YESIS coN
ALLA 7 o,

w72
1 [1ROT
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA BE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DR POSGRADO
HOSPITAL GENERAL TACUBA
L 8.8 8 T.E.

APENDICITIS COMPLICADA, RETRASO EN EI
DIAGNOSTICO POR AUTOMEDICACION.

TESIS DE POSGRADO

WUE PARA OBTENER EL TITULD EN LA
ESPECIALIDAD DE:
CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:
DR. EDGARDO JIMENEZ FUENTES
ASESOR DE TESIS
DR. ANTONIO LIHO NECQECHEA

MEXICO, D. F. , Ol 7 X - e



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



7
LIHO NECOICHEA.

TITULAR/DEL CURSO Y JEFE DE
CIRUGIA[GENERAL DEL HOSPITAL

GENERAL TACUBA DEL ISSSTE.

ASESCR DE TESIS.

et e "
wmm
- L D OIND
) ~ e
O Veeds $vr
SICR™T. % T ToAwErg
é/[ﬂ “Slr. RIS

......

RTi.i:0 10 DE FOSGRALD

Ny

D}A]AGA MARQU

OORDINADOR DE ENSENANZA
E INVESTIFACION DEL HOSPITAL

GENERAL TACUBA DEL ISSSTE.




AGRADECIMIENTOS

- A mis padres porque a ellos debo todo lo que soy.
- A mis hermanos Pepe, Hugo, Mimi y Cesar por el apoyo infinito.
- A mi esposa Sandra por su comprensién en todo momento.

- A mis maestros por la ensefianza recibida,

- A mis compaiieros por la competencia.

- A los pacientes, fuente inagotable del saber médico.




INDICE

INMEOAUCEION oo et et et 1
JUSHEICACION .ottt 5
Planteamiento del problema ... ....coocoiooooee e 6
HIPBIESIS oottt st rts st e ee e oo et eee oo ee e 7

OBJEHVOS. ..ottt ees e es st e e e e sttt 8

ANBLOITHA oottt st e sen sttt oo eese e s s es s s eeneeonn 12
Material y MEIOAOS ..ottt e ettt e 15
RESUIAAOS. .. ..t ettt oo 17,
Discﬁsién e b et e ekt sen s see st e e et sasabasennteneeeennenensns D]
CONCIUSIONES. ...t rtsiis e rrrmsss st rss e eeee e s e eses e osss oo 23

BIBHOGIATIA L e vouitveeeeece et et e e ee e e oo 33




APENDICITIS COMPLICADA, RETRASO EN

EL DIAGNOSTICO POR AUTOMEDICACION.

INTRODUCCION

La primer apendicectomia fué llevada a cabo por Amyand, médico de
los hospitales Winminter y St. George, cirujano sargento de Jorge 11 (6). En
1736 oper6 a un nifio de 11 afios de edad que presentaba una hemnia escrotal
derecha acompafiada de una fiswla. Dentro del escroto hallé el apéndice,
perforado por un alfiler, el apéndice fué ligado, v lo, mas probablemente de ¢l
fué resecado y con recuperacion del paciente. En 1753 Heister reconocié que el
apéndice puede ser el sitio de inflamacién aguda primaria. Describié en Ia
necropsia del cuerpo de un criminal que habia sido ejecutado y escribio: (6)
“Proximo a mostrar el intestino grueso, encontré e apéndice vermiforme del
ciego negro; cuando estaba a punto de separarlo de sus membranas se abrieron
v descargaron dos 6 tres cucharadas de materia; es probable que esta persona

tuviera dolor en ésta regién”.

