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INTRODUCCION

La presente tesis representa una revisión actualizada, se-
gún las últimas conocimientos e informaciones más recientes, así
como una investigación retrospectiva sobre el trastorno que cons
tituye la urgencia quirúrgica más corriente en las emergencias d.
los hospitales nacionales y que formo parte del diagnóstico dife"
rencial de todas las enfermedades abdominales agudas.

Se presenta un estudio, correlacionando los hallazgos clín
cos, radiológicos y anatomopatológicos de esta entidad clínic~
cuyo reconocimiento a través de un diagnóstico precoz, puede
evitar complicaciones gra\es para el paciente afectado, siempre
que se instituya el tratamiento quirúrgico inmediato.

La práctica de la medicina depende de su cor.oc imiento
científico como disciplina y ciencia clínica bien establecida,
para evitar caer en el concepto popular de que los médicos nc
son más que amables y tolerantes hechiceros. De ahí la importa
cia de un enfoque científico detenido de esta entidad clínica,
que constituye un diagnóstico pre-operatorio frecuente en nue5
tro medio, y que, anatomopatológicamente es reportado como ",
péndice sin cambios inflamatorios" (15 % aproximadamente) a~
demás de 1ue, en nuestro medio existen exiguos estudios al resp'
to. Actualmente, ninguna especialidad de la clínica médica,
puede prescindir de la radiología y la anatomía patológica, :
que constituyen técnicas especiales para examinar tejido interne

Hoy en día se critica mucho a la práctica médica hospit,
laria deb ido a la sectorización de los di\ersos departamentos, Cl
yos equipos tienen una idea muy vaga de lo que real iza en los o
tras departame ntos; por ello es que, en la presente tesis, se hae
énfasis en la necesidad de una interrelación entre diversos depal



tamentos y especialidades para ofrecerle lo mejor alternativa te-
rapéutica a los pacientes, que esperan mucho del equipo de mé-
dicos.

Espero que el presente estudio sea de utilidad para el est~
diante o el médico que hoy en día, a menudo, parece tener po-
co tiempo para la lectura general, esperando que disponga de
cortos lapsos de tiempo para la lectura de este trabajo, donde e~
contrarán información actual izada, ordenada, sencilla y de uti-
Iidad práctica.
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ANTECEDENTES:

Se menciona a continuación la experiencia previa de auto-
res nacionales en relación al presente trabajo.

1. "Apendicitis aguda. Revisión de una serie de casos".
Jul io Paz
Hospital General
Tesis. Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas. Universi
dad de San Carlos de Guatemala, 1959.

2. "Correlación anatomo-patológico-radiológico en apendicitis
aguda" .
Tesis presentada a la Facultad de Ciencias Médicas
Fernando Padilla Borges
Guatemala, abri I de 1971 .

3. "Signos radiológicos de apendicitis aguda".
Revisión de. casos en Hospital Roosevelt y Hospital Militar de
5 de julio 1973 al 22 de agosto 1975.
Trabajo de la Práctica de Electivo
Dr. Héctor Garda Santana.

OBJETIVOS GENERALES:

1. Compenetrarse de la importancia de un trabajo de investiga-
ción para estar en capacidad de analizar con plena concien-
cia el aspecto científico de la misma.

2. Delimitar y definir el objeto de un trabajo de investigación
científica adaptado a nuestro medio hospitalario buscanda
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I
las fuentes adecuados que proporcione lo información necesario.

3. Seleccionar un temo de investigación de acuerdo o uno en-
tidad clínico muy frecuente como emergencia quirúrgico,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Establecer lo correlación entre los aspectos clínicos-radioló
gicos y anatomopatológicos en apendicitis agudo.

-

2. Conocer los signos radiológicos de apendicitis agudo.

3. Compenetrarse de lo magnitud de cosos diagnósticos de apen
dicitis agudo y comprender lo importancia que tiene lo pla=-
ca simple de abdomen poro decidir pronóstico y conducto
quirúrgico de un paciente, como valioso auxiliar o lo clíni-
co prese ntada .

4. Conocer lo anatomía patológico de los cosos de apendicitis
agudo,

5. Revisión de cosos de apendicitis agudo en un determinado
lapso de tiempo.

HIPOTESIS,

"EXISTE UNA CORRELACION ENTRE lOS ASPECTOS CLlNICOS
RADIOlOGICOS y ANATOMOPATOlOGICOS".
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SUB-HIPOTESIS:

1. Solamente existe correlación entre lo clínico y anatomopato-
logía.

2. Si existen signos o hallazgos radiológicos en los cosos d -
d '

. .
d

e o
pen ICltlS agu o no perforado.

