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INTRODUCCION

La importancia de la enfermedad apendicular, como causa de
morbilidad, se demuestra con el hecho de que la apendicitis
aguda, afecta al 7¢° de 1a poblacién general, alcanzado hasta un
45% de los procedimientos quirdirgicos de emergencia en hospitales
generales; a pesar de lo cual, permanece siendo un verdadero reto
diagnéstico (por error y/o retardo) con un Indice promedio de
perforacién apendicular del 30% 6,29 ¥y que en preescolares s&e
reporta hasta de un 90%,19'20 lo que conduce a un retraso de su
tratamiento quirdrgico, la apendicectomia, dando un promedio de
complicaciones del 20%6, entre los que destacan los abscesos
residuales y las oclusiones secundarias a bridas, que serén
posteriormente de las causas mis frecuentes de reoperaciones en

apendicitis.s

ANTECEDENTES

Anatémicos: La primera representacién anatémica del
apéndice vermiforme fue en los dibujos de Leonardo Da Vincli en
1492. En 1521 Berengario Da Capri es el primero en describirlo,
Y es Andreas Vesalius en 1543 quien realiza ambas cosas,

publicéndolo en su trabajo "De Humanis Corporis Fabrica®,2l

Patolégicost Apendicitis y apendicectomia, La historia de
la apendicitis aguda es tan vieja como el hombre; una momia
Egipcia de la era Bizantina exhibe adhesiones en el cuadrante

inferior derecho. Es Jean Fernel en 1544 el que realiza la
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primera descripcién de un cuadro de apendicitis. En el siglo XVI
se utiliza el termino "Peritiflitis", para indicar un proceso
inflamatorio, originado en el ciego. En 1711 Lorenz Heister
describe un apéndice peforado con absceso. En diciembre de 1735
claudius Amyand realiza la primera apendicectomia. Y en 1824
Louyer Villermay realiza la descripcién de dos apéndices
gangrenosas en la Real Academia Médica de faris. En 1827
Francois Melier, menciona que la inflamaci6én del apéndice, es
causa del tumor iliaco purulento. A pesar de estos adelantos, se
continuo pensando que la mayoria de los procesos patolégicos de
la fosa iliaca derecha, se originaba en o alrededor del ciego,
denominandoscle tiflitis, peritiflitis o absceso paratiflico. Y
es hagta el 18 de junio de 1886 en que Reginal Heber Fitz,
profesor de anatomia patolégica en la Universidad de Harvard,
quien le da su lugar como patologfa quirGrgica de urgencia. Al
presentar su trabajo "La_inflamacién y perforacién del apéndice
vermiforme®, en la primera reunién de la Asoclacién de Médicos
Americanos efectuada en Washinton D.C., utilizando por primera
vez el término de apendicitis, haciendo mencién especial sobre el
diagnéstico y tratamiento temprano removiendo el apéndice,

publica su trabajo en octubre de 1886.21 (cuadro No. 1)

Reoperacisén en apendicitis: En la literatura médica en las
lenguas Inglés y Espafiol (Sistema MEDLINE) de 1966 a 1995 sge
encontraron escasas siete referencias bibliogréficas con el
titulo reoperaciones en apendicitis o relaparotomfa en

apendicitis, siendo la primera en lengua Italiana (1977); dos en
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Alemdn (1982 y 1983), 1 en Ruso (1986), una en Francés {1993) vy
dos en Espafiol (ambos en 1993),1’7 todas con resumen en Inglés,
En este mismo lapso (de 1966 a 1995), aparecen cuando menos una
decena de referencias de apendicitis, haciendo mencién de 1la
reoperacién en su contenido: En Inglés 6, en Francés 2, una en
Alem&n y 1 en Ruso®~18 (igualmente con resumen en Inglés). En
todas estas serles, se menciona a la perforacitn apendicular como
principal condicionante de complicaciones, con una fracuencia de
reoperacidn en apendicitis de 0 a 6%,5'8'9'10'16'22 encontréndose
en m&s del 50% de las vaeces, el absceso residual y la oclusién de
intestino delgado, secundaria a bridas,5'17 otras menos
frecuentes como son: evisceracién, perforacién de ciego,
intususcepcién, hematoma retroperitoneal infectado, mucocele
apendicular secundario a cistadenocarcinomal? y mds reciente, por
nufién apendicular largo posterior a apendicectonia
laparoscépica, 1618