En 1824 Loyer-Villermay hizo una presentacién en la real Academia de




Medicina d.e Paris titulada, “Observations of use inflammatory conditions of the
caecal appendix”, en la cual describié dos ejemplos de apendicitis aguda que
habia llegado a la muerte, en ambos casos en la necropsia el apéndice se halld
negro y gangrenoso, mientras que el ciego estaba escasamente involucrado, tres
aftos mas tarde éstas observaciones fueron confirmadas por Melier.
Desafortunadamente en este estudio el cuadro patolégico se oscurecid. Los
trabajos de Husson y Dance en 1827, Goldbeck en 1830 y sobre todo
Dupuyiren en 1835 desarrollaron el concepto de inflamacion origindndose en el
tejido celular que rodea al ciego, fué Goldbeck quién inventd el término de
“peritilitis”, en lo cual se retardd mucho el progreso en la comprensién de ésta
enfermedad. El primer texto en el cual se dié una descripeion de los sintomas
que acompaiian a la inflamacién y perforacidn del apéndice fué publicado por
Brigth y Addison en 1839, los términos tiflitis y peritiflitis continuaron en uso
hasta fines del siglo XIX, aparte fué Fitz (6) profesor de medicina en Harvard
quién en 1886 hizo una descripcion licida v logica de los aspectos clinicos y
describid en detalle los cambios patolégicos de la enfermedad, también fué el
primero en usar el térrﬁino de apendicitis y escribié: “En muchos casos fatales
de tiflitis, el ciego estd intacto mientras que ¢l apéndice estd ulcerado y
perforado, no debe dudarse en operar de inmediato, para que éste tratamiento dé

un resultado bueno y debe aplicarse tempranamente.




En la evolucidn del tratamiento quirirgico de la apendicitis, Hancock (6)
en 1848, en Londres drend exitosamente un absceso apendicular en una
paciente que cursaba el octavo mes de embarazo a la cual comentd: “Puede ser
prematuro sacar conclusiones de un solo caso, pero confio en que habrd de
llegar €l momento en el cual este plan serd exitosamente empleado en otros

casos de peritonitis, que producen derrame, el cual habituaimente es fatal.

Parker 1867 (6) en New York aconsejaba una incisién mas temprana del
absceso apendicular, luego de la publicacién de su trabajo aparecieron muchos
similares. Desde el punto de vista de la prioridad, Sheperd (6) ha demostrado
que en 1880 Tait de Birminhan operé a un paciente de apendicitis gangrenosa y
extirpé ¢l apéndice, con una recuperacién adecuada. Sin embargo Tait no
Tegistro este caso sino hasta 1890. El crédito por el primer relato publicado de

una apendicectomia debe darse a Kroenlein en 1886 (6).

En 1387 Morton (6), de Filadelfia, diagnosticé y extirpé un apéndice
igualmente inflamado, y ubicado en una cavidad abscedada. Dos afios mas
tarde Mc Bumey (6) en Nueva York se convirtié en el pionero en el diagnéstico

e intervencion quirlrgica tempranos y también disefid la incisién que lleva su




nombre. La iniervencién temprana fué popularizada por Murphy en Chicago.
Ambos cirujanos fueron los pioneras en la extirpacion del apéndice antes que se
produjera la perforacion. Ripidamente se hizo evidenie que mientras los
resultados de la apendicectomia, en caso de apéndice agudamente inflamado no
perforado eran satisfactorios, llegando a la conclusién de que la tasa de
mortalidad quirirgica por casos perforados mas avanzados con peritonitis era
muy alta. A principios de este siglo Oschner en Chicago v Sherren en The
Hespital London aconsejaban tratamiento conservador en éstos casos.
Afortunadamente el descubrimiento de los antibidticos resolvié la controversia

entre ias escuelas de manejo conservador y cirugia activa en éstos casos.




JUSTIFICACION

Se presenta este trabajo sobre el retrasc en el diagnéstico de apendicitis
aguda, debida a automedicacion lo que condiciona cuadros de grado avanzado
de apendicitis, aumentando dias de estancia, complicaciones postquirdrgicas,
incrementando los gastos de hospitalizacion y por supuesto aumento en la

morbimortalidad.




PROBLEMA

Advertir que el uso de medicamentos administrados, por parte de los
mismos pacientes, retrasa el diagndstico de apendicitis aguda, lo cual ocasiona

se presenten con grados avanzados de la enfermedad.,




HiPOTESIS

Cuando existe retraso en el diagnéstico de apendicitis aguda por
automedicacion, habrd complicaciones inherentes al tiempo de inicio de los

sintomas y la resolucién quirirgica, aumentando la morbimortalidad.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Revisar los expedientes de todos los pacientes que hayan ingresado al
Hospital Tacuba del [SSSTE durante 1994 con diagndstico de apendicitis aguda
seleccionando dos grupos para comparar retrase en el diagnéstico por

automedicacion en uno y ausencia de éstaen oiro.

