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" La verdad es que hablamos y
escribimos mds sobre lo gue
no sabemos que de lo que -

. sabemos " .

Ivanissevich y Rivas (1968).
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INTRODUCCION.

Con la presente revisidn no ée pPretende elaborar un tra-
tado, ni mucho menos un libro sobre apendicitis, solamente ~
revisar el tema gque todo mundo pretende conocer y que en rea
lidad pocos conocen verdaderamente.

ILa finalidad de este trabajo es:

a) .~ Revisar brevemente el tema.

b}.~ Transmitir la experiencia de un gran centro hespitala -
rio como lo es el Hospital General del Centro Médico Na
cional I.M.S.5., en donde se intervienen quirdrgicamen-
te de 800 a 900 casos anualmente de apendicitis aguda,
para lo qgue se revisan 500 expedientes de pacientes in-
tervenidos en un lapso de 8 meses.

c} .~ Comparar los resultados obtenidos en nuestra experien -
cia con los reportados en la literatura munaial.

d) .~ Conocer los procedimientos empleados en dicha patologia.

e) .- Determinar la morbi-mortalidad en nuestro medio.

£) .- Que esta revisidn pueda ser de utilidad, sobre todo a -
las nue§as generaciones, que se inicien en el apasionan

te mupndo de la cirugia.




Kocher, en 1900 decia: " Quiero ser cul
pable de sacar un apéndice aparentemen-~
te sano a ser culpable de la muerte de

un enfermo por no haberlo operado; o -

por no haber urgido la operacidén ".
HISTORIA. ( 1 ).

Se le atribuyve a Jean Ferniel, en 1497, la primer mencidn
hecha acerca de apéndice perforado encontrado en una necrop-
sia. Berengaric de Carpy, en 1521, dibuja el apéndice vy lo -
describe de la observacidén en autopsias. Vesalio hace lo mis
mo en 1543. Amyand, citrujano militar, en 1731 observa él pri
mer caso clinico, incide sobre el tumor herniario, extrae la
porcién distal a la perforacidn del apéndice; vy el enfermo -
con una fistula fecal sobrevivid, Mestivier en 1759 describe
lo que seria el primer caso de enfermedad inflamatoria del a
péndice v aconseja la evacuacidn por drenaje quirdrgico de -
los abscesos pericecales.

‘Desde el punto devista anatdmico el concepto de ciego re-—
troperitoneal cldsico, cambia con Bardenleben, Luschka y Trgl
ves que demuestran que es intraperitoneal, perdiendo'la teo-

ria de la peritiflitis por ectasia cecal su primer sostén, -

el anatdmico.
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Las series de avtopsias en casos fallecidos de esa afec-

¢idén vy en especial las de Melier y Matterstock fue otra 1li -

hea demostrativa del origen apendicular de la afeccifn y de
bid haber inducido antes al tratamiento guirdirgico mis ade -
cuado. Pero &ste, sin embargo, sélo tuvo lugar 50 afics mas -
tarde, guizd con la colaboracién de la anestesia clorofdrmi-
ca de Simpson y la antisepsia de Lister,.que facilitaron el
abordaje al peritoneo.

La parte clinica‘no colabordé en la misma medida que las
anteriores a pesar de las buenas descripciones de Melier, —-
John Burne, Addison y Bright, Fenwick y Talamon.

La experiencia quirdrgica en el flemdn o absceso iliaco
es la mis dilatada pués se inicia con Dupuytren en 1815, En
algunos sirvié para llevarlos al origen apendicuiar del pro-
ceso, como Melier, Hancock, W. Parker y en especial Sands, -~
que entre la apendicectomia en absceso apendicular de Morton
en 1887 y su fallecimiento en 1889 operara varios casos, ha-
ciendo apendicectomia con éxito. Pero en otros cirujancs so-
lo éirvié para eternizarlos en la posicidn cdmoda de abrir -
abscesog que se estaria exteriorizando en pared. Tal es el -
caso.de Sonnenburg de Berlin, con una primera c¢omunicacidén -
v técnica en 1889, gue mantuvo en su dltimo libro en 1913 el

mismo titulo de " Cirugia de la Peritiflitis "; o el de Roux
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de Lausana, Suiza, con comunicacién inicial también en 1889,
se vid reforzada por la doble abdominal algo mds craneal que
la de Scnenburg, guien tampoco abandond el criterio de peri-
tiflitis y operacién retardada drenando el absceso sin preo-
cuparse por el apéndice.

- La experiencia en apendicitis perforada en gaco hernia--
riof con peritonitis loecal, curados con apendicectomia y dre
naje por Czerny, Hall y Jackie entre 1882 vy 1888 fue muy im-
_portante demostrando la importancia del apéndice en la enfer
medad y de la apendicectomia en la curacién del enfermo, ca-
si en forma experimental.

La experiencia con apendicitis y peritonitis generaliza-
da fue menos clara dada la gravedad del proceso y magnitud -~
de la intervencidn, pero la experiencia de V. Mikuliez, Kro-
enlin v en especial de Sands en pacientes operados por &l se
vid reforzada por la experiencia de Max Schuller en Alemania
guien propuseo: " La incisidn lateral al recto para la perito
nitis y abscesos por apendicitis perforadas " come anuncia —
ria su comunicacién en 1889.

La apeﬁdicectomia en apendicitis aguda sin otra complica
cién sélo la hizo Groves de Toronto, Canadd; en 1883. El con
cepto de tiflitis, peritiflitis y flemdn o absceso ilfaco se

guiria imperando hasta comienzos de este siglo en Alemania,
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Suiza e Inglaterra y en ésta dltima pudo costarles la vida -
incluso de su rey Eduardeo VII en 1902 en los dias de su coro
nacidn que debié postergarse. Lister y otros gue lo asistian
llamaron a Treves en consulta, guien encontrd un £lemén ilia-
¢o extendide y mal estado general indicando la operacidn de -
drenaje.

En 1889 con Charles Mc.Burney de Nueva York, nace también
la era de la apendicectomia precoz como Unica manera de evi -
tar complicaciones peligrosas como el absceso y la peritoni -
tis v de curar mis ficilmente al enferwo.

Reginald H. Fitz, patdlogo de Boston, en el First Meeting
of American Association of Physicians en 1886 en Filadelfigy,
1llama la atencién sobre las complicaciones posibles al no ope
rar precozmente, Establece por estadistica personal gque un --
tercic de losg pacientes de apendicitis aguda perforada muere
an£es del quinto dia. De log 257 enfermos observados por el,
con esa patologia, el 60% habian fallecido entre el cuarto y
octavo dia. Fitz es mds contemplativo de los abscescos locali-
zados; pero en canmbio, propone operar antes de las 24 horas -
una'apendicitis aguda si la peritonitis es imminente, Lg po -
nencia de Fitz tuvo repercusidén mundial y recibid apoyo consi
derable en 1889 con la publicacidén de Charles Mc.Burney, ciru

jano en Nueva York, que continuc la experiencia de Sands, su




maestro, y establecid mediante estadistica operatoria perso-
nal <ue el 99% de las inflaméciones de la fosa iliaca dere -
cha eran " apendiciﬁis ". Describe su signo dél deolor sobre
la linea espino-umbilical a 1.5-2 pulgadas (5~6 cms.) de la
espina ilfaca gue segiin Mc.Burney es constante y determinada
po;'la posicidn de entrada del apéndice en el ciego, y esta-
blece la nececidad de la operacidn precoz en la apendicitis
aguda antes de la perforacidn. Luego del caso inicial y ais-—
lado operado, de Groves en 1883 es el primero en operar una
serie de apendicitis agudas sin abscesos ni peritonitis aso-
ciadas. Declara enfdticamente: " lo que deseamos con el tra-
tamiento. quirirgico de la apendicitis aguda, no es zolo sai—
var la mitad de los enfermos ni tampoco cuatro de cada cinco
de eilos, sine salvar é todos los enfermos ". Mc,Burney esta
blecid mediante estadisticas personales gque la perforacién -
del apéndice ﬁenia lugar por lo general entre el 2do v 3er -
dia y ahi la necesidad de operar antes de las 48 horas, cuél
quiera que fuese la gravedad aparente de la afeccién.

Su voz es oida en los Estados Unidos, siendo seguido —-
por Bull, Senn, Murphy_y Morris en S. Louis (U.S.A.), Bernays
en 1898 llegaria a preconizar la apendicectomia inmediata, -
enseguida de hecho el diagndstico, cualquiera que fuese su -~

gravedad.



Donde aprendieron mas répidaménte las lecciones de Fitx
¥y Mc.Burney fue en Lyon (Francia), en las escuelas quiridrgi
cas de Poncet y Jdboulay.

7 Coincidiendo con la aparicidén de Mc.Burney a fines de

la década de log B8O, se publicgron tres incisiones y vias -
de abordaje. La primera de ellas fue la de Sonnenburg de —-
Berlin, en 1889, que fuera presentada en el Congreso de Ber
iin en 1890 destinada al drenaje de las peritiflitis. Es la
misma que conocimos sobre la arcada de Falopioc y gue habia

empleadoc antes largamente en la investigacidn de las arte -
r;as iliacas,

La segunda incisién y via es la de Max Schuller, tam -
bién de Alemania quien la practicaba desde 1883 vy que en —-—
1889 publicé su obra titulada " Laparotomia vertical y apen
dicectomia en la peritonitis aguda generalizada por perfora
cidén del apéndice, Su incisidn vertical estd a un través de
dedo por dentro del punto medio de la linea de espina ilia-
ca a al sinfisis del pubis y paralela al borde exte?no del
resto aunque por fuera‘de la vaina. Ese abordaje era direc-
to al apéndice y permitia la exploracidn y drenaje de la fo
sa iliaca y de la pelvis.

Lé tercera incisidén y via fué la de Roux, de Lausana -

Suiza, también en 1889 titulada: " Tratamiento quirdrgico -
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de las peritiflitis supuradas " con la experiencia de 21 ca
s0s personales operados desde 1883.

A estas tres incisiones debemos agregar la mediana in--
fraumbilical, empleada por V. Mikuliez y Krolein y en espe--
cial por Richelot en mujeres con diagndstico dudoso entre ti
flitis vy anexitis.

Mc.Burney gue en 1889 con su punto o &rea de dolor es -
pontineo y provocado iniciaria la confeccidn del cuadro cli-
nico de la apendicitis, inicia tambidn en 1894 con su parti-
cular inecisidn y via de abordaje una nueva etapa de la ciru-
gia de la apendicitis. Su articuleo se tituld: " La incisién
hecha en la pared abdominal en casos de apendicitis, con la
descripeidn de un nuevo método operatorioc .

como lo reconoceria por escrito el mismo Mc Burney, es
ta via de abordaje la estaba utilizando ya desde antes un -
com?atriota suyo, Mc Arthur, de Chicago, cuya comunicacién
fue retrasada. Lo novedoso de Mc Burney y Mc Arthur no era
la incisidn cutdnea sino la via sin seccionar mdsculo ni a -
poneurosis que a costa de reducir el campe operatorio ponia
sin embarge, al abrigo de eventraciones postoperatorias,

El concepto de respetar el plano aponeurético muscular
.disminuyendo el peligro de eventraciones postoperatorias ini
ciadag como dijimos por MC Arthur y Mc Burney fue aprovecha-
do por Battle de Londres gue en 1895 presenta su trabajo so-
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bre " Incigidén modificada para la extirpacidn del apendice ".

La técnica de Battle queaé olvidada y cuando en 1897 insis-
tid yahabia aparacido la publicacidn de Jalaguier titulada: "
Procedimiento operatorio destinado a asegurar la reconstruc --
cidn s61lida de la pared\abdominal luego de la extirpacidn en
frio del apéndice ". 7

Marino eﬁ 1934, por sugestidn de Finochietto, describidé la
extensién de primera intencidén a la vaina rectal de la inci -
sidn de Mc Burney, en enfermos gordes y en especial si eran -
casos agudos.

La incisidn cuténea transversal, que se agregd a la inicial
mente oblicﬁa Yy vertical fue hecha primero por Elliot en 1896
'y luego por Hamington en 1899, Rockey en 1905, Chaput tambien
en 1905, Davis en 1909, Winkelman en 19092 y H. Delangeniere -
en 1911 y tuvo por objeto ubicarla en la direccién de las 1li-
neas cuténeas de Langer y en direccién del oblicuo menor Y -
transverso.

Refiriéndonos ahora a la incisidén media infraumbilical que
inici;ra Richelot y utilizara v. Mikulies, Kronlein y Lennor-
mant y Moynihann, ella quedd para las peritonitis generaliza-
das vy los casos asociados a ginecologia o de dudoso aiagnést;
co clinico preoperatorio.

La eveolucién ael conocimiento del apéndice como elemento a-

Biorsigeay,
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natdmico v de La apendicitis comc enfermedad en las primeras .

décadas de este siglo fue la siguiente:

_En el aspecto anatdémico: Jonesco ( 1890-1900-1912 ) estu
dia con mayor detalle la anatomia ceco apendicular en rela -~

¢

¢ién : 1 ) a sus repliegues peritoneales, 2 ) fosillas v 3 )
distribuciénlarterial.' k

Liertz en Berlin, encontrd gue s6lo el 50% de los apéndi -~
ces estdn en posicidén mas o menos normal, es decir ileo ce -
cal, pelviana y latero cécal. El otro 42% eran retro-cecales,
iumbo-iliacas, antero-caudales, en fosa iliaca izquierda e -
incluso invaginande en ciego y saco herniario.