Ya que el apéndice perforado, es el nejor indicador de
complicacionas, el primer enfoque wmedico-quirfirgico, se debe
encaminar a disminuir la frecuencia de perforacién apendicular,
identificando las causas que conducen a error y/o retraso

diagndstico del paciente con apendicitis aguda.



CUADRO 1: ANTECEDENTES

T. Anatémicos: apéndice vermiforme

Leonardo Da Vinci
Berengario Da Capri

Andreas Vesalius

1492
1521

1543

Representaclén anatémica
Descripcién anatémica

Representacién y descripeién

I1I. Patolbgicos: Apendicitis y apendicectomia

Jean Fernel

siglo

Lorenz Heister

Claundius Amyand

Louyer Villermay
Francois Meller

Reginal Heber Fitz

Momia egipcia  Era bizantina

1544

XvI

1711

1735
1824

1827

1886

Adhesiones en el cuadrante
inferior derecho

Descripcién de un cuadro de
apendicitis.

"pPeritiflitis": proceso in-
flamatorio originado en el
ciego.,

Descripcién de apendice per-
forado can absceso.

Apendicectomia

Descripcién de apéndices
gangrenados.

Apéndice lhflamado, causa del

tumor iliaco purulento.

Utiliza el termino apendici-
tis, menciona el diagnéstico
co y tratamiento temprano
con remocién de el apendice
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hecho de observar que el error y/o retraso diagnéstico en
la apendicitis aguda, conlleva a una alta frecuencia de
perforacién apendicular, lo que esta estrechamente relacionado
con las complicaciones posapendicectomia y estas a su vez con las

reoperaciones en apendicitis y a una mayor morbi-mortalidad.

BINTESIB DEL PROYECTO

Revisar el nfimero de reoperaciones en apendicitis en el
perfodo comprendido de Enero de 1991 a Diciembre de 1993,
identificando sus causas, en el Hospital Julrez de México, de la

S§.8., con revisién de la literatura universal.

PALABRAS CLAVE

Apendicitis, apendicectomia, complicaciones, reoperacién.

RAZONES PARA DEBARROLLAR LA INVESTIGACION

- Escasez de publicaciones de reoperaciones en apendicitis

- Establecer una casuistica de reoperaciones en apendicitis en
el Hospital Jufrez de Mé&xico, D.F.

- Sugerir probables errores y/o retrasos diagnésticos en la

apendicities aguda, con sus consecuentes complicaciones.



OBJETIVOS

~ Identificar el tipo y frecuencia de complicaciones posapendi-
cectomia que conduce a la reoperacién en apendicitis en el
Hospital Judrez de México 8.S.

- Identificar 1las principales causas que conducen a las

complicaciones posapendicectomia con posterior reoperacién.

HIPOTESIS

- El tipo y frecuencia de complicaciones posapendicectomia no
difieren a las encontradas en la literatura.

- Las causas que conducen a complicaciones posapendicectomia con
posterior reoperacién, son semejantes a las descritas por otros

autores.

FINALIDAD
Tratar de establecer el estudio metodolégico m&s exacto,
para disminmuir el error y/o retraso diagnéstico del paciente con

apendicitis.

METODO

Investigacién de 1la literatura: Se efectfo una investigacién
de la literatura médica universal para identificar las
publicaciones de reoperaciones en apendicitis en la base de datos
electrénicos. Estudios no publicados, o publicados que

carecieran del resumen en Inglés, no fueron considerados.