QBJETIVOS ESPECIFICOS

L. Formar dos grupos de pacientes para comparar las diferencias entre retraso
en el diagndstico de apendicitis por automedicacién en uno ¥ ausencia de
esta en el otro.

2. Conocer los medicamentos mas usados por los pacientes.

3. Identificar los signos. simtomas y leucocitosis encontrados en estos pacientes.

4. Identificar la fase de la apendicitis de acuerdo al tiempo de evolucion,

5. Reportar que tipo de apendicectomia se realizd, de acuerdo con la patologia
quirdrgica encontrada.

6. Investigar uso de drenaje, tiempo y tipo en cada grupo.




7. Determinar las complicaciones postoperatortas para cada uno de los Zrupos.

8. Reportar los dias de estancia de estos pacientes.




MARCO TEORICO

La apendicitis aguda es una de las causas mds comunes de emergencia
abdominal aguda y es responsable de aproximadamente el 1% de todas las
operaciones quirtrgicas. Rara durante la lactancia, la apendicitis se torna mas
comun en el transcurso de la nifiez y alcanza su maxima incidencia entre los 10
vy 30 afios (7). Después de los 30 afios declina la incidencia, pero la apendicitis
puede ocurrir en individuos de cualquier edad. En adolescentes y adultos
jovenes la proporcion hombres:mujeres es de aproximadamente 3:2. Después
de los 25 afios, esa relacién declina gradualmente hasta que fa proporcién entre
sexos se iguala hacia los 35 afios. La teoria mas aceptada acerca de la patogenia
de [a apendicitis aguda, dice que es el resultado de la obstruccién seguida de
infeccion. La luz apendicular se obstruye debido a hiperplasia de foliculos
linfaticos, por un fecalito, cuerpo extrafio, constriccién, tipos de tumor u otra
patologia. Una vez obstruida la luz del apéndice, la secuencia de
acontecimientos que lleva a la apendicitis aguda probablemente sea la siguiente:
En la luz del apéndice se acumula mucus y aumenta la presién por accién de
bacterias virulentas, mientras que la secrecion combinada con la relativa
inelasticidad de la serosa que lleva a un aumento de la presion intraluminal en

forma adicional. Esto da por resultado la obstruccion del drenaje linfitico que
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lleva al edema del apéndice, Ia diapédesis bacteriana y la aparicién de Dlceras
mucosas (8). Durante éste estadio la enfermedad todavia esta localizada en el
apéndice, por ello el dolor que percibe el paciente es visceral y estd localizado
en el epigastrio o drea periumbilical. Este dolar estd acomparniado generalmente
de anorexia, nauseas y en ocasiones vémito. La secrecidn continua hacia Ia
luz, lleva un aumento adicional de la presién intrluminal que produce
obstruccion venosa, aumento del edema y ademds isquernia del apéndice. Las
bacterias se diseminan a través de la pared del apéndice sobreviniendo entonces

apendicitis aguda supurativa (4).

Se produce dolor somitico cuando la serosa inflamada del apéndice se
pone en contacto con el peritoneo parietal y da por resultado el clasico
desplazamiento de! dolor hacia ef cuadrante inferior derecho. Al continuar éste
procese patolégico, ocurren trombosis venosa y arterial en la pared del
apéndice, dando por resultado apendicitis gangrenosa.  En éste estadio se
producen pequefios infartos que permiten el escape de bacterias y
contaminacion de la cavidad peritoneal. El estadio final en el avance de la
apendicitis aguda es la perforacion 2 través de un infarto gangrenoso y la
dispersion del pus acumulado a la cavidad peritoneal. lo cual aumenta la

morbilidad y mortalidad peritoneal (2) (3).
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ANATOMIA

El apéndice se origina en la superficie posteromedial ¥ posterointerna
del ciego, aproximadamente 2.5 cm por debajo de la valvula ileocecal, Es el
inico érgano del cuerpo que no tiene una posicién anatémica constante; de
hecho su Unico aspecto constante ¢s la forma de origen a partir del ciego,
origindndose en el sitio en el cual se unen las tres tenias (bandeletasy del colon
(1). Sulongitud varia considerablemente de 1 a 25 cm, con un promedio de 5 a

10 em.

