN ESE TIEMPO., LA PRIME
RA APENDICECTOMIA CONOCIDA (NO PLANEADA) FUE REALIZADA POR --
AMYanND EN 1736 EN EL HospitaL St. GEOrRGE DE LONDRES. Er oPE-
RO EXITOSAMENTE A UN NINO CON UNA FISTULA FECAL DENTRO DE UNA
HERNIA ESCROTAL. '

En 1824, LOuER-VILLERMAY, PRESENTARON DOS CASOS DE PERFQ
RACION APENDICULAR A LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE ParlsS.
ENFATIZARON QUE LA INFLAMACIGN PROVIENE DE LA APENDICE Y NO -
DE LOS TEJIDOS QUE LO RODEAN, ESTE CONCEPTO TUVO OPGSICIGN -
pE DUPUYTREN QUIEN CONSIDERABA ESTA CONDICION COMO PERITIFLI-
TIS, NO APENDICITIS. LA CONTROVERSIA QUE RESULTG OCASIONG UN
TRATAMIENTO QUIRGRGICO EFECTIVO DE LA APENDICITIS POR CERCA -
DE 70 ANOS HASTA QUE LA PRIMERA APENDICECTOM{A ELECTIVA FUE -
REALIZADA CON EXITO POR EL CANADIENSE ABRAHAM GROVES EN 1883,

En 1886, F17z N BOSTON PRESENTS SU ARTICULO CLASICO ---
SOBRE APENDICITIS ANTE LA ASOCIACION AMERICANA DE Mépicos. --
F1TZ €STABLECE QUE LAS INFECCIONES EN LA REGION APENDICULAR -
SURGEN DEL MISMO APENDICE Y NO DE LOS TEJIDOS QUE LO RODEAN,
Mc BURNEY SUBRAYG LAS INDICACIONES PARA LA APENDICECTOMIA EN
1889 v DESCRIBIG LA INCISION QUE LLEVA Su NOBRE EN 1894,
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La funci6n especifica del apéndice no se conoce, contiene tejido linfo)
de hasta los 30 afos y disminuye hasta que en el paciente ancianc no exis-
te en absojuto. La apendicitis aguda contina siendo una de las causas més
frecuentes del abdomen agudo. La morbilidad y mortalidad han disminuido
debido a la prictica cuidadosa de los principios quirdrgices y la fécil dispo
nibilidad de los antibiéticos, sin embargo, atin se presentan complicaciones
por sépsis. La morbilldad estd condicionada por retraso en el diagnéstico,
en la atenci6n qulrﬁrgicaz'3 y la falta de prevencién de las complicaciones

en el postoperatorio.

En un esfuerzo por controlar la mortalidad por apendicitis aguda, se
establecié una comisi6én para abatirla, cuyos resultados fueron una reduc-
cién de la mortalidad de 3.39% en 1937 a 0.6% en lBGu.q Es det_erminanla,
detectar en forma temprana los signos y sfntomas iniciales del cuadro apen-
dicular; se reconoce que todo cuadro de apendicitis aguda debe operarse
én el transcurso de las primeras 24 horas de iniciado. Sin embargo, existen
errores de atencién en pacientes con dicho cuadro y esto se debe a que el
paclente piensa que Jos sintomas no son lo suficiente graves para requerir
tratamiento quirGrgico, recurriendo a la automedicacién favoreciendo el atra
so en el diagnéstico.

Puede suceder que el médico tratante considere que los sintomas no
son de apendicitis o no son lo suficiente claros para requerir tratamiento

) quirGrgico. Hay que tomar en cuenta, que el dlagnéstico debe sospecharse
antes de que aparezcan signos de peritonitis para que de esta forma operar
las etapas tempranas de la Inflamacién.” Se considera que para establecer
el diagnéstico de apendicitis aguda, en el 85% de los casos con el interroga

torlo y una exploracién flsica cuidadosa es suficiente para éstablecerlo.sﬂ
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Por supuesto, existen métodos de laboratorio y gablnetea'9 que ayudan a
ratificar o rectificar el diagnéstico y asf poder establecer un plan terapéu
tico, siendo el tratamiento quirdrgico el Gnico que ofrece una resolucién
completa. Debemos mencionar que existen causas de dolor abdominal en las
cuaies hay que hacer diagnéstico diferencial con apendicitis, sobre todo en

aquellas patologlas ginecolégicas. 10,11

Si bien, es cierto que realizar una
apendicectomfa no representa gran dificultad técnica en la mayoria de los
casos, es importante saber resolver las complicaciones tanto tempranas co
mo tardias que de esta se derive, ‘