Guido Lerda (1912) confirma esos resultados y los clasifi-

ca asi:

a);- Normal: descendente; en fosa iliaca derecha, con meso
normal.

b) .- Ectdpico: sin ectopia cecal y entre subhepitico, pre-
renal, lumbar, iliaco superior y retrocecal, mesoapén
dice breve o insercidn alta.

c) .- Distdpico: cén 6 sin distopia cecal, con evolucidn em
briolégiéa defectuosa.

rcon Mc Burney en 1889 habian comenzado a seflalarse como pa

‘togénicbs los sintomas gue permitirian diagnosticar una apen

dicitis aguda, ademds de su punto en su linea espino-umbili-
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cal como céhstante del dqlor-esponténeo ¥ provocado. Este sin
toma sirvidé de base a la célebre triada ( dolor, defensa mus-—
.cular e hiperestesia cutdnea ) que Dieulafoy describiera en -
1876 v ¢ue es aln tan importante para el diagnéstico de la a-
feccidn. Rovsing en 1897 describe el signo de la palpacidn y

expresion del colon desde fosa iliaca izguierda hasta colo de
recho provocando dolor en zona de Mc Burney, como propio de -
la apendicitis.

Morris en 1907 ubica el punto de dolor a 3-4 cm a la derg
c¢ha del ombligo sobre la linea de Mc¢ Burney a la espina ilia-
ca. Lanz en 1908 ubica ese punto de maximo dolor sobre la 1i-
nea bi-espinosa en la unidn del tercio derecho con los éos -
tercios izquierdos. Blumberg en 1907, describe su signo de -~
descompresién dolorosa logrando con compresidén compresiva ini
cial en el punto sensible y descompresién secundaria brusca -
provocandp dolor.

En lasrprimeras tres décadas de este siglo lé apendicitis
aguda ﬁantuvo en problemas a ;a clinica vy ala cirugia cobran-
doge una alta.proporciéﬁ eﬁ-morbilidad y mortalidad. Sus cau-
sas fuerons:

1) .~ Cuadro clinico proteiforme de la afeccidén que hizo -

dificil su diagndstico oportunc y precoz. |

2} .- Patologia local exagerada cuwando la indieacidén habia

sido postergada.
(8 TECIE OO
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3) .- Inconsistencia en la posicidn del apéndice y del cie
go en su sitio normal habitual, habiendo guedado (en
el desarrollo embrioldgico) en su camino de transla-
cién hacia la fosa iliaca derecha.

4) .- Existencia de coalescencias y membranas peritoneales
anormales que dificultan el acto operatorio y son cau
sa de complicacidn postoperatoria.

5) .- Incisidén guiridrgica cutanea minima y campo operato -~
rio por via parietal reducida no apta para casos no
ficiles, obligando a ampliar incisidn y via no siem-
pre conveniente y oportunamente.

6) .~ El1 concepto general de operacidn faecil, que no lo es
siempre, v lleva a operar a cirujanos y equipo no su
ficientemente preparados en el conocimiento del pPro=-

blema y en los procedimientos de cada caso.

Rochard 19200: " la apendicitis aguda ha sido confun
dida, y lo serd todavia en el futuro, con muchas o~

tras afecciones abdominales ".

EMBRIOLOGIA. ( 1 )
En un primer periodc de vida, en el embrién el tubo diges
tivo es recto y vascularizacidn metamérica desde la aorta. Se

alarga luego y subdivide en: 1) Intestino anterior (eséfago,
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estdmago y dﬁodeno proximal) con vasos esofdgicos y tronco
celiacos 2) intestino medio (porcidn distal del duodeno, ye-
yuno, ileon c¢iego apéndice vy hemicolon derecho) con los va -
sos mesentéricos superiores como eje:; 3) intestino distal o
rosterior {(hemicolon izguierdo y porcidn superior del recto)
con el eje de los vasos mesentéricos inferiores.’

La primera rotacifén y migracidén la hace el colon termi -
nal sobre la mesentérica infepior desplazindose desde ségi -
tal a frontal izquierda formandose el angulo qéiico izquier-
do.

La segunda rotacidn y migracién la hace el intestino an-
terior vendo al duodeno proximal con pancreas cefalico hacia
la derecha con el higadé v el estémagc, bazo y pancreas dis-
tal hacia la izguierda con desarrollo de la bolsa epiploica
v epiplon mayor y ubicandose este dltimo por delante del co
lon medio en hemiabdomen izguierdo.

La tercera rotacién y migracidn visceral la tiene el in
testino medio o asa vitelina alrededor de los vasos mesenté
ricos superiores. En esta rotacidn y migracidn, el futuro -
hemicolon derecho ain en el hemiabdomen izquierdo, pasando
por delante de los vasos mesentéricos superiores, llegari -
al hemiabdomen derecho que serd su ubicacidn definitiva. Coin

cidentemente, el intestino delgado vy porcidn distal del duo-
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deno, pasando por detrds (dorsal) a los vascs mesentéricos,
abandonan el hemiabdomen derecho y se ubican en el iéquierdo,
encuadréndqse en un marco coldnico casi complete. Es decir,
que. el delgado en el periodo previeo a la rotacidén era litero-
coldnico derecho y. luego de ella se ubicd dentro del marcoe -
coldénico. El duodeno antes casi recto, formd luego su marco
en su cuarta poreidn ubicada a la izquierda de la raiz del -
mesenterio,

L.os dos fendmenos de rotacidén y migracién del iﬁtestino
medic o asa vitelina se completardn luego con la fijacidén -~
del sector gque emigrd a derecha de los vasos mesentéricos su
periores. Esa fijacibn abarcari el colon ascendente y su me-—
so-colon desde la raiz del mesenteric. Es la fascia de Toldt
recto-meso-coldénica derecha por aposicidén con el peritonec -

. parietal posterior primitivo del feto como lo describen los
clasicos.

Falta de rotacidn es cuando el intestino medio estd ubi-
cado con el veyuno-ileon en hemiabdomen derecho vy el marco -
coldnico en el izquierdo. El cdeco-apéndice estd al nivel y -
algo a la izguierda del promontoric. El delgade estd afuera
del marco coldnico. La rotacidn es completa cuando el ceco-
colon fue a derecha y el yeyuno-ileon migrd a su izquierda,

dentro del marco colénico. Lo considerado normal por repre -
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sentar el mayor porcentaje es cuando hay afgulo cdlico dere-
cho sub-heapatico, el ciego y apéndice estdn en fosa iliaca -

derecha.

Thorex ( 1944 ): " la apendicitis aguda es capaz
de simular con éxito muchas otras afecciones. Y
también estas afecciones pueden perfectamente si

mular la apendicitis aguda ".

avatoMrA. ( 1,2,3.4 ).

El apandice es un diverticulo, un tallo del tubo digesti
vo, con anatomia, histologia y fiéiologia gimilar, con abas-
tecimiento sanguineo procedente del mismo. La colocacidn de
la capa muscular es para favorecer la contraccidén hacia el
cilego v asi facilitar el vaciado de la misma, previendo que
su luz contenga material extrafio, como : concreciones fecales,
pardsitos, ete., y las capas no sufran inflamacién. La valvu
la de Gerlach previene el paso del contenido cecal. La falla
en el vaciado normal, es causa de cSlico apendicular.

La inervacidn del apéndice importa en la sintomatologia
de la-apendicitis. Estd inervada a través del plexo mesenté-
rico superior, las ramas gue vén ai apéndice acompafian a la
arteria ileocélica. Puesto que este plexo envia numerosas ra

mas al intestinc delgado se hace comprensible porque el dolor
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en apendicitis puede ser referido a una parte, arriba © a to

do el abdomen. El primer sintoma en apendicitis es usualmen-

te dolor vago en epigastrio o dolor akdominal generalizado -

de naturaleza no bien definida. La distension del apéndice u

otra irritacidn del Srgano es referida a traves del plexo me

sentérico superior, cuando la irritacidn se extiende y envuel
ve al peritoneo parietal en el cuadrante inferior derecho, el
dolor se localiza en el punto de Mc Burney. En el caso tipico,
el contraste entre el dolor vago temprano de referencia auté-
noma y el dolor localizado de referencia somatica es muy nota
ble. Dependiendo de la posicidén del apéndice, el dolor puede

ser referido a la regidn lumbar derecha, el muslo derecho, ©

al testiculo derecho.

La irrigacién delrapéndice se deriva de dos arcos forma -
dos por anastomosis de ramas de la arteria mesentérica supe -
rior. Un arco es fdrmado por la unidn de la rama descendente
de la arteria mesentérica superior; este arco primario da ori
gen a dos arcos secundarios de donde se derivan las arterias
del apéndice, ileon terminal y ciego. La rama del apéndice ——
(arteria apendicular) avanza por el borde libre del mesoapén-
dice, en ausencia del mesoapéndice pasa lateralmente por enci
ma del apéndice en lo mas hondo de la cubierta peritoneal en
donde se divide dandc ramas para la submucosa. Como ha puntua

lizado Rouster, esta circulacidn terminal que no tiene ramas
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colaterales es la causante de que el apéndice presente gangre
na y perforacién en la oclusidén arterial. En buen nﬁmero‘de‘-
casos existe, ademds, una arteria accesoria que es rama de la
arteria cecal posterior. Las venas del apéndice drenan en la
vena ileocdlica, que a su vez se vacia en la vena mesentériqa
superio;.

Un ndmerc variable de delgados conductos linfdticos atra -
viesan el mesoapéndice para vaciarse en los ganglios linfati-

cos ileocecales.
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La localizacidén del apéndice es dificil; puede estar aco-
dado, inclusc en angulo agudo de modo que su porcidn proxi -
mal puede ser ascendente retroileal y la distal descendente
en.la pelvis. Su porcidn proximal retrocecal transversa.’y -
la distal laterocecal externa ascendete. Y asi distintas va-
riedades que hacen dificil una localizacién exacta. El mesoa
péndice, mesenteriolo o repliegue mesentérico-apendicular con
duce la arteria o arterias apendiculares, la vena homdnima,
nervios y linfaticos.

Ventralmente al meso-apéndice hay una formacidén que se —-
destaca del borde antimesentérico del ileon y alcanza al cig
go, al apéndice en su base y al meso-apéndice, pudiendo ir ~
solo a uno o dos de esos tres elementos, el repliegue avascy
lar de Treves. Este repliegue es un elemento importante en -
cirugia para el hallazgo del apéndice. $i se lo ve, indica -
la vecindad, habitualmente a su derecha, del apéndice vermi-
forme.

Mas ventralmente puede estar presente el repliegue ileo--
cecal anterior de_Jonnesco llevando la arteria cecal antérior,
e liﬁitando por delante la fosilla cecal anterior, ubicada -

entre ella y el repliegue de Treves,
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Duval { 1910 ): * La apendicitis es una afeccién
esencialmente polimorfa ¥ cada caso lleva con si
go particularidades personales. Ninguna otra afec
cién del abdomen exige quizd del medio tanta sa-

‘gacidad clinica y terapetitica ".

FISIOLOGIA. ( 4 ).

El apéndice vermiforme en el humanoc es referido usualmen
te como "ﬁn vestigio de un érgano que no tiene funcidn". Es
to implica ¢ue es un Grgano gue se desarrolla completamente
en estadios tempranos del_individuo o en estadios tempranos
en la evolucidn de las especies. Esta es una pequefia eviden
cia de que este es el caso. <Contraric a lo anterior existe
la evidencia vélida gue sugiere gue el apéndice es una par-
te altamente especializada del tubo digestivo. Como la esca
la evolutiva es ascendente, el tejido linfatico del intesti
no grueso parece concentrarse en el ciego, después en la ——
punta del ciego y finalmente, en los antropoides superiores
v hombre, en el apéndice vermiforme.

EL tejid6 linfdtico aparece primeramente en el apéndice
humano alrededor de dos semanas desﬁués del nacimiento. EL1
nimere de foliculos linfdticos aumenta gradualmente hasta -
alcanzar de 200 entre los 12 y 20 afios de edad. Después de

los 30 afios empieza la reduccidn a menos de la mitad hasta
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quedar vestigios o ausencia de tejido linfatico después de
los sesenta. Coincidentemente con la atrofia linfAtica hay
fibrosis que obstruye parcial o totalmente la luz del apéndi
ce de muchas personas mayores.

El papel del concentradeo linfatico en el apéndice de los
mamiferos superiores hasta el presente no estd bien definido.
Agalla, placas de Peyer y apéndiée vermiforme, coﬁjuntamente
pueden ser el andlogo de la bolsa de Fabricio en las aves y

.Juegan un papel muy importante en la produccién de inmuncglo-
bulinas.