Las diversas posiciones del apéndice son: Paracélica, retrocecal,
preileal. posileal, promontérica, pelviana ¥ medio inguinal o subcecal, Segln
Wakeley (1933) (2) en un analisis de 10,000 casos enconird postmorten al
apéndice, retrocecal en un 65.5%. pelviana derecha ¥y posileal 0.4%.
Williamson y col. (1981) (2} halleron que de 105 apéndices retrocecales
extirpados en cirugia 12 (11.4%) se extendian retroperitonealmente.  En esta
posicidn el apéndice puede extenderse hacia arriba hasta el rifién y en 2 de estos

12 casos los pacientes refirieron dolor en el flanco derecho,

El apéndice puede siturarse en el cuadrante inferior izquierdo en casos
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de trasposicién de visceras. Aqui la clave puede ser la observacién de

dextrocardia (6).

Un apéndice particularmente largo puede extenderse hacia el lado
izquierdo del abdoment y si estd inflamado puede producir dolor en fosa iliaca
izquierda. En casos de malrotacién del intestino, cuando el ciego no desciende
a su posicién normal, el apéndice puede hallarse en el epigastrio, colindante con

el estémago o debajo del 1abulo derecho del higado.

Robinson (1952) (2) al informar un caso de ausencia congénita del
apéndice, pude reunir otros 68 ejemplos, una cifra suficientemente significativa

de la gran rareza de esta condicién.

La duplicacion del apéndice es una anomalia extremadamente rara y se
han informado menos de 100 casos (Khanna 1983) Walibridge (1962) (22)
clasificé la duplicacién del apéndice en tres tipos. El tipo A consiste en una
duplicacion parcial del apéndice en un ciego simple. En el tipo B hay un solo
ciego con dos apéndices totalmente separados. Este tipo se subdivide en B1,
que también se denomina “apéndice simil pajaro” debido a la disposicién

normal en péjaros. en los cuales hay dos apéndices simétricamente ubicados a
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cada lado de la valvula ileocecal, y B2 en el cual un apéndice se origina en el
sitio usual en el ciego, v otro rudimentario, se origina en el ciego a o largo de
una linea de una bandeleta colénica. En el tipo C hay un doble ciego, cada uno

con un apéndice. Tinckler (1968) (2) ha descrito un caso de triple apéndice,

asociado con pene doble y vejiga ectopica,

Embriolégicamente el apéndice forma parte del ciego, del cual
constituye el extremo distal y al cual se asemeja mucho histoldégicamente, con
la excepcién de que contiene un exceso de tejido linfitico en la capa
submucosa. El mesenterio del apéndice es contiguo a la hoja infetior del
mesenterio del intestino deigado y pasa por debajo del ileon terminal. La
arteria apendicular corre el borde libre del mesenterio del apéndice ¥ €s una
rama de [a arteria ileocolica. Esto representa toda la irrigacion arterial del
organo y la trombosis de ésta arteria en una apendicitis aguda inevitablemente

da como resultado gangrena y posterior perforacion (8) (9.

Las venas del apéndice drenan en la vena ileocélica, que a su vez drena

en la vena mesentérica superior, y los vasos linfiticos drenan en los ganglios

ileocecales (8).
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MATERIAL ¥ METODOS

Del lo. de enero de 1994 al 31 de diciembre de 1994 se revisaron 100
expedientes de pacientes que ingresaron al Hospital General Tacuba del
ISSSTE con diagnéstico de apendicitis aguda. Se incluyeron para este estudio
de tipo bisico, exploratorio clinico, longitudinal. retrospectivo y comparativo a

dos grupos, formados por 40 sujetos cada uno.

Tomando en cuenta para el primer grupo. a aquellos pacientes con

retraso en el diagndstico de apendicitis por avtomedicacion.