Racoleccidn de datos: Se llevd a cabo revisando los censos
de las urgencias quirGrgicas en el Hospital Judrez, México 8.S.
de Enero de 1991 a Diciembre de 1993, identificéndose los
expedientes de pacientes operados de apendicitis, se revisaron
los expedientes de los pacientes reoperados, obteniéndose la
informacién de las siguientes variables: edad, sexo, sfintomas y
signos (evolucién y cronologia), laboratorio (BH, y EGO),
gabinete (placa simple de abdomen), grado de apendicitis,
antecedentes quirlGrgicos, causa de reoperacién en apendicitis,
recabdndose los siguientes datos en hojas de concentracién con

técnica de paloteo.

UNIVERSO
La poblacién de pacientes atendida en el Hospital Judrez el

cual es un centro de referencia, para afecciones de resolucién

quirdrgica.

MUEBTRA

Paclentes reoperados en el Hospital Judrez de México con

antecedentes de apendicectomfa.

METODO DE BELECCION

Los pacientes con laparotomfa previa, exclusivamente pot

apendicectonia.
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CRITERIOS DE INCLUBION
Pacientes con laparotomia previa por apendicectomia,
realizada en el Hospital Juirez de México, o en otra institucién

de referencia para procedimientos quirGrgicos de emergencia.

CRITERIOS DE EXCLUBION

Pacientes con laparotomias previas por causas diferentes a
la apendicitis aquda, Paclentes con laparotomia previa por
apendicitis que presentaron oclusién intestinal como causa de la
reoperacién, que ademis tengan laparotomfas por causas diversas

(ejemplo, cirugia pélvica, colectomia, colecistectomia, etc.).

NATERIAL

El estudio se efectué en el Hospital Judrez S.5. de 1la
Ciudad de México el cual es un centro de referencia para
afecciones de resolucién quirdrgica. Nosotros revisamos, los
expedientes de los paclientes en lo que se realizaron
procedimientos quirdrgicos de emergencia de Enero de 1991 a
Diciembre de 1993 identificindose 761 casos a los cuales se les
realizo apendicectomia se incluyeron en el presente estudioc a los
pacientes en que se efectud reoperacién por apendicectomfa en una
o mis ocasiones, recabandose los datos concernientes a: el sexa,
edad, manifestaciones clinicas (sintomas y signos, haciendo
énfasis en la evolucién del cuadro de apendicitis aguda, asi como
en la cronologia de los sintomas, la praesencia o ausencia de

tiebre y en los datos de irritacién peritoneal, se canaignaran
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los estudios de laboratorio (biometria hematica (Bll), examen
general de orina (EGO), y quimica sanguinea (QS8) y gabinete
(placas simples de abdomen (PSA), ultrasonografia (US) de
abdomen) mis relevantes con relacién al padecimiento,

antibiéticos, técnica y hallazgos quirdrgicos.

RESULTADOS

Durante el periodo consignado se realizaron 21 reoperacioﬁes
en apendicitis a 18 pacientes. De los cuales 8(44.4%) son del
sexo masculino y 10(55.5%) son del sexo femenino, (Cuadro No. 2)
el promedio en la edad fue de 26.5 afios con un rango de 2.5 a 77
afios (Cuadro No. 3). En el 72.2% (13/1B) de 1los pacientes
reoperados el tilempo de evolucién de el cuadro de apendicitis
aguda fue mayor de 24 hrs, con un rango de 12 horas a 21 dias
{Cuadro No. 4). De las manifestaciones clinicas: el dolor
abdominal se presenta en el 100% (18/18) localizada a la fosa
iliaca derecha en el 82.3% (14/17) presentindose en forma difusa
en los restantes; se presento: anorexia, nausea o vomito en el
94.5% (17/18) (Cuadroc No. 5). Segn la cronologia el dolor
abdominal se presento como sintoma inicial en el 94.4% (17/18) de
los paclentes, y solo en el 5.5% (1/18) estuve presente,
ancrexia, nausea o vomito, como sintoma iniclal. La flebre
{»37.5°C) se registro en el 94.1% (16/17) (Cuadro No. 6). A 1la
exploracién fisica el 82.3% (14/17) mostré signos compatibles con
apendicitie (hiperestesia, hiperalgesia, rigidez muscular, signos
positivos: Mc Burney, Rovsing, Psoas, Obturador y en el 70.5%