Diversos estudios retrospectivos tienden a demostrar gque
la incidencia de apendicectomia previas en pacientes que mu-
rieron de ciertas nheoplacias particularmente carcinoma de co

- lon es significativamente mds alta ¢ue en un grupo control
( 8 ). Otros tienden a ser incapaces de encontrar unaasocia-
cidn entre apendicectomia y desarrollo subsecuente de céncer
tendiendo a criticar el estudic original. Si se mantiene una
relacidén entre el apéndice y neoplasia en estudios futuros,
la ahora aceptada practica de la apendicectomia incidental,
particularmente en pacientes de menos de 30 &ﬁosde edad ten-

dra que ser reconsiderada { 9,10 ).

v,
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Chutre { 1936 }: " La familiaridad con la opera-
cidén hace pensar gue no ofrece peligros y los mé
dicos tienen parte de culpa en ese falso concep-

to entre el pliblico ".

ETIOLOGIA.

Clinicamente, ios factorgs etioldgicos de apendicitis pue
den ser agrupados en: 1) causas preqisponentes y 2} causas =~
estimulantes. .

Causas predisponentes:

a) .~ Dieta. Llama la atencidén scbre la poca incidencia de
apendicitis en la raza Banti de Africa del Sur, se le atribu
ye a su habito de defecar de 2 a 4 veces al dia en posicién
de agachado, esto hace que se emplee la presidn de los miscu
los de la pared abdominal. Los bafios de los civilizados tiép
den a minimizar el empleo de estos misculos. Los nativos de
Bantd asimismﬁ ingieren muy poca carne. En su opinién, la --
proteccidn contra los.ataques de apéndicitis esta dada por -
las evacuaciones frecuentes y regulares, ademds de una dieta
restringida ae carne y abundante en celulosa.

b) .~ Bdad. La apendicitis no respeta ia édad aungue es —-
mds comin encontrarla entre los 10 y los 30 afios ( 5,6,7 ).
Pocos casos de apendicitis perinatal se encuentran reporta -

dos en la lietratura ( 11,12 )., La inmunidad relativa de los

‘infantes a la apendicitis es debida al desarrollo incompleto
TRSIS CON
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del tefido linfatico ¥ a la mucosa plegada. La comunicacién
1iﬁre entre el ciego y el apendice previene el acimulo de he
ces y secreciones, Después, en la nifiez es poco frecuente ——
( 13,14 ). pDiversas estadisticas muestran gue 60% de laparo
tomias en nifios son por apendicitis. La apendicitis presen-
ta dos peculiaridédes en la infancia; atagque insidioso y gran
rapidez con la gue avanza hacia la gangrena y perforacidn.
| La suceptibilidad de personas jovenes para padecer la a-
péndicitis es debida principaimente al tejido linfoide que
es abundante y la tendencia a la infeccién de todo este teji
do.
| Apendicitis después de los 59 aflos es poco frecuente { 15,
16 ). Se debe principalmente a dos causas: una vida mas tran
quila y la atrofia natural del tejide linfitico que empieza
después de los 30 afios. Apendicitis en personas grandes ha -
recibido mis atencidn recientemente. Se considera por algu -
nos autores como un tipo de enfermedad vascular y no infec-
ciosa.

La experiencia de 1& mayoria de los autores es de gue la
apendicitis es mis severa en los extremos de la vida.

¢) .- Sexo., Antes de la pubertad la relacidén es 1l:1; poste
rior a la pubértad la frecuencia en masculinos aumenta en re

lacién aproximada de 2:1 hasta los 30 afios, para posterior -

mente igualarse en proporcién. Esta causa se pretende expli-
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car por la actividad mds intensa en loshombreg, ademds del
exceso en la dieta ¥ alcohol. La diferencia entre los 2 se-
#05 puede ser mas aparente gque real, puesto gue en muchas o
casiones la enfermedad apendicular puede ser confundida con
inflamacidn pélvica ( 177).

d) .~ Raza. Es una causa predisponente solamente porque -
la apendicitis es mds comin entre los caucdsicos que entre
las razas.de coclor. En otras palabras, es una enfermedad de
la civilizacién, estd intimamente ligada con la dieta tan -
desoréenada v vida agitada de los caucasicos que favorecen
la infeccién del apéndice vermiforme.

e) .~ Tendencia familiar.- Algunos autores { 18,19,20 ) a-
firman que existe predisposicidén familiar para padecer apen

deitis. Esto se explica por una malformacidén hereditaria del
Srgano que predispone a la enfermedad. Sin embargp, esta sus
ceptibilidad es debida probablemente a los habitos similares
de comida y bebidas.

f) .- Posicidn del apéndice. Debido a que el apéndice es
un.saco ciego con una luz estrgcha Yy a gue sus contenidos -
como los del tracto intestinal, normalmente se hallan reple
tos de bacterias, existe siempre el riesgo de estancamiento
y proliferacidén de las mismas. Este riesgo se ve siempre an
mentado por la accidén de la vdlvula de Gerlach, por la posi

ble presencia de cuerpos extrafics, por la anormalidad de su

" TESIS COR

?@?’M?a " ARnTrsvar



23

posgicidn y por la presencia de bandeletas o adherencias.

g).- Traumatismos. Este es un factor posible en pocos ca
sos, los traumatismos s6lo pueden aceptarse comc causa cuan
de la apendicitis se presenta inmediatamente o casi inmedia
tamente después de haber recibido una lesidn traumética en
el abdomen.

h) .- Constipacién v abuso de purgantes. La constipacidn
puede ser una causa © un resultado de la apendicitis. Eg -=
muy dudosc gque la c6nstipacién posea, per se, importancia -
como factor etioldgico, puesto que muchos individuos consti
padoé nunca presentan apendicitis, y muchos gue nunca ha ==
bian padecido constipacién si la sufren. Los laxantes en ~-
exceso son deletéreos, puesto que alteran la flora intesti-
nal y crean un estado de hiperemia de los intestinos, y la
hiperemia es una de las primeras etapas de la inflamacidn.

Causas estimulantes:

a) .~ Bacteriologia. Apendicitis és causada por una gran
variedad de organismos, los germenes ordinariamente residen .
tes en el intestino. Por varios estudios efectuados se ha -
démostrado gque el germen predominante es Escherichia coli -
{ 21 ), se encuentra presente en 72.6% de los casos agudos.
En otros casos ocurre solo o combinado con otra bacteria --
hasta en un 91.4%.

Los estreptococos, estafilococos y neumococos no deben -
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de ser sobreestimados en la produccién de apendicitis. Aun-
gue con menor frecuencia como causa de apendicitis también:
deben de ser mencionados: Proteus vulgaris, Klebsiella aerc
génes, Alcaligens fecélis y organismos anaerobios como Baci
‘los fusiformeé, Clostridium perfringens (welchii) y estrep-
tococos anaercbios. Meleney y colaboradores han mostradeo que
cuando una combinacién de bacterias actdan en sinergismo son
mas letales que una simple bacteria. Estudios recientes (22)
muestran, que los bacteroides han desplazado a Eschérichia
_céli{ probablemente por los métodos actuales de cultivo.

b).- Disenteria. La predisposicién del apéndice para to-
mar parté en una lesién del tracto intestinal da importan -
cia a la disenteria cpmo.una causa estimulante de apendici-
tis, las heridas resultantes & las lesiones ulcerativas de
la disenteria son la causa de la contraccidn de la luz del
érgano, esto interfiere con el drenaje, gque es esencial para
el buen funcionamiento deé&l apéndice._

c) .- Infecciones respiratorias agudas. Existe agui una -
acentuada diferencia de opiniones. Se considera gue luego -
de las infecciones respiratorias agudas, y en particular con
comitantes con epidemias de influenza, se produce un acentua
do aumento en el nimerc de casos de apendicitis aguda. La -
tos, los resfrios y las sinusitis parecen ser un anteceden-

te importante en muchas de las estadisticas compiladas,
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d) .~ Infeccidn por el torrente circulatorio. La infeccidén
puede ser hamatSgena, o por lo menos a si pareceria cuando -
se presenta un accesc de apendicitis aguda durante el saram-
pidén, o muy poco después de la amigdalitis aguda, o de amig-
dalectomias.

e).—rParésifos, fecalitos y cuerpos extrafios. Estos pue -
den, v a veces lo hacen, lesionar el revestimiento mucoso, ©
bien producir cbstruccidén de la luz del apéndice, iniciando
asi el proceso infecciosoc. Se presentan principalmente en -
paises tropicales, y los parésitos mds comunmente encontra-
dos son: Oxyuris vermicularis, Ascaris lumbricoides ( 23 ).

Los fecalitos pueden ser resultado o la causa de la apen
dicitis, ¥ reﬁisten importancia en relacién‘con el cuadro -
patoldgico cuando se los encuentra, pero dé acuerdo con Boy
ce y Mac Fetridge no aparecen en mids del 30 al 35% de los -
casos. Bowen e Hindwarsh demuestran claramente que los ester
colitos son un factor etioldgico importante en los grados
graves de apendicitis.

Los cuerpos extrafios tales como; alfileres, semillas, mu
niciones y otros similares se descubren raras veces en el a-
péndice por lo que.no se pueden considerar como factores de
importancia. Ocasionalmente un palillo de dientes, hueso de
pollo © espina de pescado causan pér&xacién del intestino y

peritonitis; en ese proceso frecuentemente quedan envueltos.
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el ileon terminal y el apéndice, Rara vez es perforada el a

péndice por dichos objetos.

Christopher ( 1944 ): " Lo comin de esta afec-
cién deberia ofrecer un incentivo a cada médi-
co para adquirir un conocimiento completo de -

la enfermedad ",

PATOGENIA. { 4 ).

La secuencia de eventos siguientes a la oclusidn de la -
luz apendicular es probablemente la siguiente: Posterior a
la oclusidn proximal la mucosa apendicular continda secre -
tando v rdpidamente se produce distensidn, la capacidad in-
traluminal del apéndice normal es cerca de 0.1 ml. Cuando -
ge llega a 0.5 ml la presidn intraluminal es de aproximada-—
mente 60 cm H20. La distensidn estimula nervios terminales
de fibras dolorosas viscerales aferentes produciendo dolor
vago, inespecifico difuso al abdomen o epigastrio. La dis -
tensidén continda, no solamente por la secrecidn de la muco-
sa, hay multiplicacidn rapida de las bacterias del apépdice.
Ccomo la presidn aumenta, capilares y vefiulas son ocluidas el
flujo arterial continua ;esultaﬂdo ingurgitacién y conges -
tién vascular. La distensién de esta magnitud usualmente cau
sa el reflejo de la ndusea vy vémito y el dolor visceral difg

80 se hace més severo, El proceso inflamatorio pronto envuel
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la enfermedad ",

PATOGENIA. { 4 ).

La secuencia de eventos siguientes a la oclusidn de la -
luz apendicular es probablemente la siguiente: Posterior a
la oclusidn proximal la mucosa apendicular continda secre -
tando v rdpidamente se produce distensidn, la capacidad in-
traluminal del apéndice normal es cerca de 0.1 ml. Cuando -
ge llega a 0.5 ml la presidn intraluminal es de aproximada-—
mente 60 cm H20. La distensidn estimula nervios terminales
de fibras dolorosas viscerales aferentes produciendo dolor
vago, inespecifico difuso al abdomen o epigastrio. La dis -
tensidén continda, no solamente por la secrecidn de la muco-
sa, hay multiplicacidn rapida de las bacterias del apépdice.
Ccomo la presidn aumenta, capilares y vefiulas son ocluidas el
flujo arterial continua ;esultaﬂdo ingurgitacién y conges -
tién vascular. La distensién de esta magnitud usualmente cau
sa el reflejo de la ndusea vy vémito y el dolor visceral difg

80 se hace més severo, El proceso inflamatorio pronto envuel
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ve a la serosa del apéndice y al peritoneo parietal de la re
gién produciendo el caﬁbio caracteristico del dolor al cua -
drantg inferior derecho.

La mucosa del tracto gastrointestinal, incluyendo la del
apéndice, es muy susceptible al dafio por el flujo sanguineo
inadecuado, compremetiendose su integridad, habiendo inva ——
sidn bacteriana a las capas profundas. -Fiebre, taquicardia,
y leucocitosis se presentan como consecuencia de absorcién -
de tejide necrdtico v toxinas de bacterias. Como la presidn
aumenta por la distensidn progresiva, se presentan infartos
en el borde mesentérico. Como la distensidn, invasidén bacte
riana, compromiso'en la irrigacidn e infartos progresan, ocu
rre la perforacidn, usualmente en uno de los puntos infarta~
dos en el borde antimesentérico.

Esta consecuencia no es inevitable (algunos episocdios de
apéndicitis aguda aparentemente se calman espontaneamente).
Muchos pacientes refieren haber padecido atagques similares,
pero menos intensos. El exdmen histopatolégico revela datos
sugestivos de haber padecido anteriormente inflamaciones agu
das. Supuestamente la obstrucecidn de la luz fue debida a hi-
pertrofia linfética o por fecalito suave que pudo haber sido
expulsado espontineamente presentando inflamacién vy sintoma--

tologia los cuales cedieron.
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Boyce ( 1949 }: " En la duda, menos peligroso

e5 operar salvando la vida del enfermo ".

ANATOMIA PATOLOGICA. ( 2,3,4 }.