Para el segundo grupo fueron aquellos pacientes con diagndstico

temprano de apendicitis sin automedicacion,

CRITERIOS DE INCLUSION

- El rango etario del presente estudio fluctua entre los 2 y 80 afios (Gréfica # 1).
- Se tomard en cuenta los siguientes datos: inclusién

- Dolor en fosa iliaca derecha, deteccién de masa palpable en FID, nausea,

vémito, estrefiimiento, diarrea, hipertermia igual o mayor a los 38°C,

15




taquicardia y dolor abdominal generalizado, y leucocitosis.

- Se reportardn los medicamentos mas usados por los pacientes previamente al
diagnéstico certero.

- Se reconocen las complicaciones secundarias, fase encontrada de apendicitis,

tipo de apendicectomia realizada, uso de drenaje en cada grupo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con patolegia ginecolégica,

- Pacientes fuera del rango etario,

- Cuadro clinico no bien definido.
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RESULTADOS

Del primer grupo formado de 40 pacientes de los cuales 23 (57%) fueron
hombres y 17 (43%) mujeres. Se¢ realizé el diagnéstico en un lapso de 36 hrs,
desde el inicio del cuadro al momento de presentacion al hospital en I35
pacientes (37%) en 48 hrs. A 17 (42.9%), en 72 hrs. A 7 (17.5%), v mas de 72

hrs. Se encontrd 1 (2.5%). Rango etario 2-80 afios.

De fos medicamentos usados por propia cuenta fueron metronidazol.
trimetoprim con sulfametoxazol, ampicilina. naproxen y butilhioscina. En
forma asocinda; trimetoprim con sulfametoxazol mas butilhioscina, naproxe y
trimetoprim, metronidazol mas butilhioscina. ampicilina mas butilhioscina y
por ultimo ampicilina y naproxen. Los datos clinicos a los cuales se basé el
diagnéstico fueron:

Dolor en fosa iliaca derecha en 40 pacientes (100%), deteccion de masa
palpable en FID en 16 (40.0%); hiporexia 27 (67.7%), nausea 26 (63%), vomito
24 (60%), estrefiimiento 25 (63%) diarrea 7 (17%), fiebre de 38°C en 28 (70%),

taquicardia en 30 pacientes (75%), leucocitosis en 40 (100%) con un rango
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entre 17,000 y 28,000 aproximadamente. (Grafica # 3)

Los hallazgos patolégicos encontrados fueron: apendicitis en fase
supurativa 24 (60%), 10 pacientes con apendicitis en fase abscedada y
necrosada (25%), apendicitis necrosada y perforada en 6 (15%). Dec éstos
pacientes uno presentaba necrosis y perforacién con salida de un fecalite a
cavidad peritoneal y por ende una peritonitis generalizada, 1o que aumenté su

estancia hospitalaria a 18 dias, ya que habia desarrollado un absceso de pared.

En relacion al tipo de drenaje observamos el uso de penrose en 36

pacientes (90%) y no se usd en 4 (10%),

Los tipos de apendicectomia fueron las siguientes:
De los 21 pacientes con apendicitis supurada se realizé a 11 técnica de Halsted

¥ a 10 técnica de Z de Zuckerman, (Gréfica # 5)

De los 10 pacientes con apendicitis abscedada y necrosada se realizd
técnica de Halsted a 6 por encontrarse respetada la base ¥ comprometida en su
tercio medic y distal y 4 con técnica de Pouchet por encontrarse comprometida

1a base.
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9, de éstos se realizd téenica de Pouchet a 4 por estar comprometida fa base; y a
5 técnica de Z de Zuckerman por estar comprometida en su tercio distal

exclusivamente.

De las complicaciones encontradas en este grupo fueron: Seroma de la
herida quirirgica en 10 pacientes (25%) con un periodo de estancia hospitalaria
de 4 a 6 dias aproximadamente; presencia de ileo posioperatorio en & (22.5%)
con una estaacia hospitalaria de 7 2 11 dias v finalmente el absceso de pared se
presentd en 21 (52.5%) con una estancia hospitalaria de 12 a [8 dias. (Grafica #

6).