Las complicaciones de una apendicectomi{a, pueden ser facil de resol
ver o hasta aquellas en las cuales la vida del paciente se encuentra en pe
ligro o le deja una se::uela.12

Por lo anterior, realizamos el presente estudio para conocer las com
plicaciones por apendicitis aguda, en el Departamento de Cirugla Gastro-

intestinal del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacionai, Siglo
XXI1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (HECMN}.

MATERIAL Y METODOS:

Desde 1987 a 1991, se realizaron los registros de pacientes someti-
dos a apendicectomia en el Departamento, incluyendo los referidos de otros
Hospitales. para el manejo de sus complicaciones. Las vérlables analizadas

fueron: sexo; edad; macri 6pi de la éndice; numero de pacien

P P

tes complicados; tipo de plicacién; corretacién con el grade de inflama-

cién apendicular; nGmero de casos que requirieron reintervencién; morta-
lidad y sus causas. El diagnéstico de apendicitis se realizé mediante inte-
rrogatorio y exploracién flsica, auxiliados por estudios de laboratorio como

biometria hemética, qulimica sangulnea y examen general de orina, asl como
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estudios radiolégicos simples de abdomen y de tele de térax.

RESULTADOS

En 5 aflos hubo 341 pacientes atendidos en el Departamento con diag
néstico de apendicitis aguda, de los cuales, 301 (B8.3%) se corrobord el
diagnéstico clinico con los hallazgos quirGrgicos. Los restantes 40 pacien-
tes (11,73}, fueron catalogados como apendicitis incidental con los siguien
tes diagnésticos postoperatorios: 15 pacientes con adenitis mesentérica; 12
con infeccién de vias urinarias; 5 con anexitis derecha; 3 con embarazo
ectépico roto derecho; 2 con follculo de ovario derecho; 2 con ileftis por
salmonella y 1 con torsién de mesenterio (cuadro No. 1}

Hubo 164 mujeres y 177 hombres, con edad promedio de 36.2 aflos
(11-87). Del total de casos, 313 (91.7%) fueron operados en el servicio y
28 (8.2%) enviados de otro hospital para el manejo de sus complicaciones.

De los 313 casos registrados, la distribucién de acuerdo al grado de
.Inflamaclbn apendicular fue la sigulente: apéndice normal 40 casos; edema-
tosa 128; abscedada 59 y necrosada 86 (cuadro No, 2}

El andlisis de nuestro es(udlo, se basa en el informe de las caracte
risticas de 69 pacientes con complicaciones (20.2%). Hubo 46 mujeres y 23

hombres con edad promedio de 51.5 afios. De! total de casos, el estado ma

h dad

croscépico apendicular fue apéndice normal 2; ed 3, 9y
necrosada 55.

Las complicaciones se dlvidieron en quirargicas y generales, regis-
trindose las sigulentes: con absceso residual 31 casos (45.0%); Infeccién
de la herida quirGrgica 15 ;zz.o%); eventracién 6 (8.6%); oclusi6n intesti-

nal 5 (7.1%); flstula enterocutinea 3 (4.2%) y 9 casos (13.0%) con compli-

caciones generales, ver cuadro 3 y 4.



El diagnéstico de las complicaciones se realiz6 mediante bases clinicas,
estudios de laboratorio y radiodiagnéstico como placa simple de abdomen, te
le de térax, ultasonido abdominal y cuando se detecté absceso residual fue
mediante tomografla axial computarizada de abdomen, como comptemento de
los estudios.