La patologia de la apendicitis puede ser variada dependien
do de la infeccidn, la naturaleza del agente bacteriano, la -
virulencia del microbio y de el poder defensivo de las celu -~
las atacadas. Generalmente se reconocen dps formas de apendi-
citis; aguda y crénic§.

L,os casos agudos pueden ser: catarral, supurativo, inters-
ticial, gangrenosc, perforade o no perforado.

Apendicitis aguda catarral: La lesién patoldgica en estos
casos es una inflamacién superficial practicamente limitada a
la mucosa. Los sintomas clinicos no son tan intensos vy en al-
gunos casos en el transoperatorioc el apéndice puede ser repor
tado como de aspecto normal. Puedé suceder gue: cualguiera de
las manifestaciocnes persista parcialmente y evoluciones a la
cronicidad 6 que progrese hacia las formas severas de apendi-
citis.

apendicitis aguda intersticial: Esta es la mds comin y sus
manifestaciones c¢linicas son mds pronunciadas qﬁe la variedad
catarral. Todas las capas del érganc son involucradas. E1 a -
péndice aparece grande, edematoso y rojo. Be obéervan paque -
fias hemorragias en la mucosa v la luz del apéndice estd mds o
menos ocluida. La apendicitis aguda intersticial evoca una --
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reaccidn peritoneal consistente en exceso de exudado perite-
neal. Este exudado puede ser turbio debido a su alto conteni
do de leucocitos. El cultivo del exudado no muestra creci ——
miento bacteriano. |

Apendicitis aguda supurada: Esta fase, es una combinacidn
0 una secuela de catarral e intersticial aguda. Esta marcada
por licuefaccidén y alguna parte del Organc cbstruida en su -
luz. Un exudado inflamatorio recubre por lo general todo el
apéndice. La reaccidn peritoneal es usualmente mas avanzada
que el tipo intersticial agudo. El exudado es egpesc y mas a
bundante. Si el apéndice estd en contacto con el ileon o pe-
ritoneo parietal estas estructuras mostrarén inflamacidn y -
exudado. El cultivo del exudado no muestra crecimiento en la
gran mayoria de los casos. Perforacidn ocurre en un 80% si -
1os.pacientes no son operados prontamente.

Apendicitis gangrenoso: Esta forma indica una necrosis v
muerte de los tejidos. Es el .resultado de una infeccidn seve
ra. Algunos autores tienden a diferenciar entre una apendici
tis intersticial aguda y obstrucecidén aguda de su luz,

Obstruccidn apendicular aguda: Se asemeja a una variedad
de obstruccidn intestinal c¢on estenosis completa repentina -
de 1a luz apendicular, lleva inevitablemente a la gangrena, -~
la gque puede desarrollarse de 6 a 24 Hrs. y es.seguida de rup

tura.
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Enfermedad apendicular crénicé y recidivante: Muchos'cirg
janos y anatomopatélogos han expresado sus dudas con respec-—
to a la existencia de una apendicitis crdénica como entidad -
clinica v anatomopatoldgica, pero todas las evidencias dispo
nibles sefialan sin embargo, la existencia de esta enfermedad,
siendo_habitualmente el hecho inicial una obstruccidn crdnica
del apéndice. ( 24,25 ).

.a) ..~ Tipos clinicos: l.- Apendicitis recidivante o recurren-
. te.— En este tipo existen claros antecedentes de un acceso -
agudo anterior. Los accesos subsiguientes son leves e inter-
mitentes. Los sintomas, debide a un reflejo gastrointestinal,
se expresan como dispepsia, y al exdmen suele hallarse dolor
a la palpacién de la regidon apendicular.

2.~ Célico apendicular recurrente: Un apéndice que contiene
oxiuros, concreciones fecales, semillas o carozos de fruta u
otros cuerpos extrafios, puede a veces originar accesos reci-
divantes de dolor c6lico, debido a los intensos movimientos
peristdlticos con qﬁe el apéndice trata de expulsar el obije-
to u objetos atrapados‘en sa luz.

b) .~ Tipos anatomopatoldgicos: 1.- Tipo proliferativo hiper¥
plasico.- El apéndice se halla considerablemente engrosado,
fibrético y de consistencia gomosa, siendo de color grisdceo
palido. El mescapéndice es corto, rigide y grueso. La mucosa

es carncsa y los pliegues son anormalmente prominentes,
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2.~ Tipo obliterativo.- En este caso la luz del apéndice se
oblitera'por una lenta fibrosis de su pared hasta gque el a=-
péndice llega a similar una cuerda de litigo. La oblitera -
cidén suele comenzar por la punta progresando gradualmente -
hacia la base. Cuando la inflamacidn o el proceso atréfico
obliterante se localizan en la base del apéndice, suele pro
ducirse la distensidén con moco, mucocele. Esta estenosis ——
proximal determina a veces la formacidn de miltiples y peque
_ﬁds diverticulos. i

3.- El1 apéndice contiene unc o varios cuerpos extrafios.

La apendicitis crénica verdadera es rara; entrafia activi-
dad inflamatoria de larga duracidén. Se caracteriza macroscd—
picamente por engrosamiento y esclerosis del apéndice, que -
presenta fibrosis subserosa importante, engrosamientorde la
pared y disminucién del calibre de la luz. En el corte micros
c6pico, el signo caracteristico de apendicitis crénica es la
infiltracidn de leucocitos mononucleares en toda la pared del
érgano, sobre todo en la subserosa, gcompaﬁada de apariciodn
de grandes foliculos 1infoides. Esta forma de infiltracidén -
indica actividad inflamatoria gue ha duradoc largeo tiempo jus
tifica el diagnéstico de apendicitis crénica. ( 26 ).

Tuberculosis del apéndice: usualmente es secundaria a tu-
berculosis del ciego o de las trompas de falopio, es otra -—-
forma crénica de enfermedad dea_apéndice. El progreso clini-
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co es el mismo gue la variedad intersticial vy a menos gue se
asocie con tuberculosis en cualguier otra parte del cuerpo, -
la lesidn del apéndice no se sospecha clinicamente. Durante ~
la operacidn se encuentran tubérculos grises asociada usual--
mente a tuberculosis del peritonec. Las lesiones son eminen—-
temente crénicas con tendencia a‘la formacidn de fistulas. Mi
croscépicamente las bien conocidas lesiones de la tuberculo -
sis son observadas.

Actinomicosis del apéndice: esta es una entidad rara. La
mayoria de escritores estdn de acuerdo en queles una enferme-
dad primaria del apéndice, el hongo puede ser acarreado por -
fragmentos de granos ( maiz o cebada ) y alojarse en el apén-
dice en donde las esporas de Actinomyces bovis proliferan. O~
tros creen Jgque resulta de una infeccidn directa a través del
tracto intestinal.o de infeccidn indirecta a través de la ca-
vidad toracica. Esta enfermedad puede curar espontaneamente —

o puede persistir y extenderse a otros dérganos.

Del campo (.1960 ): " Algiln apéndice sano
extirpado debe pagar por la salvacidn de
tantos otros postergados indebidamente en

la indicacidn operatoria ".
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SINTOMATOLOGIA Y SIGNOLOGIA. ( 1,2,3,4,7 ).

S8intomas: Dolor abdominal es el primer sintoma de la a-~
péndicitis aguda. Clasicamente, el dolor inicialmente es di
fusc localizado en el ebigastrio o periumbilical, moderada-
mente severo, constante. Después de un tiempo variable de 1
a 12 horas (usualmente de 4 a 6 horas), el dolor se locali-
za en cuadrante inferior derecho., Esta es la secuencia cli-
sica del dolor. En algunos pacientes el dolor seé inicia en
cuadrante iﬁferior derecho y permanece ahi. Las variaciones
en la localizacidén anatdmica del apéndice hay que tomarlas -
en cuenta para la localizacidn de la fase somdtica del dolor.
Por ejemplo, un apéndice grande con la punta inflamada en el
cuadrante inferior igquierdo causa dolor en esta area, un a-
péndice retrocecal provoca dolor en la espalda o en flanco -
derechoiun apéndice pélvico provoca dolor suprapibico princi
éalmente ¥ un apéndice retroileal puede causar dolor testicu
lar, presumiblemente por irritacidn de la arteria espermiti-
ca y del uretero.

Anorexia aparece cési siempre en la apendicitis. Este es
cagsi constante que c¢uando el paciente no la presenta se pue-
de poner en duda el diagnédstico. Vdmito ocurre en cerca del
75% de los pacientes, ( 2,4,7 ) pero no es intenso o prolon-
gade, la mayoria de los pacientes vomitan solo una o dos vg

ces.
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La niusea acompafia habitualmente al dolor, pero adquiere
clinicamente mayor jerarquia cuando inicia la enfermedad dan
do la falsa impresidn de qﬁe un alimento no ha caido bien al
enfermo. La constipacidén esta mencionada por todos los auto-
res como sintoma habitual en la apendicitis. Su_explicacién
por la accidn refleja del foco inflamatoric sobre la motili=-
dad intestinal. Diarrea., se presenta en algunos pacientes, -
particularmente nifios, cuando es un sintoma inicial es gue =~
hace pensar en una ga;troenteritis.

La secuencia de aparicidén de los sintomas tiene gran sig
nificado en el diagnéético diferencial. En cerca del 95% de
los pacientes con apendicitis aguda, anorexia es el primer -
sintoma seguido de dolor abdominal, apareciendo postericrmen
te el vépito { si es gque ocurre el vémito ). Si el vémito -
pPrecede el inicio del dolor el diagndstico debera ponerse en
duda.

Signos: Su hallazgo dependeri principalmente de la posi-
citn anatémica del apéndice inflamado, asi como el grado de
inflamacidén gue guarde el érgano al momento del primer exd -
men.

'Los signos vitales no presentan grandes alteraciones en
apendicitis no complicadas ( 4 ). La temperatura raramente -
se eleva mds de un grado centiérado; la frecuencia del pulso

es nermal o ligeramente elevada. Cambios de gran magnitud —-—
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significan usualmente que ha ccurrido una complicacidn o que
hay que pensar en otro diagndstico.

Los pacientes con apeﬁdicitis prefierén usualmente la po
sicidén supina con los muslos flexionados, particularmente el
derecho, porgue los movimientos provocan dolor. Si se les di
ce que movilicen-sus extremidades inferiores, lo hacen en for
ma lenta y cautelosa.

Los signos cldgicos en el cuadrante inferior derecho se
presentan cuando el apéndice inflamado estd en posicién ante
rior. Hipersensibilidad se localiza a menudo cerca del punto
descrito por Mc Burney. La maniobra de la descompresidn (re-
bote} esta presente casi en todos los casos, -asimismo: el -

"signo de Rovsing también se presenta (palpacién y descompre—
sidén en fosa iliaca izquierda con dolor reflejo en fosa ilia
ca derecha), estos signos indican irritacidén peritoneal. Hi~-
perestesia en el éreé-inervada por Ti10, T 11 y T 12, es fre-
cuente pero no consfante en la apendicitis aguda. En pacien-
te con apendicitis cbvia, este signo es superfluo, pero en -
algunos casos. iniciales este puede ser el primer signo posi-
tivo. Deberd de buscarse suavemente, tomando 1a piel entre -
el indice y el pulgar.

La resistencia muscular de la pared abdominal estara en
relacidén a la severidad dél proceso inflamatoric. Inicialmen

te, la resistencia en la pared abdominal es voluntaria. Cuapn
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do la irritacidén peritoneal progresa elrespasmo muscular au
menta y se hace involuntaria,

Las variaciones en la exploracidén y asimismo de los da-
tos obtenidos esta en relacidén directa con la posicidn del
apéndice inflamado. Cuando el apéndice estd en posicidn re-
trocecal el dolor en la pared anterior es menos intensc y -
se localiza principalmente en el flanco derecho. Cuande el
apéndice se localiza en fosa pélvica, el dolor puede estar
ausente, el.diagnéstico se puede equivocar si no se practi-
ca exémen‘rectal. Con el dedo se pre;ionaré el peritoneo --
del fondo de saco de Douglas y fosa iliaca derecha presen =
tando dolor suprapibico y en pared lateral derecha. Pueden -
estar presentes signos de irritacidén muscular. El signo del
. psoas indica un foco irritativo en la proximidad de este --
misculo. Este signo se desarrolla teniendo al paciente sobre
su lado izquierdo, el explorador extiende lentamente la pier
na derecha, la prueba es positiva si se presenta dolor con
la extensién de la pierna. Similarmente, el signo del obtu-
rador positivo es cuando de presenta dolor en hipogastrio —
al extender el misculo obturador interno, se efectia con el
paciente en posicidén supina con el muslo flexionado llevan-—

do a cabo rotacifn interna pasiva.
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Dieulafoy ( 1898 ): " La apendicitis aguda

es la gran enfermedad del abdomen ".

LABOCRATORIO Y GABINETE.’

Leucocitosis.—~ Existe una leucocitosis moderada de 10 000
a 18 000 mm3, acompafiade de neutrofilia, es por lo regular la
regla en apendicitis no complicada { 29 ). Con leucocitos nor
males y diferencial normal el diagndstico de apendicitis se -
pone en duda. Si 165 ;gucogitos estan por arriba de 18 000 y
existe gran desviacién hacia la izquierda, se sospechard de a
pendicitis perforada © complicada {( 30 ).