(12/17) se encontré datos de irritacién peritoneal (Von Blunberg)
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(descompresidén abdominal positiva). El tacto rectal y/o vaginal
se encontrd con hallazgos positivos en el 30% (5/17). De los
datos de laboratorio, en la biometria hemdtica se observd
elevacién de los leucocitos (mayor de 10000 leuc/mma) en el 100%
(16/16) y de estos el 81.3% (13/16) con cifra superior a 15000
leuc/mm3 (Cuadro No. 7). En el gabinete; en la placa simple de
abdomen (PSA) se encontraron hallazgos radiol6gicos que apoyaban
el diagnéstico de apendicitis en el 93.3% (14/15) de los
pacientes. (Cuadro No. 8). El abordaje quirdrgico fue por
incigién paramedia derecha en el 70.6% (12/17),  media
infraumbilical en el 17.6% (3/17), Rocky-Davis 5.9% (1/17) y Mc
Burney 5.9% (1/17). La ligadura del mufion apendicular fue con
técnica Oschner 75% (12/16), Pouchet 18.75% (3/16) y Halsted
6.25% (1/16). El manejo de antibiéticos sélo se reporto en 3
casos: 2 con absceso residual y 1 de oclusién intestinal
secundario a bridas, a base de triple esquema: metronidazol,
amikacina o gentamicina y penicilina o cefalosporina.

Causas de raeoperacién: En 7 (33.3%) la causa fue: presencia
de abscesos residuales, localizados en pelvis 4 (57.1%), en
flanco derecho 2 (28.5%), subdiafragmatico uno (14.2%). En otros
7 casos (33.3%) la causa era oclusién intestinal, 6 de los cuales
son secundarios a bridas y wuno a un linfagioma intestinal
(corroborado por histopatologfa), no identificado durante la
primera intervencién, Los Gltimes 7 casos (33.3%) fueron por
dehiscencia de la herida quirdrgica, de los cuales en un paciente
se acompafia de infeccién de la herida quirdrgica, en otro de la

formacién de hematoma de la herida quirtrgica, se encontraba en
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anticoagulacién con  heparina, debido a que desarrollo
tromboembolia pulmonar. (Cuadro No. 9)
De 1los pacientes reoperados en el 83.3% se trato de

pacientes con apéndices perforados. (grado II a III).

En esta serie se encontrd que 11 de los 18 pacientes (61.1%)
tienen consulta medica previa a el diagnéstico de apendicitis
aguda ‘(Cuadro No. 10) y de estos 54.4% (6/11) presentaron
sintomas gastrointestinales (dolor tipo colico, diarrea y/o
constipacién) y 18.18% (2/11) presentaban sintomas urogenitales
(disuria, tenesmo vesical, leucorrea).23

Aunque hay que mencionar, que en muchos de los expedientes
no se consigna si se pregunta intencionadamente la sintomatologia
asociada al aparato urogenital o gastrointestinal, independiente

del cuadro de apendicitis.

11



RESULTADOS

CUADRO 2 PORCENTAJE POR BEXO

SEX0 No. casos %

Masculino 8 44.5
Femenino 10 55.5
TOTAL 18 100.0

CUADRO 3 PORCENTAJE POR EDAD

EDAD No. DE CASOS i
< 10 1 5.5
11-20 9 50.0
21-30 2 11.2
31-40 3 16.6
41-50 1 5.5
> 50 2 11.2
TOTAL 18 100.0

CUADRO 4 EVOLUCION EN HORAS EN EL CUADRO DE APENDICITIE AGUDA

HORAS No. de casos L 4

< 24 5 27.7
> 24 13 72.3
TOTAL 18 100.0

12



CUNDRO 5 APENDICITIS MANIFESTACIONES CLINICAS

No. paciente %
Dolor abdominal 18 (18) 100
Anorexia, nausea, vomito 17 (18) 94.5
Fiebre 16 (17) 94,1
Signos de apendicitis 16 (18) 88.8