Las complicaciones se resolvieron de la siguiente forma: a los pacien-
tes con infeccién de la herida quirtirgica se les realizé desbridacién de Ia
misma mas antibiéticos slstémicos, con buena evolucién, Los pacientes con abs
ceso residual, se sometieron a reexploraclén quirdrgica, drenaje y lavado de
la cavidad en una o dos ocasiones, adggnés de antibibticos sistémicos y apo-
yo por nutricién parenteral (NPT). Los pacientes con oclusién intestinal, se
sometieron a reexploracién quirGrgica y lisis de adherencias y en un caso
plicatura intestinal. Los paclentes que presentaron eventracién se reopera-
ron para cierre de pared abdominal y en un caso se colocé una malia de mer
silene. Los pacientes con fistula enterocutinea recibieron NPT, perc ante
la presencia de factores de persistencia de la ffstula se reintervinieron a
dos. El namero de reintervenidos fueron 44(62.8%), se muestran en el cua-
dro No. 5. Los pacientes con complicaciones generales se manejaron de a-
cuerdo a los lineamientos terapéuticos para cada caso.

La mortalidad global fue de 12 pacientes {3.5%) del total de ia serie,
con edad promedio de 63.3 aflos. En 8 casos la causa de muerte estuvo a-
sociada a falla orgénica mGitiple secundaria a absceso residual. {cuadro No.6)
DISCUSION N

La apendicitis aguda sigue siendo ia primera causa de abdomen agu
do en todos los hospitales, Aunque ia mortalidad postoperatoria es baja, de

0-1.2%, las complicaciones son comunes hasta en un 20% de los pacientes. Si
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bien el diagnéstico de apendicitis aguda se puede dificultar en algunos ca
s0s, es aceptable una frecuencia de apéndices normales después de apen-
dicectomfa en 5 a 258 "6 . En 5 afos de revisién, de los 341 pacientes a
tendidos en el servicio 40 fueron catalogados como apendicitis incidental lo
que representé el 11.7% siendo la adenitis mesentérica ta m&s frecuente co
mo diagnéstico diferencial. En un estudio de 2216 apendicectomias en un pe
riodo de 9 anos, Blair y col'? tuvieron un resultado (;te 16% de apéndices
normales siendo la mayorfa de los pacientes mujeres con diagnéstico de
qulstes de ovario, enfermedad pélvica inflamatoria y embaraze ectbpico,
diagnésticos similares a los presentados en las mujeres de nuestra serie.
Al hablar del diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda es hablar e-
sencialmente del diagndstico de abdomen agudo. Son pocas las condiciones
en las cuales la cirugfa se contraindica pero en general las patologlas que
se confunden con apendicitis son también problemas quirdrgicos o por lo
' menos no se agravan con el acto quirGrgico de la cirugia. El padecimien-
to es raro antes de los tres anos y su frecuencia disminuye después de
los 50. Cerca del 70% de los pacientes es menor de 30 afos de edad pre-
dominando en los varones en una relacién de 3 a 2, La edad promedio en
los pacientes de nuestra serie fue de 36.2 afos, Las complicaciones por 3
pendicitis aguda se han encontrado con més frecuencia en grupos de an-
cianos y adultos con tasas desde el 18% al 35% si hay perforacién apendi-
cular. Sin duda la extirpacién del apéndice antes de que se perfore es el
tratamiento ideal de la apendicitis. En serles reunidas de pacientes hospi-
talizados la frecuencia de perforacién de apéndice fue de 17 a 393. En una
serie de 1000 casos de apendicitis, la frecuencia de perforacién para todas

las edades fue de 27% pero en paclentes menores de 10 afios de edad y ma
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yores de 50, ésta frecuencia alcanza 39 y 65% respectivamente 18 . Nues

tra tasa de complicaciones fue del 203 con predominio del sexo femenino y

una edad promedio de 51.5 afios y una tasa de perforacién de 27%. Uno

de los factores que incrementa la morbimortalidad en pacientes con apendi-
citis aguda es el retraso del paciente en bfisqueda de atencién médica o

por parte del médico en instituir el tratamiento apropiado. Otro aspecto im
portante que influye sobre las complicaciones de la apendicitis aguda es
el grado de inflamacién de la misma. En los 313 casos operados en nuestro
Departamento se detectaron 145 casos en etapas avanzadas de inflamacién,