'Exémen general de orina.— Este exdmen resultard normal en
la mayoria de los casos, excepto en aquellos en donde el apén
dice este en contacto con el uretero o la vejiga, cobservando-
se leucocitosis y ocasionalmente eritrocitos. Bacteriuria en
.un frotis tomado por cateterismo resultard negativa en la a -
pendicitis aguda, lo que es de utilidad para efectuar diagnés
tico diferencial con infeccién dé vias urinarias.

Radiologia.~ Puede ser dtil en sus dos formas: simple y -
contrastada.

a) .~ Radiografia simple: puede mostrar segin Shimkin ( 31 ) -
apendicolito en un 7 a 12% de los casos efectudndose el diag-
néstico de apendicitis en un 20%; gas en el apéhdice, este ——
descubrimiento radiolégico es menor al 2% en pacientes con a-

pendicitis aguda,esto ocurre cuande el apéndice esta obstrui-
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do e infectado con bacterias productoras de gas. Para muchos
radidlogos gas en el apéndice implica el diagndstico de apen
dicitis aguda. Ileo apendicular, la apendicitis aguda puede

inducir atonia en las proximidades del ciego e ileon termi -
nal causando dilatacidn de las asas intestinales localizadas
‘en el cuadrante inferior derecho, dando ileo apendicular. Es
te ileo centinela rara vez es dramdtico, =i hay niveles hi -
droaereos son pequefios, la frecuencia con la gue se reporta

el ilec apendicular varia del 19 al 38.5%; Aumento de densi-
dad en cuadrante inferior derecho, puede ser causada por un

absceso, por edema del mesoapéndice, también se puede encon-
trar como aumento de densidad en la articulacidn sacroiliaca
derecha. Se observa del 12 al 33% en grandes series; Deformi
dad del contorno cecal, el edema deforma el contorno del cie
go, produciendo engrosamiento de la mucosa, se éresenta en —
aproximadamente 5% de los casos; Borramiento de la grasa pre
peritoneal derecha, aste signo occurre cuando el progeso in -
flamatorio causa edema del peritonec., La gran serie original
de Steinert en 1943 ( 32 ) evalud los datos dtiles en la pla
ca simple de abdomen clasificandolos en 3 categorias: 1.- —-
normal; 2.- posiblemente anormal como en los casos con esco-
liosis, ausencia de sombra del psoas derecho y aire en un a-
péndice no dilatado; y 3.- probable apendicitis o sugestiva

de apendicitis, demostrando un apendicolito o un absceso en

TRSIS CON |
FALZA DY OINEN




38

cuadrante infexriecr derecho.

En varias series efectuadas en diversos hospitales la co
rrelacién radioldégica- patoldgica es de 62 a 72%.

Saebo { 33 )} reporta 3 casos de neumoperitoneo en apendi
citis complicada (perforada), corrcbkorando cque este hallazgo
puede estar presente del 0.5 al 7% en apendicitis perforada.
b).- Radiologia contrastada: por ingestidn o enema y con ——-—
fluoroscopia, tiene un alto valor diagnéstico si el cirujano
asiste al acto. Reportes recientes ( 34 }, le han dado un al
to valor diagdéstico al colon por enema, cuando es-empléado
enn 10os casos de duda diagndstica, observandose: aplanamiento
del ciego entre el origen del apéndice v la Qélvula ilecce -
cal (normalmente es convexo); defecto de llenado cerca del o
rigeh apendicular (forma irregular o liso): ciego bilobulaao
por defecto de llenado en la base del épéndice. Grandes de -
fectos de 1llenado generalmente indican abscesos en formacidn;
Falta de llenado apendicular, obstruccidén de su luz es un --
prerrequisito para desarrocllar apendicitis, sin embarge en
ausencia de deformidad cecal, el no llenado del apéndice no
es 4til para el diagndstico de apendicifis.

Laparoscopia.- Ultimamente se ha empleado la laparosco--
pria en casos de duda diagndstica { 35 ), reduciendo la fre -

cuencia de laparoctomias negativas hasta en 1%.
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Dieulafoy ( 1898 ): " En el diagndéstico hay un
primer problema, el de precisarlo, para luego
decidir e imponer la operacién en tiempo. E1l ~
segundo problema es descartar otra afeceidn -—

que puede simular la apendicitis aguda ".

DIAGNOSTICO:

El diagndstico es casi siempre posible v has;a ficil. Pero
hay un pequefio porcentaje de casog con diagndstico dificil y -
dudosc, porcentaije que hay gue eliminar en lo posible.

. De ahi que:

1).- E1 conocimienté por el médico y cirujano de las distintas
formas cllnlcas de 1n1c1ac1on del ataque agudo de apend1c1tls.
2).- La atenclon personal y horaria de todo cuadro dudoso de
ser una apendicitis aguda.

3).- La sospecha metddica ante el cuadro clinico,.de cada una
de las afecciones diferentes capaces de simular el cuadro apen
dicular, nos permitiri reducir considerablemente los efrores -
de diagndstico y hacer una indicacidn a tiempo de la oéeracién.
Y si todavia quedan dudas ante un casc especial frustro o enga
fioso, acordarse lo que dijo ese gran maestro y premio nobel de
la cirugié Theodoro Kocher en 1900: “guierc ser culpable de la
muerte de un enfermo por no haber urgido la operacidn". Uhthoff
y colaboradores efectuan una revisidn de laparotomias negativas

( 36 ) encontrando que el diagnéstico preoperatorio fue en un -

67.2% de apendicitis.




39
Dieulafoy ( 1898 ): " En el diagndéstico hay un
primer problema, el de precisarlo, para luego
decidir e imponer la operacién en tiempo. E1l ~
segundo problema es descartar otra afeceidn -—

que puede simular la apendicitis aguda ".

DIAGNOSTICO:

El diagndstico es casi siempre posible v has;a ficil. Pero
hay un pequefio porcentaje de casog con diagndstico dificil y -
dudosc, porcentaije que hay gue eliminar en lo posible.

. De ahi que:

1).- E1 conocimienté por el médico y cirujano de las distintas
formas cllnlcas de 1n1c1ac1on del ataque agudo de apend1c1tls.
2).- La atenclon personal y horaria de todo cuadro dudoso de
ser una apendicitis aguda.

3).- La sospecha metddica ante el cuadro clinico,.de cada una
de las afecciones diferentes capaces de simular el cuadro apen
dicular, nos permitiri reducir considerablemente los efrores -
de diagndstico y hacer una indicacidn a tiempo de la oéeracién.
Y si todavia quedan dudas ante un casc especial frustro o enga
fioso, acordarse lo que dijo ese gran maestro y premio nobel de
la cirugié Theodoro Kocher en 1900: “guierc ser culpable de la
muerte de un enfermo por no haber urgido la operacidn". Uhthoff
y colaboradores efectuan una revisidn de laparotomias negativas

( 36 ) encontrando que el diagnéstico preoperatorio fue en un -

67.2% de apendicitis.




40

Bovee { 1949 ): " Solo pensando en los casos
atipicos de apendicitis, pueden salwvarse mas

vidas en esta afeccidn ".

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
El diagndstico diferencial de apepdicitis aguda depende de
3 factores: la localizacién anatémica del apéndice inflamado,
el estado del proceso y la edad y el sexo del paciente.
La exactitud en el diagndstico preoperatorio debe ser de -
80 a 85%. 8i es menor de 75% probablemente existan operaciones
innecesarias y deberd hacerse un diagndstico diferencial preo-
peratorio mds riéuroéo. El error mas frecuente es pensar sola-
mente en apendicitis sin tener en cuenta otras patologias. ( 17 ).
En mujeres jdvenes el error diagndstico es hasta de 45% (7 ).
Las enfermedades que més sé confunden con apendicitis agu-
da sonh: |
1,- Adenitis mesentérica no especifica aguda, en doag: los sin
tomas y hallazgos clinicos son extremadamente variables. Casi
invariéblemente hay o hubo infecc¢idn de vias respiratorias su-
periores. El dolor es mds o menos difuso y no hay localizacidn
de la hipeiestesia como en la apendicitis. La formula blanca -
no es de gran ayuda en estos Casos.
2.- Gastroenteritis aguda, es muy comin en la infancia perc u-
sualmente se puede diferenciar facilmente de lé apendicitis a-
guda, se caracteriza por diarrea acuosa, profusa, nausea, vo -
TESIS CON 4
| FALLA DR ORIGEN )
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mito, aumento de peristilisis precede a la evacuacidn dierreica,
La pared abéominal estd blanda v no existen signos de localiza-
¢cidén. Los valores de laboratoric son normales.

Fiebre tifoidea no es una enfermedad rara. Presenta un prddromo
de varios dias. La diferenciacidén es posible generalmente por -
lé: postracién, rash maculopapular, bradicardia y‘leucopenia.
El diagndstico se confirma por el cultivo de Salmonella typhi -
de las heces ¢ de la sangre.

3.~ Infeccidn del tracto urinario, pielonefritis aguda del lado
- derecho puede simular particularmente un cuadro de apendicitis
retroileal. Escalofrio, hiperestesia en el angulo costoverte —-
bral derecho, piocitos y bacterias en la orina son generalmente
suficientes para el diagnéstico.

4.~ piverticulitis de Meckel, esto es causa de un cuadro clini-
co muy Semejante al de apendicitis aguda. La diferenciacidn pre
operatoria es académica e innecesaria. El tratamiento es la in-
tervencidén quirirgica.

5.- Intusucepcién, a difgrencia de la diverticulitis de Mackel
es extremadamente importante el identificar intusucepcidn de a~
pendicitis porgue el tratamiento puede ser cohpletamente dife -
rente. La edad es importante, apendicitis es poco comﬁn_antes -
de los 2 afios, habrd heces sanguinolentas y en ocasiones se po-
dri palpar una masa en cuadrante inferior derecho;

6.~ Enteritis regional, las manifestaciones de enteritis regio-

nal (fiebre, dolor en cuadrante inferior derecho, hipersensibi
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lidad v leucocitosis) a menudo simulan una apendicitis. Enr un
porcentaje elevado de pacientes el diagnbéstico es hecholdufag
te la operacidén por probable apendicitis ( 37,38 ).

7.~ Pirpura de Henoch-Schonlein, este sindrome generalmente -
ocurre 2 a 3 semanas después de infeccidn estreptocdcica. Do-
lor abdominal, dolor articular, parpura y nefritis casi siem-
pre estén presentes.

8.~ Colecistitis agudas, habitualmente la temperatura es alta
(38 a 39°C}), el lugar por donde se experimenta mayor dolor ab
dominal se halla por debajo del reborde costal derecho. Pué-
de existir una ligera ictericia y determinarse la presencia -
de un tumor que se continda con el borde del higado. Debe re-
cordarse que en las colecistitis agudas el ciego se halla dis
tendido pof géses v éue la presidn sobre el intestino puede -~
despertar dolor,

9.~ Pancreatitis aguda. presenta algunos puntos eﬁ comin con
apendicitis como son: dolor, vémito e hiperestesia. Por lo ge
neral los sintomas son m&s pronunciados que en- la apendicitis,
el dolor es mds intensoc con irradiacidn hacia atrds, los movi
mientos diafragmétiéos estan diéminuidos, puede haber signos
de chogque. |
10.- Ulcera péptica perforada.- se asemeja mucho a la apendici
tis cuando el contenido gastroduodenal desciende hacia la ve-
cindad del ciego y si la perforacidn se sella espontaneamente

se parece aln mds. El dolor es usualmente mds intenso y opre-
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sivo, abdomen en madera principalmente a nivel del ombligo tagui
cardia, sintomas delshock v fascies de angustia. Los estudiso ra
diogréficos de pie o lateral izguierdo muestran frecuentamente -
aire libre en cavidad.

11.- Diverticulitis. Algunas veceé liamado apendicitis izquierda,
un diverticulo sigmoideo puede perforarse y sellarse simulando -
un cuadro de apendicitis pélvica.

12.- Hernia estrangulada, en todos los casos de abd&men agudo se
deberd pensar en hernia estrangulada especialemente la variedad
inguinal. La palpacidén de la regidn inguinal debe de ser un pro-
cedimiento de rutina.

13.- Enfermedades del sexo masculine, entre estas deberan de des
cartarse torsidn testicular vy epididimitis aguda. El diagnésti-
co correcto puede hacerse fadl Imente si se incluye la explora -
cién genital en el exdmen fisico.

14.- Divertieculitis o carcinoma perforado de c¢iego o de la por-
éién del sigmoides prdxima al laéo derechc, es imposible distin
guir estas lesiones de la apendicitis, aiin con eétudioé e#haus—
tivo§ para hacer el diagnéstiéo preoperatorio.