CUADRO 6 CRONOLOGIA DE LOB SINTOMAS

Cronologifa de los sintomas en el cuadro
de apendicitis aguda

Inicial Subsecuente

Dolor abdominal 17/18 1/18
(94.5%) (5.5%)
Anorexia, nausea, vomito 1/8
(5.5%)
Fiebre

Tardio

17/18
(94.5%)

16/17
(95%)

CUADRO 7 LABORATORIO

Laboratorio: Biometrfa hematica

Leucocitos No. pacientes %

<5000

5000 = 10000

10001 - 15000 3 18.7

15001 =~ 20000 6 37.5

20001 - 25000 4 25,0

>25000 k] 18.7
TOTAL 16 100

13




CUADRO 8 HALLRZGO8 RADIOLOGICOS

Hallazgos radiolégicos sugestivos

de apendicitis aguda

Borramiento del psoas
Borramiento de lineas

preperitoneales

Apendicolito

Ileo:

- Local; asa centinela (ileon)

Aumento de densidad en FID

Imagen de masa de tejidos

blandos

Compresion del clego

-~ Generalizado

Egcoliosis antialgica

Aire subdiafragmatico

Dilatacion del cilego
y/o colon.

FID: Fosa iliaca derecha

CUADRO ¢ CAUSAS DE REOPERACION EN APENDICITIS

CAUSAS DE REOPERACION No. CASOS %
Abscesos residuales 7 33.3
- Pelvicos 4 (57.1%)

- Flanco derecho 2 (28.5%)

~ Subdiafragmatico 1 (14.2%)

Oclusién intestinal 7 33.3
- Secundaria a bridas 6

~ Linfagioma intestinal 1

Dehiscencia de la H.Qx. 7 33.3%
- Sola 5

- Con infeccién 1

-~ Con hematoma 1

TOTAL 21 100.00

H.Qx: Herida quirdrgica

14




CUADRO No. 10 ERROR DIAGNOBTICO DEL CUADRO AGUDO DE APENDICITIS

No. PACIENTES t
Consulta previa 11 61.1
Sin consulta previa 7 38.9
TOTAL 18 100.0
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ANALIBIS

Los pacientes reoperados representan el 2.35% (18/761) de el
total de pacientes estudiades, 1o que se encuentra en cifras
intermedias a las reportadas en otras series: y aunque en nuestra
serie, se observa un discreto predominio de reoperacliones en el
sexo femenino, 55% versus 45% del mascullino, esta diferencia es
mids importante de lo que parece, dado que el cuadro de
apendicitis aguda se presenta en 2/3 partes, en el sexo masculino
lo que nos indica, que la reoperacibén es mis frecuente an el sexo
femen1n027'3°, quiz& debido a 1la dificultad diagnéstica inherente
al sexo, durante la etapa reproductivaza, la mayor frecuencia de
reoperados (61%) se encuentra en la 2da. y 3Jera. década de la
vida, lo que corresponde a la frecuencia de apendicitis aguda, en
series pediatricas y de adultos?3:27, gl 72% de los paclentes
reoperados, presentaron un tiempo de evolucién, mayor de 24
horas, lo que demuestra que este parametro, 7juega un papel
importante en la perforacién apendicular?3,

Se reportan en algunas series hasta un 20% de perforacién en
las primeras 24 horas, y hasta 98% a las 48 horas.2°'25 En la
presente‘serie se encuentra un 83.3% de perforacién, evidenciada
macroscépicamente, siendo quiz& el factor m&s relevante como
causa de complicaciones que lleven a la reoperacién.