Es importante recalcar que la sépsis que se desarrolla en otras 4reas como
complicacién de la apendicitis se relaciona con la gravedad de ésta, por
tanto es mucho mds probable encontrarla en una apendicitis necrosada o
perforada que en una apendicitis aguda simple. De los 69 pacientes compii
cados en nuestra serie, 2 tuvieron apéndice normal, 3 edematosa, 9 absce-
.dada y 55 necrosada.

El tipo méds grave de peritonitis supurativa aguda es el que se de-
sarrolla después de un procedimiento quirdrgico complicado, en el cuéluma
fuga de una anastomosis o de un muién provoca contaminacién e infeccién
generalizadas de la cavidad peritoneal. La peritonitis generalizada esla com
plicacién mas grave de la apendicitis ya que puede producir septicemia y
formaci6n de abscesos intraperitoneales. Los efectos fisiopatolégicos asocia
dos pueden poner en peligro la vida misma o llevar a periodos largos de
morbifidad, hospitalizacién y una o maitiples reintervenciones. La peritoni
tls supurativa generalizada se presenta cuando cualquier.a de estos tres
cofactores vencen estos mecanlsmos de defensa: 1} grandes cantidades de

bacterias o en inéculo contlnuo de éstas; 2) contaminacién por numerosos
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microorganlsmos diferentes los cuales por accién sinérgica exhiben o mues
tran factores peculiares de virulencia intraperitoneal; 3) presencia de un
cuerpo extrafio o cualquier otro adyuvante que es deletéreo para la reso~
lucién de la inflamacién. El peritoneo responde a éste inéculo  bacteriano
exudando llquido que contiene opsoninas, polimorfonucleares y macréfagus.
Con base a nuestros resultados publicados previamente, la cirugla realiza
da bajo condiciones de urgencia es la causa més frecuente de abscesos re
siduales siendo la apendicitis la patologla inicial. La formacién de abscesas
en la cavidad peritoneal es un proceso dindmico y constituye un éxito del
organismo la localizacién de dicha contaminacién pero también representa
su insuficiencia para destruir por completo a las bacterias y neutralizar
sus productos téxicos. 19
Del total de 69 pacientes el 45% presenté absceso residual, 223 infec
cién de herida quirdrgica y eventraci6n en el 8.63% siendo las complicacio-
.nes més frecuentemente reportadas en la literatura. El reconocimiento de
la peritonitis aguda depende méis de la capacidad clinica del médico que
de las pruebas de laboratorio o radiologfa. Un diagnéstico seguro se pue-
de obtener mediante una historia cllnica cuidadosa, detallando e} inicio del
problema y con una exploracién flsica completa. El paciente con peritonitis

supurativa presenta todos los datos que caracterizan a la peritonitis gene-

i 14 hd

ral:

y dolor i, taquipnea, fiebre y taquicardia. Los sin
tomas agudos son de inicio répldo y progresivo, el diagnéstico pregiso pue
de complementarse con conteo leucocitario y diferenclal, radlografia de t6-
rax donde puede observarse atelectasia o derrame pleural; radicgraffas de
abdomen con presencia de ileo paralltico, gas libre en cavidad o niveles

hidroaéreos. Como Informamos en estudio previo 19, para establecer el
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diagnéstico de absceso residual en la actualidad se ha utilizado la tomogra
ffa axial computada con un Indice de especificidad muy fiable, pero la con
clusién diagnéstica se puede lograr con estudios radlol.églcos o de gabine-
te al alcance de cualquier nivel de atencién; por ello la correlacién clini-
ca sigue siendo vigente.