15.- Célculo ureteral, si el cilcule se halla alojado cerca del
apéndice puede parecer'una apendicitis retrocecal. Sintomas co-
mo: dolor referido a los labios, escroto o pene, hematuria, au-
sencia de fiebre o leucocitosis sugieren la presencia de un cal

culo. Este diagndstico se confirma usualmente por medio de una
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16.- Apendicitis epiploica, este padecimiento resulta probable
mente de la infartacidn por torsidn de los apendices epiploi -
cos. Los sintomas pueden ser minimos o puede haber dolor abdo
minal continuo en un area correspondiente al contorno del co -
lon durante varios dias. La‘néusea v el vomitc no son comunes
y el apetito no se afecta. ?uede haber rebote perc §in rigidez.
17.~ gindrome Urémico-hemolitico, este sindrome puede tener da
tos que son clinicamenfe indistinguibles de las enfermedades ~
quirdrgicas del abdomen. { 39 ).

18.- Enfermedades intrabdominales diversas, otros padecimien -
tos que deben de sef tomados en cuenta son: linfa&enitis aguda
retroperitoneal, embolia o trombosis mesentérica vy torsién del
epiplon.

19.- Neumonia, pleuresia y empiema, se pueden presentar en ——-
cualquier paciente, la diferenciacidn se hace ain mds dificil
puesto gque los pacientes‘pueden tener un cuadro Qe apendicitis
con o durante una afeceidn respiratoria. Debe de recordarse —-
gque durante la neumonia el paciente se encuentra profundamente,
afectado, las alas de la nariz se dilatan frecuentemente, l§s
movimientos respiratorios se hacen mds acelerados, existe una
leucocitosis acentuada.

20.-~ Enfermedades de los organos pélvicos femeninos; los si —-
guientes padecimientos a menudo sugieren apendicitis { 40 ).

a) .~ Salpingitis aguda, cuando se presenta particularmente en
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la trompa derecha se confunde con apendicitis. EI dolor es me
nos importante, se presenta gradualmente y se localiza en la
parfe baja del abdomen, la niusea y el vomito se presenta oca
sionalmente. En estos cascs el examen vaginal es esencial. E-
xiste doloxr al movilizar el cérvix y al palpar los anexos.

b) .- Embarazo tubario, a menudo parece apendicitis especial -~
mente cuando el producto se lpcaliza en la fimbria de la trom
pa derecha. Debe de tenerse en cuenta la historia de uno o va
rios periodos menstruales ausentes y ausencia de signos infla
matorios antes de la ruptura. Después de la ruptura la presen
cia de dolor agudo y repentino, sintomas de hemorragia y cho-
que y la palpacién de una masa suave en el fondo ée saco de -
Douglas debe establecer el diagnéstico.

¢) .- Piosalpinx y absceso ovarico, se pueden confundir con a-
pendicitis o por el contrario una apendicitis pél%ica'puede -
simular alguna de estas entidades, especialmente puesto gque
la adnesidn producida provocaré la formacidén de una masa cer-
ca del dtero, produciendo dolor e hipersensibilidad al examen
vaginal y rectal.

d) .- Quiste de ovario derecho con tdrsién del pediculo, se-ﬁg
nifiesta por un dolor repentino y agude en el abdomen y la ~-
pelvis, nausea, vdémito, fiebre, tagquicardia e hipersensibili-
dad exguisita del lado afectado en el abdomen.

Las entidades anteriores deben de ser tomadas en cuenta

ﬁ 2'? iﬂ 't’\i*;‘? R
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para el diagnéstico diferencial, pero no hay que olvidar que -
durante el embarazo los sintomas se enmascaran haciendo dificil
el diagndstico. Diversas series reportan incidencia desde 1:1500
hasta 1:4019 ( 41,42 ), La morbilidad dismimiyve cuandc se presen
ta en el dltimo trimestre, la complicacidén més frecuente en el -
Gltimo trimestre del embarazo es el parto prematurc o la inte --
rrupcién del embarazo.

21.- Célice por plomo, en esta entidad se presenta defensa muscy
lar y dolor abdominal generalizado, el dolor es de tipo cblico,
ne continuo. Pueden existir antecedgntes de cdlicos intermiten -
tes, asociados a una constipacidn grave. El paciente admitird --
que su trabaje lo pone en contacto con el plomo, y en sus encias
se observarﬁ 1a linea azulada que revela la intoxicacidn que pa-
dece.

22.- Histeria y Neurosis, los pacientes que padecen estas enfer-
medades a menudo presentan sintomas gue sugieren apendicitis., E1
examen Ffisico en tales casos es decisivo. La ausencia de hiper -
sensibilidad localizada en la regidn del apé@ndice cuando se dis-
trae el paciente nos dard el diagndéstico.

23.~ Se deber@n tener en cueﬁta otras enfermedades que no s pue-
den dar datos abdominales como: fenilcetonuria (contraccidn mus-
cular); diabetes mellitus (dolor abdoﬁinal. paralisis intestinal) ;

herpes zoster (dolor y parestesias).
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R. Finochietto { 1939 ): " La técnica opera-
toria empleada, decide casi siempre la suer-

te del enfermo .

TRATAMIENTO.

El tratamiento correcto de la apendicitis aguda en todo sus
aspectos es uno ée los temas mds importantes de la cirugia ab-
dominal, puésto gque la apendicitis es el problema mas frecuen-
te de los que requieren cirugia dé urgencia.

En los ﬁltimbs afios han aparecido diversos estudios acerca
del empleo de antibidticos en el preoperatoric en la apendici-
tis aguda, ebsefvandose disminucidén significativa en la morbi-
lidad de ésta patologia ( 43, 44, 45, 46, 47, 48 }.
1.~ Apendicitis aguda sin perforacién; el tratamiento es la a-
'pendicectomia inmediata, esto‘nunca se ha puesto en duda. De -
hacerse hincapié en gue los més importantes principios en la -
cirugia de la apendicitis aguda son adn el diagnéspico precoz
v el tratamiento guirdrgico inmediato, ¥ que estos se aplican
a todas las edades. ’
2.~ Apendicitis aguda con peritonitis localizada; el tratamien
to que se recomienda en los casos de apendicitis aguda perfora
da con peritonitis localizada es la apendicectomia, aspiracidn
de loé exudados peritoneales vecinos, el impedir contaminar el

resto de la cavidad peritoneal por exploracidn o diseminacién,

y cierre de la incisidn. No es necesario dejar drenaje en estos

casos. | f TESIS CGK{ -F
t FATTA NF NDiNew |
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Afortunadamente cuando el apéndice se perfora se forma en-
tonces una tumoracidn inflamatoria en la cudl se incluyen el
apéndice, las visceras adyacentes y el epipldn, unidos entre
si por un exudado serofibrinoso. En uno o dos dias se empieza
a formar pus, la fibrina se organiza formando adherencias, el
material purulento aumenta v la tumoracidn puede convertirse
en un absceso apendicular. E!l tratamiento quirdrgico varia —-
desde la simple incisidn y el drenaje del absceso por una via
extraperi;oneal, a procedimientos mds extensos gue extirpan -
el apéndice y tratan el tejido necrético.

El procedimiento elegido depende del estado general del pa
ciente y los hallazgos encontrados durante la operacidn, si -
el acceso es dificil, si el apéndice no puede cobservarse lue-
go de una diseccidén moderada, o si una hemorragia confunde -=
los puntos de referencia, es mejor drenar el 1ugér del absce~
so ( 49,50 ).

3.- Apendicitis con perforacidn v peritonitis difusa} el tra-
tamiento en estos caso ha sido objeto de contrﬁvenﬁaé durante
muchos afies. En la antiguedad Oschner (1900) recomendaba el -
tratamiento conservador; sin embargo hoy en dia, debido al u-
so de los antibidticos, a la eficacia de las técnicas de sos-
tén actuales, incluyendo el adecuado control de liguidos y e-
lectrolitos, a las transfusiones de sangre v a los mejores mé
todos de anestesia existentes, la opinidn general es que el a

péndice debe de ser extirpado tan pronto como pueda someterse



49

al paciente a una operacidn.

El tratamiento recomendado hasta hace unos afios era apendi
cectomia, lavado de cavidad con drenaje de los sitios en don-
de mas frecuentemente se localizaban los abscesos residuales
(subfrénicos, correderas parietocdlicas y hueco pélvico). Es-—
tudios recientes han demostrade ( 51,52,53 ) la oclusidn del
drenaje a las pocas horas y la imposibilidad de drenar toda -
la cavidad peritoneal, asi como los resultados satisfactorios
solamente con apendicectomia y lavado exhaustivo de cavidad.

Eleccidén de la incisidn. ILa experiencia permitird al ciru=
jano determinar con un alto grado de precisidén, antes de la -
operacidn, la localizacidén del apéndice, asi como las altera-
ciones anatomopatoldgicas de éste y de la zona que lo rodea.
cuando el paciente estd bien anestesiado, el cirujano debera
palpar una vez méé para tratar de localizar la posicidn del a
péndice.

5i el apéndice se halla inmediatamente por debajo dé la pa
red abdominal, en la fosa iliaca, la incisidn ae Mc Burney es
indudablemente la mejor; si se reguiere, esta incisidn puede
extendersge hacia adentro, atravesando la vaina del misculo —--
recto., Se pueden emplear drenajes a través de la misma sin —- -
gran riesgo de hernia postoperatoria, en caso de infeccidn ra
ramente se observa celulitis de la pared abdomihél. En caso -
de que se requiera mayor exposicidn porque el paciente presen

ta otra patologia, puede ser cerrada y practicarse nueya.dnei
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Ineisién Transversa.— Esta incisidn ( Davis-Rockey ) se hace
entre 1 vy 3 cms. por debajo del ombligo,y se centra en la tra -
vectoria de las lineas media claviculgr v media inguinal. La in
cisién se encuentra en direccidn de los pliegues cutaneos, y ——
produce una cicatriz esteticamente superior, incluso sino se su
tura por necesidad., La exposicidn del apéndice a través de este
acceso es mejor, sobre todo en los pacientes obesos y en los —-

gue tienen apéndice retrocecal.

INCISIONES.
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- Mc Burney
- Murphy
-~ Davis

- Battle _
Trans-rectal
~ Paramediana
- Rockey

- Elliot
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)

( FIGURA 2 )

cuando el diagndstico es dudoso, sobre todo en mujeres jo-
venes, una incisidn pararrectal derecha inferior con desﬁla;g
miento lateral ¢ medial del reéto o transrectal, ﬁuede ser em
pleada. Esta incisién ofrece facil acceso a los Organcs pélvi
cos y al resto de la cavidad abdominal. Asimismo esta inci —-

sién es recomendada en casos de peritonitis generalizada.
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Se han descrito algunas otras vias de abordaje ( 54 ) que .
seglin los autores dan buenos resultados, pero su uso es limi
tado,

Esta totalmente comprobado y aceptado, el dejar sin sutu-
rar piel y tejido celular en los casos de apendicitis con pe
ritonitis localizada O generalizada, se coloca gasa empapada
en solucidn fisiolégica y se aplica un apbsito, si en 48-72
horas no hay evidencia de infeceidn se sutura, en caso con -
trario se dejara cerrar por granulacidén ( 3 a 6 semanas ).

Mufidn apendicular.- Cuando a fines del siglo pasade se co
menzd a hacer apendiceétomias en apendicitis agudas, las di-

" rectivas sobre suturas intestinales habian sido ya aceptadas
y probadas. Fue asi como Treves en 1888 hace la sutura inva-
ginante; en ese mismo afio, Knowsley y Thorton ligan e invagi
nan con sutura, haciéndolo Kelly con jareta en 1891. Cabot -

- en 1891 hizo la diseccidn subserosa del manguito proximal --
del apéndice, ligando mufién mucoso y suturando los bordes se
rosos resultantes.

Actualmente en la mayor parte de los casos de apendicitis
no complicada, se prefiere la inversidén del mufidn apeﬁdicu -
lar ligade o no, usando jareta o un punto en Z. Si el apéndi
ce esté.edematoso, turgente © no se presta para la inversidn,
debe ser ligado doblemente en su base. No es necesario im --
pPregnar el mufién apendicular con fenol, alcohol o yodoformo,
0 suturar el mesoapéndice o el epiplon sobre la base del cie
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TATT A DWW NODICEN




53

Giani ( 1968 ) : ¥ La apendicectomia, como toda
operacién, se complica menos en manos de aneste

siologos vy cirujanes entrenados y habiles ™,

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.
A) .~ Complicaciones inmediatas:
1.- Hemorragia
2.~ Peritonitis generalizada
3.~ Complicaciones pulmonares
4.~ Ileo neurdgeno u obstructivo por adherencias
5.~ Retencidn urinaria
B).— COmplicacioneé intermedias:
1.- Absceso secundario o residual: a.- pélvico; b.~ para-
cecal; c.- perinefritico; &.- subfrénico.
2.~ Infeccidn de la herida
3.~ Pileflebitis
4.- Parotiditis
5.- Tromboflebitis o flebotrombosis Ffemoral o iljaca
6.— Embcolia pulmonar
7.- Fistula fecal
C) .- Complicaciones tardias:
1.~ Eventracidn
2.- Hernia inguinal derecha

3.~ Obstruccidn o estrangulacidn alejados por adherencias
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Hemorragia.- Un dolor abdominal brusco gue se instala den-

tro de las primeras 72 horas de una apendicectomia, puede sig

nificar la presencia de filtraciones a través del muiién o que

se ha soltado una ligadura, sien&o ambos problemas raros en -~
la actualidad.