En el 95% de los paclentes se presento la cronologia clésica
de dolor epigastrico o humbilical, anorexia - nausea - vomito,
dolor a la palpacién y fiebredl y solo -el 5% presenta anorexia
nfuseas o vomito como sintoma inicial. La fiebre se presenta en

el 95% de nuestra serle y'es considerada por algunos autores,

16



como evidencia de enfermedad avanzada (perforacidén y/o
gangrena).“'28 Y dado el alto porcentaje de fiebre en la
presente serie apoya la referida por Janik en una serie de 1640
infantes.?4

En el 83% (15/18) se encontraron datos compatibles con
apendicitis, en el 72% (13/18) de irritacién peritoneal y en el
50% evidencia en 1la exploraciéon pelvica (tacto rectal y/o
vaginal) datos muy semejantes a los reportados en otra series??,

En los datos de laboratorio el 81% mostré leucocitosis mayor
de 15000 cels/mm3 lo que segln Janik orientan también hacia una
enfermedad avanzada. 24+ 28

En los datos radioldgicos se encontrd positividad en el 97%,
lo que se explica debido a que se trata de pacientes
exclusivamente complicados. En el cuadro apendicular agudo se
reportan hallazgos radiolégicos en aproximadamente la mitad de
los cesos. 2’

De las causas de reoperacibén, nuestra casuistica no difiere
en forma significativa de la reportada en otras series ya que
entre las causas m&s frecuentes que encontramos fueron el absceso
residual y la oclusién intestinal secundaria a bridas (un 1/3 de
las causas cada una, los restantes se debleron a dehiscencia de
la herida con eviceracidn. El 2.4% encontrado en nuestra serie,
es una cifra adecuada, pero factible de superar,

Llama la atencién el hecho de que una alta cifra de nuestros
pacientes, se encontraron con perforacién macroscépica al momento

de la operacidén, 1o que identifica a esta como una causa

extrechamente relacionada con reoperaciones en apendicitis.
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En la literatura, se menciona que hasta un 50% de los casos
con apendicitis, fueron vistos por un médico, sin establecerse el

diagnéstico correcto,23'3°.

En nuestra casuistica 61% (11/18) de
los casos, tienen el antecedente de consulta previa, sin
identificarse el diagnostico de apendicitis, por lo que el error
diagnostico probablemente sea un factor determinrante para las
reoperaciones,

Ya que son variadas las técnicas quirdrgicas empleadas en la

apendicectomia y pocos los casos reportados, se necesita de una

serie mds grande para llegar a alguna conclusién.
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CONCLUBIONEB

. Hay una alta frecuencia de perforacién apendicular en

reoperaciones de apendicitis, lo gue evidencia el reto en el
diagnéstico temprano.

El diagnostico debe ser eminentemente clinicao y establecerse
dentro de las primeras 24 horas (Sir Zacary Cope).

La cronologfa clésica del cuadro clinico, se presenta en la
mayoria de los casos, afn en etapas tempranas de la vida
{preescolares}.

Hasta un 61% de los casas, fueron vistos por un médico sin
establecerse el diagnéstico.

ILa mayorfa de los errores diagndsticos, se deben a el
antecedente de dolor abdominal recidivante, por
géstroenteritis, enfermedad pélvica inflamatoria o infeccién
de vias urinarias.

En caso de duda diagnéstica se deberd internar al paciente
para su observacién por 6 horas, lo cual reduce la
incidencia de error diagnéstico.

51 la duda diagnostica es en el gexo femenino, se puede
optar por un abordaje selectivo, con laparoscopia
diagnogtica (si se dispone de el recurso).

Se corroboran los datos de enfermedad avanzada: a) sintomas
de m&s de 36 horas, b) fiebre >38°C, c) leucocitos >13000
cel/nm3.

Las causas y la frecuencia de las complicaciones pos-
apendicectomia, gue conducen a la reoperacién, son semejan-

tes a las descritas en la literatura.
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