En relacién al segundo grupo, también formado por 40 pacientes (21
hombres (55%) y 19 mujeres (45%), se encontrd que el diagnéstico se realizé
dentro de las primeras 24 hrs. de inicio de los sintomas hasta su admision
hospitalaria en todos los pacientes. Se tomaron en cuenta los siguientes datos
para el diagndstico durante el ingreso:

Dolor en fosa iliaca derecha en 40 pacientes {100%), deteccidn de masa
palpable en FID en 3 (17.5%), hiporexia en 23 {57.7%). ndusea en 28 (70%),
vémito en 28 (70%), estrefiimiento en 29 (72.5%). diarrea en 5 {12.5%), fiebre

de 38°C en 13 (32.5%), taquicardia en 24 (60%). leucocitosis en 40 (100%) con

19




de 38°C en 13 (32.5%), taquicardia en 24 (60%), leucociiosis en 40 (100%) con

un range entre 11,000 y 16,000 aproximadamente.

La patologia quinirgica encontrada en este grupo fué:
En fase edematosa 32 pacientes (80%), en fase supurativa 3 (12.3%), v 3 (7.5%)

en los que se encontrd apéndice cecal sano.

El uso de drenaje tipo penrose se usé en 4 pacientes (10%). La técnica
en apendicectomia realizada fué:
Halsted en 27 (65.5%), y Z de Zuckerman en 13 (32.5%).
Las complicaciones posquirirgicas encontradas en este grupo fueron las
siguientes:
Seroma de la herida quirtrgica en 3 pacientes con un periodo de hospitalizacion
entre 4 a 6 dias; y 37 (92.5%) en los que ;10 se observd ninguna complicacion

con un periodo de hospitalizacion de { a 3 dias en promedio.
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Discusion

Desafortunadamente no existe literatura previa hecha sobre trabajos que
hablen del retraso, en el diagnéstico de apendicitis aguda por automedicacidn,
sin embargo hay algunos que reportan las bases anatdmicas de localizacién del
apéndice vermiform'e, como sustento de tesis que demuestran que la evolucién
natural de cada una es diferente y que puede cenfundir al clinico durante la
apreciacion inicial y tener errores diagnésticos. condicionando con esto un

retraso en el tratamiento quirdrgico aumentando notablemente la morbilidad.

También es sabido que una buena técnica propedettica clinica es mds
valiosa que cualguier examen paraclinico, aunque en este estudio se observo las

cifras de leucocitos mostrande diferencia significativa entre los dos grupos.

Se hace incapié en que todo paciente que curse con dolor abdominal,
compatible con apendicitis aguda o sospecha de patologia quirtirgica en fosa
iliaca derecha (FID) no se deberd manejar con medicamentos que modifiquen el
curso natural de dicha enfermedad, ya que como se ha visto, evolucionan hacia

complicaciones que aumenta la morbilidad y empeoran el prondstico, por lo que
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se deberd actuar en forma inmediata ¥ decisidn quirirgica ante pacientes que ya
ingresen con automedicacion durante un tiempo estimado mayor de 36 hrs, esto
refleja una modificacién cardinal que aumenta la posibilidad de que el paciente

esté complicado.
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CONCLUSIONES

L.- E1 42.9% {17) de los pacientes tenian aproximadamente unas 48 hrs de dolor
abdominal compatible con apendicitis aguda ¥ se automedicaron.

2.- Uno de los medicamentos que se usaron en forma Gnica fué el metrontdazol.
3.- La asociacién de medicamentos més frecuentemente utilizada fueron
trimetoprim con sulfametoxazol mds butilhioscina.

4.- En todos los pacientes se presentd dolor en fosa iliaca drecha como dato
cardinal.

5.- La patologia quinirgina mds frecuentemente hallada fué apendicitis en fase
supurativa, 52.5%.

6.- La técnica de apendicectomia mas wiilizada fué la de Halsted en un 65.5%.
7.- La complicacién mds frecuentemente observada en este estudio fué el
seroma de la herida quirirgica 32.5% y la necrosis y perforacion apendicular
aumento notablemente el tiempo de hospitalizacién de 11 a 18 dias.

8.- E146.2% (37) de los pacientes permanecio hospitalizado un promedio de 3

a § dias.
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