Atelectasias.- Atelectasias masivas ocurren usualemente en
tré las 6 y 24 horas después de la intervencidén quirdrgica.

Sintomas y signos son raros de identificar. Habra que diferen

~

ciarla de una neumonia en una tele de tdrax. Aspiracidn por bron

coscopia es el tratamiento de eleccidn.

Neumonia;— Se desarrolla generalmente después de atelecta-
sia y generalmente en forma de bronconeumonia. Se presenta po
cas veces posterior a una . operacidén por apendicitis aguda en
un paciente con infeccidén de vias respiratorias altas. Con -~
los antibidticos se ha reducido notoriamente esta complica —-
cidn.,

Obstruccidén intestinal.- Puede deberse a ileo paralitico -
gue ha menudo cede con tratamiento médico. Lﬁ §bstrucbién ocu
rre 3 a 4 dias después de la operacidn por apendicitis aguda,
el ileomralitico es causado por inflamacidén gue puede ser lo
calizada o generalizada, mencs frecuentemente el ileoc puede -
ser debido a extensidn linfatica de la infeccidn o infeccidn
de tejidos retroperitoneales. El tratamiento reguiere una com
binacién de manejo: descomprensidén mantenimiento en el balan-—

ce de liquidos y electrolitos, transfusidn sanguinea en caso
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necesario y antibidticos. La cobstruccién después del décimo
dia postoperatorio es en la gran mayoria de los casos mecé--
nica, debido a bridas. En este caso habra vdmito pero con hi
perperistaltismo. El tratamientc inicial serd el mismo que -
en el caso antgrior. Durante la intervencidn habri que libe-
rar manualmente las adherencias y en caso necesario practi -
car reseccidn del segmento afectado.

Absceso residual.- Si aproximaaamente una semana después
de la operacidn por apendicitis perforada, el paciente vuel-
ve a presentar uh cuadro de toxemia vy manifiesta dolor, tem-
peratura en picos, lengua saburral y signos de ilec lo mds -
probable es gque se haya establecido un absceso reéidual, EL
absceso debe evacuarse y drenarse lo mas pronto posible.

Absceso subfrénico.- Esta complicacién puede estar presen
te en casos de apendicitis gangrenada y perforada. General -
mente se localiza en el lado derecho, puede presentarse tam-
bién subhepitico. Ocurre entre el octavo y décimo dia poste-
rior a la operacidn. Los sintomas son indefinidog destacando
fiebre y 1eucocitosig.

Infeccidn de la herida.- BEs la complicaéién mis frecuente
posterior a la apendicectomia. Diversos reportes.indican ci-
fras que van desde 8.5 a 50% de infeccidn de herida guirdrgi
ca { 55,56,5,7,9 ). La infeccidn es mis frecuente segin vaya
avanzando el estado patolégico del apéndice, Mason y colabo-

radores en 539 casos encuentra 0.3% de infeccidn en apéndi-
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ces sanos, 7.4% en apéndices purulentos; 16.4% en perforadas
con peritonitis localizada y 35% en perforadas con peritoni-
tis generalizada. Varios autores han experimentado el uso de
antibidticos topicos ( 57 ), sustancias antisépticas ( 58 ).
§ de diversos antibidticos { 59 ) para disminuir la inciden-
cla de infeccidén de herida quirdrgica. La infeccidn o los abs
cesos localizados por encima de la aponeurosis deben de tra-
tarse por medic de curaciones locales.

Embolia pulmonar.~ Lo mds frecuente es que sSea secundaria
a procesos trombdticos de extremidades inferiores, aungue --
puede resultar de trombosis de venas pélvicas. Cuando se —--
diagnostica, el paciente deberid de ser llevado a.una,sala de
terapia intensiva.

Pileflebitis.—- O piema portal, es una enfermedad grave ca
racterizada por ictericia, escalofrios y fiebre elevada. Se
debe a septicemia del sistema venoso portal, 1o gue da por -
resultado desarrollo de abscesos hepdticos miltiples. La pi-
leflebitis se acompafia de apendiqitis gangrenbsa o perforada,
v Puede aparecer en el preoperatofio o en el postoperatorioc.
El germen infeccioso suele ser Escherichia coli. Actualmente
con el uso de antibidticos esta compliéacién es rara.

Fistula fecal.- Pueden decberse a retencidn de cuerpo ex -
traflo como compresa, puntos muy apretados o ligadura que se
desliza desde el mufién apendicular ligado pero no invertido,

necrosis por abscesp periapendicular que engloba ciego, ero
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sidén de pared de ciego por un dren; enteritis regional, obs-—
truecidn de colon por neoplasia no descubierta o retencidém -
de una punta apendicular productora de moco. La mayoria dg -
las fistulas‘fecales cierran de manera espontdnea, se indica
ra diéta de residud minimo. Una fistula no cerrara espontd -
neamente si la mucosa del intestino se encuentra en continui
dad con la piel, o si el intestino se encuentra obstruido --
mas alld. En tales casos serd necesaria una intervencién qui
rlrgica.

Hernia incisional.- E£s menos frecuente en la inc¢isidn de
Mc Burney. La reparacidén quirdrgica deberd efectuarse una —-
vez que el paciente este totalmente recuperado. Se presenta
con mas frecuencia en casos de apendicitis y peritonitis ge-
neralizada.

Infertilidad secgndaria a apendicitis perforada.- Wiigs -
‘y colaboradores ( 60 ) encontraron 31% de pacientes con in -

fertilidad en apendicitis perforada.

Roher ( 1899 ) : " La apendicitis aguda es la
afeccién abdominal mds frecuente. Ataca a 1 -

de cada 500 a 600 perscnas ".

APENDICECTOMIA INCIDENTAL Y PROFILACTICA.
Uneo de los cirujanos gue mds la preconizara fue Gosset, =

en Paris, en la primera mitad de este siglo. En la actuali -
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dad es un tema de controversia. Diversos autores estdn de acuer
do en efectunarla durante cirugia electiva o de urgencia { 61,62,
63,64,9 ), reportando minima morbilidad. En donde no se acepta
esta conducta es en pacientes mayores de 60 afios ( 65 ), por la
morbilidad tan elevada y la frecuencia de posibilidades de pre-
sentar un cuadro de apendicitis aguda { 6 ).

Cuando se emplea una incisidn vertical y el apéndice es nor-
mal, no hay problema, va que puede emprenderse una exploracidn
gistemdtica completa para excluir todas las causas de abdomen —
agudo quirtrgico. El problema se plantea cuando el apéndice es
normal v la operacidn se lleva a cazbo empleando una incisidn de
cuadrante inferior derecho; se exploraran los ovarios, si es ne
cesario se ampliari la incisidén cortando la vaina del recto, se
examina el ileon terminal y su mesenterio en una distancia apro
ximada de medioc metro para excluir una enteritis regional, ade-
nitis mesentérica o diverticulo de Meckel. Si el eximen de es -
tas estructuras no ha logrado aclarar el diagndstico, y no hay
sefilales &e peritonitis, contaminacidn del peritoneo, o'sangre -
en el mismo, procede efectuar una apendicectomia. Evidentemente,
si hay sefilales de peritonitis, o de sangre en el abdomen, puede
lograrse una buena explicacidn si es necesario con una incisién
vertical adicional.

Algunos cirujanos discuten la prictica de apendicectomia in-

cidental o profildctica, pues afirman que puede ser origen de -
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un aumento de frecuencia de carcinoma de colon, asi como de
cualguier otro Srgano ( 8 ). Otros autores seflalan gue al -
seccionar la base del apéndice se producira contaminacién —

bacteriana de un campo operatoric gue éra estéril.

Mainetti ( 1941 ): " La literatura médica se ocu
p6 mucho sobre bocio, tUlcera gastroduodenal, 1i-
tiasis biliar, etc., pero poco de la apendicitis

aguda ".

REVISION DE 500 CASOS DE_ PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROTOMIA
EXPLORADORA CON DIAGNOSTICO DE APENDICITIS.
En base a 1o antes expuesto ge realizd la presente revi —-—
sidén, con- los siguientes cobjetivos:
_l.—_Demostrar la prevaleﬁcia de sexo y edad en la apendicitis
2.- Conocer los sintamas, signoé, examenes de laboratorio y -
gabinete, Utiles en nuestro medio para efectuar el diag -
néstico correcﬁo de apendicitis éguda.
3.~ Conocer la morbi-mortalidad y conducta terapéurica reali-
zada.

MATERIAL Y METODOS.

Se efectud un andlisis retrospectivo de 500 expedientes -
consecutivos de pacientes sometidos a laparotomia exploradora
con diagnéstico de apendicitis, en el Hospital General del —-
Centro Médico Nacional I.M.S.S., en el periodo cémprendido -
entre el 1° de enero de 1979 al 25 de agosto de 1979. Se to-
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maron diferentes parametro para el andlisis de estos casos (ver

cuadro 1). El andlisis estadistico se hizo en base a pruebas no

paramétricas por tratarse de escalas nominales (chi2 = xz).
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'CUADRO 1

Sexo

Edad

T. evolucidn
Procedencia
Ocupacidn
Tiempo entre
ingreso a ur-
gencias y ope

racién

Tratamiento

previo

Enfermedades

concomitantes CUADRO 2
Alimentacidn .

Doloxr Edad N° %
Hipertermia

Tagquicardia 15-20 95 19.0
Anorexia 21-25 119 23.8
Nausea 26-30 94 18.8
vémito 31-35 59 ii.8
Diarrea ’ 3640 49 9.8
Rebote 41~-45 32 6.4
Tacto rectal 4650 20 4.0
Leucocitosis 51-55 12 2.4
Neutrofilia - 56-60 11 2.2
Bandas +de6D g 1.8
Radiografias :

Colon por ene Minima 15 afios

ma Maxima 78 afios
Hallazgos trans Promedio 30.19
operatorios :

Posicidn apéndi

ce

Procedimiento -

quirdrgico

Antibidtico

Infeccidn de he
rida guirdrgica
Complicaciocones
Dias estancia hog
pitalaria
Incisidn

Anatomia patoldgi
ca.
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CUADRO 3

Horasg N¢ %
0~5 5] 1.2
5-10 68 13.6
11-15 73 14.6
16-20 55 11.0
21-25 88 17.6
26-30 43 B.6
31-35 4 0.8
36-40 30 6.0
41-45 1 0.2
46-50 54 10.8
72 37 7.4
76 2 0.4
96 19 3.8
120 7 1.4
144 3 0.6
168 2 0.4
192 8 l.6
216 1 0.2
240 3 0.6
258 1 0.2
264 1 0.2
288 2 0.4
312 1 0.2
336 2 0.4
360 3 0.6
1440 3 0.6
3600 1 0.2
17520 1 0.2
1 absceso frio 0.2

Minimo 3 Thoras
Maximo 17520 horas

CUADRO 4
pias hospitalizacidn

Dias g Dias

2 7 23
3 78 24
4 104 25
5 78 28
6 48 29
7 34 30
8 11 31
] 9 35
10 9 36
11 8 39
12 10 40
13 6 42
14 6 44
15 3 50
1le 4 57
17 6 &0
18 4 69
19 6 " 73
20 8 82
21 5
22 5 Minimo
Maximo 82

Promedio 8.4’
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RESULTADOS.

Edad: El andlisis de éste parémetro se presenta en el cua
dro 2. La mayor incidencia se encontrd entrellos 21 y 25 afios
{23.8%) . La edad minima fue de 15 afios v la méxima de 78 afios,
con un promedio de 30,25 afios.

Sexo: De los 500 pacientes 305 (61%) correspondid al sexo

!
masculino y 195 (39%) al sexo femenino.

Procedencia: 228 paclentes se presentaron espontaneamente
(45.6%) al servicio de urgencias del Hospital General; 272 pa
cientes fuero n referidos (54.4%) de otras clinicas u hospita
les.

Tiempo de evolucidn: Fue tomado en cuenta a partir del i-
nicioc de 1a'sintomatologia {(ver cuadro 3). Se obserﬁé la ma -
for incidencia entre las 21 y 25 horas de evolucidn (17.6%) =
con un promedio de 60.6 horas.

OEupacién: La mayor cantidad de pacientes se presentd en-
tre los empleados gue fueron 162 (32.4%), siguiendoles 94 o -
breros (18.8%); 89 amas de casa (17.8%)}; 62 esﬁudiantés (12, 4%)
30 profesionistas (6%); 14 secretarias (2.8%); 22 choferes —-
(4.4%) ; 14 mecdnicos (2.8%); 2 panaderos (0.4%); 6 albafiiles
(1.2%); 3 comerciantes (0.6%): 1 campesinc y 1 carpintero --
(0.2%) .

Tratamiento previo: De los 500 casos revisados 285 (57%)
no habian recibido tratamiento previo. 215 pacientes (43%) re
cibieron tratamiento: 15 a base de antibidticos (3%);: 156 a-
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base de analgésicos (31.2%) y 44 pacientes recibieron ambos me
dicamentos (8.8%).