Inicialmente los esfuerzos diagnésticos y terapéuticos se realizan si-
multaneamente. Los objetivos terapéuticos son dirigidos a la restauracién
del volumen corporal total efectivo. El objetive es determlnar la necesidad
y el tiempo de una cirugla. La peritonitis difusa o localizada no es una en
fermedad homogénea, su resolucién depende del sitio de orlgen; La evolu-
ci6én de las modalidades del tratamiento agresivo tales como relaparotomfas
y manejo abierto del abdomen poseen el problema de la seleccién del packn
te. Las bases para la erradicacién temprana de colecciones infectadas esta
provista por la incertidumbre de la falla orgénica maltiple establecida se-
cundaria a sepsis puede ser reversible por el mero control del foco septi-

co. 20.

El drenaje del absceso es la principal modalidad terapéutica que
influye en la capacidad del paciente para recuperarse de una infecci6n in-
traabdominal. El secuestro de bacterias entre el absceso permanece como
una fuente persistente de infeccién; el ambiente hip6xico, y &cido del abs
ceso puede disminuir importantemente la cantidad de i;ntlblét[co que alcan-
za el sitio de infeccién y altera la efectividad de muchos antibibticos. Exis
te controversia si el drenaje percutinec de! absceso es mejor alternativa
que la intervencién quirGrgica; cada eleccién debe tomarse después de con
siderar la situacién cifnica y los riesgos de cada paciente. Los aobjetivos
del drenaje por cualquiera de los dos métodos son similares: contro! de fa

contaminacién, disminucién de la carga bacteriana y tratar las condiciones
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que aumentan la infeccién; la ventaja del drenaje percutdneo incluye relati
va seguridad del procedimiento; el drenaje quirirgico tiene mayor morbili-
dad y hospitalizacién prolongada en comparacién al drenaje gulado por es-
tudios de imagen; un patrén simple de tratamiento no puede ser recomenda

do para todos los pacientes. 2

La decisién para suspender las reexplora-
clones se toma cuando la cavidad peritoneal esta limpia o cuando queda una
pequena coleccién; el total de pacientes reintervenidos fue de 44 (62.8%).

La sobrevida del paciente con peritonitis secundaria se relaciona con
muchos factores incluyendo la edad del paciente, magnitud del in6culo bac-
teriano duracién de !a contaminacién, condiciones médicas preexistentes vy
el drea del tracto gastrointestinal afectada. La frecuencia de muerte causa-
da por peritonitis secur:ldaria estd directamente relacionada a la edad del pa
ciente. Parece que este porcentaje elevado de mortalidad refleja la alta fre-
cuencia de enfermedades asociadas y la reserva fisiolégica disminuida pre-
;eme en la poblacién de edad avanzada. Ei sitio de perforacién es impor-
tante aunque el riesgo de muerte por perforacién es bajo en pacientes jé-
venes, la mortalidad se incrementa dramiticamente en aquellos pacientes wn

"m&s de 40 afos. En pacientes con abscesos postoperator‘ios o peritonitis el
porcentaje de mortalidad es bastante aito aGn en los mas jévenes. El choque
séptico se asocia con una mortalidad elevada particularniente cuando ocurre
falla orgdnica maitiple, Los abscesos recurrentes y los abscesos localizados
entre el epipl6n menor y los espacios subfrénicos y subhepéticos han sido
asociados con mayor mortalidad que en otros sitios de infeccién. Es impor-
tante establecer el estado fisiolégicos del paciente previniendo que tan agre
sivamente tratar la enfermedad y anticipar la necesidad de cuidados intensi.

vos; en pacientes con peritonitis secundaria la infeccién intraabdominal es-

.
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tablecida con falla orgénica secundaria, la mortalidad puede ser tan alta
como de un 60%. Las causas mas frecuentes de muerte son respiratorias, he

paticas o falla renal. 2

La mortalidad de los 69 pacientes complicados fue
de 17% con edad promedio de 63 afios. En 11 de estos pacientes las caracte
rlsticas macroscépicas del apéndice fueron necrosis y el restante de absce-
dada. La causa principal de muerte fue falla orgénica miltiple y secundaria

a absceso residual.

CONCLUSIONES:

1.- La apendicitis es la principal causa de abdomen agudo

2.- Los diagnésticos diferenciales mas frecuentes en apendicitis aguda son
las enfermedades inflamatorias agudas de vlas urinarias y ginecoobsté-

tricas.

w
1

Las complicaciones de la apendicitis aguda se relaclonan con el grado
de inflamacién apendicular siendo ma&s frecuente en apendicitis absceda .
da y necrosada.

§.- La complicacién més frecuente es el absceso residual

5.~ El diagn6stico de las complicaciones en pacientes intervenidos por apen

dicitis aguda continua siendo eminentemente clinico

6.~ El jo de las plicaciones en pacientes sometidos a apendicectomfa
por apendicitis aguda requiere en un alto nGmero de casos de reinter-

vencién quirGrgica

-
1

La principal causa de muerte de las complicaciones es falla orgénicamil

tiple secundaria a absceso residual



CUADRO Na, 1

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS n N %
-~ Adenitis Mesentérica 15 37.5

ENFERMEDADES VIAS URINARIAS
=~ Infeccién de vias urinarias 1230

ENFERMEDADES GINECOOBSTETRICAS

- Saipingooforitis 5
- Embarazo ectépico roto derecho 3
- Follculo roto de ovario derecho 2 10 25

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES
- leltis por salmonela 2
- Prsién de mesenterio 1 3 1.5

%0 100.0

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON APENDICITIS AGUDA



CUADRO No. 2

APENDICE NORMAL T
APENDICE EDEMATOSA 128
APENDICE ABSCEDADA 59
APENDICE NECROSADA 86

313

ESTADO MACROSCOPICO APENDICULAR



CUADRO No. 3

N %

1.- ABSCESO RESIDUAL 31 45

2.~ INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA 15 22
3.~ EVENTRACION 6 8.6
4.- OCLUSION INTESTINAL 5 7.1
5.~ FISTULA ENTEROCUTANEA 3 4.3

6.- COMPLICACIONES GENERALES 9 13
TOTAL 69 100.0

COMPLICACIONES EN PACIENTES CON APENDICECTOMIA

i



CUADRO No. #4

1.~ NEUMONIA s

2.- S.T.D.A, 2

3.~ LLR.A. 1

4,- FLEBITIS BRAZO I1ZQUIERDO 1
TOTAL 9 (13%)

5.7.D.A.: Sangrado de Tubo Digestivo Alto

1.R.A. : Insuficiencia Renal Aguda

COMPLICACIONES GENERALES EN 9 PACIENTES



CUADRO No.

o

N
ABSCESQO RESIDUAL 31
EVENTRACION 6
OCLUSION INTESTINAL 5
FISTULA ENTEROCUTANEA 3

REINTERVENCIONES

100
100
100

66.7



CUADRO No. 6

No, SEXO EDAD GRADO INFLAMATORIO COMPLICACION CAUSA DE MUERTE

1 F 2 NECROSADA A. REDIDUAL F.0.M.
2 M & NECROSADA . RESIDUAL F.O.M.
3 E 87 NECROSADA A. RESIDUAL F.O.M.
4 £ 32 NECROSADA A. RESIDUAL F.O.M.
5 MW NECROSADA A. RESIDUAL F.O.M.
6 M 87 ABSCEDADA 1LAM. CH. C.
7 M 70 NECROSADA H.T.O. CH. H.
8 M 59 NECROSADA A. RESIDUAL F.0.M.
9 o7 NECROSADA A. KESIDUAL F.O.M.
oM 87 NECROSADA . BRONCOASPIRA  SIRPA
noooM s NECROSADA A. RESIDUAL F.O.M.
2ooM T NECROSADA FISTULA E/C D.H.E.

F.O0.M.: Falla orginica maltiple; i.A.M.: Infarto agudo miocardio; CH, C.:
Choque cardiogénico; CH. H.: Choque hipovolémico; SIRPA: Sindrome de
insuficlencia respiratoria progresiva del adulto; D.H.E.: Desequilibrio hidro
elecrtolltico; F E/C: Fistula enterocutdnea; H.T.O.: Hemorragla transopera-
toria; A.R.: Absceso residual.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES FALLEClbOS
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