Enfermedades concomitantes: 441 pacientes (88.2%) presenta
bén aparente buen estado de salud hasta antes de iniciar con -
la gintomatologia del cuadro apeﬁdicular: en 59 se encontraron
otros padecimientos (11.8%), que fuercon: diabetes mellitus en
10, cervicovaginitis en 4; infeccidn de vias urinarias_en 4; -
parasitosis intestinal en 6; insuficiencia venosa de miembros
inferiores en 3, litiasis renal en 2, crisis convulsivas en 2;
colitis espdstica en 2:; cardiopatia mixta en 2, colecistitis -
erénica litidsica en 2 y otras patologias tales como esquizo -
frenia, bronguitis cirrosis hepdtica, Ulcera duodenal, pirpura
vascular, tuberculosis pulmonar, esferocitosis hereditaria, -
bocio., émibiasis intestinal, asma bronguial, insuficiéncia co
ronaria, carcinoma basocelular y carcinoma tiroideo en con --
trol.

Tiempoe entre el ingreso al servicio de urgencias y la in-
tervencién quirdrgica: El promedio fue de 3.5 hbras. 12 pa —
cientes fuercn nuevamente al servicio de urgencias para ser -
revalorados, decidiendose su ingreso para intervencidén gui --
rirgica a las 8 Hs. en 1 caso; a las 12 Hs. en 6; a las 24 —-
Hs. en 5 y a las 48 Hs. en 1. También hay gue mencionar que -
12 pacientes fueron internados a diferentes servicios (gastro
enterologia, cirugia, medicina interna) para observacién y es

tudio, siende intervenidos: 2 pacientes a las 12 Hs. 2 a las
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14 Hs.; 2 a las 18 Hs.; 4 a las 24 Hs.; L a las 48 Hs. vy 1 a las
168 Hs. | | l

Alimentacidn: Este pardmetro se clasificd en: buena, regular
v mala de ‘acuerdo a la ingesta en cantidad y calidad: se obtu —-
vieron 170 casos de alimentacidén buena (34%); 233 de alimenﬁa —
cién reqular (46.6%) v 97 casos de alimentacidn mala (19.4%).

Sintomas y signos: En todos los pacientgs se encontraron do-
lor y descompresién positiva (rebote), siguiendoles én frecuen -
cia: vémito en 322 (64.4%); taguicardia 270 (54%); ndusea 265 --
{53%); hipertermia 186 (37.2%): anorexia 121 (24.2%) y diarrea
en 85 casos (17%). Al exdmen rectal se cbtuvo: dolor en pared la
teral derecha en 300 pacientes (60%), de estos en 6 se aetecto -
plastrdn y‘en 2 hub§ abombamiento; se reportd come normal en 152
pacientes (30.4%). No se efectud dicha exploracidn en 48 pacien-
tes (9.6%).

Leucoéitos: En 85 casos (17%) los leucocitos estuvieron porx
debajo de 10 000 pdr mm3; en 415 casos (83%) hubo cifras ﬁayqres
de 10 000 mm3.376 casos presentaron segmentados éor arriba de -
75% (75.2%) y bandas en‘cantidad mayor de 5% en 125 casos {25%) .

Rayos "X".: Las interpretaciones de las radiografias sim -
ples de abdomen fuercn: apendicitis en 357 (71.4%); 96 casos
con estudios radiblégicos presentando datos inespecificos de pa
decimientos abdominales (19.2%); datos compatibles con el diag—

néstico clinico de apendicitis en 14 (2.8%) y estudios radiogrd
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ficos normales en 22 casos (4.6%). Solamente en 4 casos se pragc
tied colon por enema, observandose en 2 de ellos falta de llena
do en el ciego compatible con absceso apendicular vy en los o —-
tros dos datos de apendicitis.

Hallazgos transoperatorios: Durante el acte gquirdrgico se -
reportaron: 22 casos como apéndice normal (4.4%); apéndicé con
datos de inflamacién leve en 103 casos (20.6%); apendicitis agu
da supurada en 212 casos (42.4%); apendicitis con,pgritonitis‘—
localizada en 126 (25.2%) y épendicitis con peritonitis genera-
lizada en 37 casos (7.4%). Los casos descritoa_como apéndice --
normal tuvieron los siguientes diagndsticos postoperatorios: a—
denitis mesentérica en 9 (1.8%); salpingitis en 4 (0.8%): foli-
culo ovarico roto en 2 (0.4%): diverticulo de Meckel y salmone-
llosis en 1 respectivamente, (0.2%). Ademas se encont;aron 4 abs
cesos frios.

Localizacidn del apéndice? En 321 casos el apéndice fue des
cendente interno (64.2%); en 48 casos retrocecal (9.6%); en 11
fue retroileal (2.2%) y en 19 anterocecal (3.8%;.

Procedimiento empleadc: a 371 pacientes se les efectud apen
dicectomia simple (74.2%); apendicectomia y drenaje se realizd
a 79 pacientes (15.8%);: apendicectomia, lavado y drenaje de ca-
vidad se llevdé a cabo en 28 casos (5.6%): apendicectomia mds la
vado en 7 pacientes (1.4%). A 8 pacientes se les éfectué otro -
procedimiento ademds de la apendicectomia: salpingectomia dere-
TESIS CON
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mia derecﬁa, cecostomia, secado de cavidad v reseccidn parcial
de ovarioc en un caso respectivamente.'

Tratamiento del mufidn apendicular: Invaginacién del mufidn
apendicular ligado mediante jareta en 424 casos (84.8%): liga-~
dura simple del mufidn apendicular en 55 casos {11%) e invagina -
cidén mediante surjete en 19 (3.8%).

Antibibtico: En 214 casos no se utilizd antibidtico agregg
do al procedimiento gquirirgico (42.8%). En los 286 restantes -
{57.2%) si se administraron. Los antibidticos empleados fueron
Cloranfenicol eﬁ 177 {6l.8%), ampicilina en 67 (23.4%), metro-
nidazol en 17 (5.9%), gentamicina-clindamicina en 18 (6.2%} vy
cefalosporinas en 7 (2.4%).

Incisidén: La midg frecuentemente empleada fue la paramedia
derecha infraumﬁilical en 362 casos (72.4%) siguiendole en fre
cuencia: cblicua {Mc Burney) en 106 casos (21;2%}r transversa-—
{Rockey-Davisg) en 13 (2.6%):; media infraumbilical en 10 {(2%);:
media supra-infra umbilical en 8 (l.6%) v media transversa —-—
(Pfannenstiel) en 1 {0.2%) .

Infeccidén de herida guirdrgica: No se presentd en 390 ca -
sos (78%). Estuvo presente en 110 casos (22%), a 12 de estos -
pacientes no se efectud sutura de piel y tejido celular Presen_
tando datos de infeccidn a las 48-72 Hs.. Se ies tomé cultivo
a 52 reportando: Escherichia coli en 43;: Klebsiella Pneumoniae

en 3; Proteus vulgaris en 3 y Pseudomona aeruginosa en 3.
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Complicaciones:_No se presentaron en 357 pacientes (71.4%);
51 estuvieron presentes en 43 casos (8.6%), siendo los siguien-
tes: ileo prolongado en 9 (20.9%); oclusidn intestinal que re -
quirid tratamiento guiridrgico en 8 cascs (18.6%), 9 abscesos re
giduales (20.9%), fistulas estercordceas que cedieron con trata
miento médico en 3 pacientes (6.9%): flebitis postvenoclisis en
3 {6.9%) y otros en 10 casos (23.2%).

Mortalidad: En la presente revigion la mortalidad fue nula.

Anatomia patoldgica: El reporte histopatoldgico fue: 338 ca
sos de apendicitis aguda (67.6%), en 4 de ellos se encontré fe-
calite; 32 casos de apéndice sanc (6.4%); apendicitis crénica -
en 5% (1%) ; apendicitis aguda perforada en 47 (9.4%); apendici-
tis aguda necrbzada en 11 (2.2%), apendicitis tuberculosa en. --
1 (0.2%). en B casos no se identificd el apéndice en el tejido
enviado; vy no ce encontrd el reporte en 22 casos (4.4%).

bias de hospitalizacidn: La estancia hospitalaria varid de
2 a B2 dias, siendo en promedioc 8.42 dias (cuadro 4). EI pacien
te gque permanecid 82 dias, presentd en dos ocasiones abscesos -
residuales y posteriormente f£istula estercordcea gue cedid con
tratamiento médico.

DISCUSION.

Los resultados obtenidos en esta revisidén son semejantes a
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siendo estadisticamente significative (x2 = 24.2 ; p menor é -
0.05 con 1 grado de libertad). Otro pardmetro significativamen
te estadistico fué la edad en donde de los 21 a los 30 afios se
encontrc’).x2 = 349.87 (p menor a 0.05 con 4 grados de libertad),
1o gque confirma lo escrito en la literatura.

Otro dato interesante encontrado, es que, en los pacien-
tes en donde se encontrd alimentacién regular existe un porcen
taje mds elevado de padecer apendicitis (x2 = 56.18; p menor a
0.05 con 2 grados de libértad); esto puede deberse a gque los ~
mecanismos de defensa en estos pacientes estén disminuidos, o
ai béjo contenido de residuc en la dieta.

El tiempo de evolucidén del padecimiento encontrado en --
nuestros pacientes es bastante elevado, teniendo que tener es-—
te factor en cuenta en la morbilidad del padecimiento; esto —-
puede ser explicado porque la mayoria de pacientes fueron refe
ridos de otras clinicas, aumentando el tiempo del padecimiento
durante el trasladc, otra causa posible es que un gran ndmero
delpacientes habian recibido tratamiento previ§ 1o qué modifi-
ca el cuadro clinico, dificultando el diagndéstico.

La ocupacidn puediera tener valor estadistico para la po
blacidn derechohabiente del IMSS. del drea urbana solamente.

Lléma la atencidn que el colon por enema solamente fue -
utilizado en 4 pacientes en donde fue diagndstico y concluyen-

te.
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La frecuencia de apendicectomia negativa fue solamente del -
6.4%, que es bajo a comparacidén de lo reportado en la litera
tura ( 17 ),esto pudiera ser explicado por: ser hospital es
cuela y antes de decidir tratamiento quirdrgico frecuentemen
te el paciente es explorado e interrogado por varios médicos;
otra causa pudiera ser el'tiempo tan elevado de evolucidn del
padecimiento en donde la sintomatologia ya estd bien estable
cida, v la otra causa es la preparacién adecuada del perso -
nal médico del hospital. |

El tratamiento del mufién apendicular no modificdé en na
da la evolucidn del paciente.

. En esta serie la incisién mids empleada fue la parame -
dia derecha infraumbilical (72.4%) a diferencia de otras se~
ries en donde se emplea mﬁs frecuentemente la oblicua {Mc ——
Burney) ; esto pudiera ser explicado por: El tiempo de evolu-
¢ién elevado gue hace sospechar apendiéitis compliéada.

La frecuencia de infeceidn de herida cuirdrgica {22%)
esta dentro de limites medios, de lo aceptado en la literatu
ra, y ademas guarda relacidn estrecha con el grado de infla-
macion del apéndice. Tal vez esta ;ifra pudiera reducirse si.
valorara mis estrechamente el cierre secundaric de la herida
quirirgica ( 66 ) el cirujano, en las apendicitis complica -
das.

La frecuencia de abscescs residvales también pudiera ~
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ser reducida si solamente fuese empleado lavado de cavidad en
lugar de lavado y drenaje, ya que estd bien comprobado que es
tos favorecen ia formacidn de los abscesos { 51,52,53 ).

Los hallazgos transoperatorios e histopatoldégicos si es
tan en relacidn directa con el tiempo de e@olucién, ya que, -
se acepta universalmente que el apéndice se necroza o perfora
después de 24-30 horas de iniciados los sintomas.

En esta serie solamente se emplearon antibidticos preo-
peratoriog en dos cagos, evitando en un caso la infeccidn de

la heri da quirdrgica.

CONCLUS I(l)NES‘.

1.~ En ﬁgestra poblacidn estudiada no se encontraron diferen-
cias significativas con lo reportado en la literatura so-
bre apendicitis.

2.- No menospreciar a la apendiéitis aguda, pueséo que la mor
hilidad sigue siendo atn elevada.

3.- Aumentar el uso de la radiologia contrastada en los casos
dudosos de apendicitis aguda.

4.~ Revalorar el cierre primario de la herida quirdrgica en -
los casos de apendicitis complicada.

5.~ Aumentar el uso preoperatorioc de antibiéticos.

6.- Revalorar el uso de drenajes en la apendicitis con perito
nitis generalizada.

7.~ El tikatamiento variable del mufidn apendicular no - modifica
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la evolucidn postoperatoria.

8.- Ante la duda diagndstica es preferible efectuar una lapa-
rotomia exploradora,

9.- Efectﬁar campaﬁas.de educacidén en la poblacidn para tra -
tar de mejorar alimentacidn y evitar la automedicacidn.

iO.— Continuar impartiendo cursos de actualizacidn para medicos
generales, haciendo énfasis en padecimientos quirdrgicos
principalmente apendicitis.

11.- Efectuar estudios prospectivos sobre el tema para tomar -
v unificar criterios con respecto a la terapéutica a se -

guir.
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