JUSTIFICACIONES:

i

En nuestro ,:,edio solamente existen tres estudios enfocando

1

,
este temo (dos tes ISde graduación y un traba' lo de I P ' t . d
EI t ' )

o rac Ica e
ec IVO .

: Por ser considerado lo apendicitis a g udo uno emer .
I .,.

f
gencla

1

, q
d

u.r
d
urglca :~:ue

d
n.te, ,;,n .10 que se presento con muchos dificulta-

es e preclslon lagnostlca.

I

I MATERIALES:

1. Registros clínicos del Hospital Roosevelt.

2. Archivos de Radiología. Hospital Roosevelt.

3. Archivos de Patología. Hospital Roosevelt.

METO DOS:

Se revisar?n. ~n los arch ivos de Patología los cosos que lle-
garon por apendlc.t.s agudo, anotando los diagnósticos an~tomo-
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pat~lógicos, luego en los registros clínicos correspondientes y
sus mterpretaciones radiológicas en los placas vacías de obdomen
por el radiólogo, asesor de la presente tesis.

APENDICITIS AGUDA

ESTRUCTURA Y FUNCION: Durante el crecimiento desde el
nacimiento hasta la edad adulta ciertos cambios ocurren en el a-
péndice en relación con su unión al ciego. En la infancia tem-
prana el ciego se vuelve bilateralmente sacula do y el crecimien-
to por distención es simétrico. Conforme progresa la edad, el pe
so y el d~sarrollo, la pared derecha del ciego generalmente se -
vuelve mas grande y la unión ileocecal así como el abastecimien
to .sanguíneo del apéndice tiende a fijarse a la pared cecal iz--
qUlerda.

.
En.el adulto el apéndice generalmente sale dorsalmente y a

la Izquierda como resultado de distensión y crecimiento de la pa-
red ventral derecha del ciego. Hay grandes variedades desde lue

g?, por ejemplo: En un ciego no descendida el contorno del apén
dice cecal es probable que simule una disposición como la obser--
vado en el infante a niño. La dirección asumida por el apéndice
puede depender del grado de distensión o contracción del ciego.

~angeste.e~ ~
col. describieron una amplia variación en el

tamano del OrifiCIO apendicular hacia el ciego, oscilando entre
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0.5 mm 015 mm¡ con un promedio de 2 mm a 6 mm. Collins en
una revisión de 50 mil apéndices humanos, recopilados de mate-
rial quirúrgico y necrópsico, puntualizó el estado en que el apén
dice se hallaba localizado como sigue: En el cuadrante inferior
izquierdo en 0.3 %, cuadrante superior derecho en 3.91 % y en
el cuadrante inferior derecho en un 96 % de los casos. El hizo
énfasis en que el apéndice anterior al ciego, estaba localizado
en 74 % de los casos y retrocecal en 26 % de los casos. Cuando
fue anterior al ciego éste fue caudal en 29.6 %, medial en 35..'
y lateral en 6.7 % de los casos.

El apéndice ensí es un divertículo hueco que se desprende
de la pared interna del ciego a 2 ó 3 cms. aproximadamente por
debajo del orificio ileocecal.

Tiene generalmente la forma de un tubo cilíndrico flexuoso
de 9 cms. de longitud y cuya cavidad aboca en el ciego.

En relación al ciego su situaci/m es igualmente muy varia-
ble; puede ser subcecal O descendente (situación normal), prece-
cal, retrocecal, laterocecal (interna o externa).

El apéndice es un órgano muy móvil, unido solamente al
ciego y al mesenterio por un repliegue del peritoneo (41).

La descripción microscópica de la apendicitis dada por Co-
penhaver y Johnson es la siguiente:

I

1,

l

La membrana nucosa tiene su estructura característica: El
epitel io de superficie, glándulas, lámina propia y una mucularis
mucosa. El epitelio es columnar simple con un borde estriado.
La superficie epitel iar es contínua con la de la glñadula tubular
profunda donde ocasionalmente se encuentran células calicifor-
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mes o Estas glándulas tubulares son las criptas típicas de Lieber-
k~'hn. En el embrión la superficie mucoso está alineada con ve-
Ilosidades pero éstas desaparecen en la vida temprana o El lumen
está frecuentemente dentro de pliegues profundos en forma de bol
sas y en muchos adultos está casi O completamente obl iterado o

-

La característica histológica más sobresaliente..del apéndice
es el tejido linfoideo. No solamente la lámina propia se halla
infiltrada con linfocitos sino que frecuentemente está ocupada
sobresalientemente por un anillo completo de folículos linfoideos
sol itarios.

Los fol ículos no se quedan confinados a la mucosa pero en-
tran a través de las muscularis mucosas e invaden la submucasa.
De hecha el gran desarrollo linfoide frecuentemente hace dificil
seguir la muscularis mucosa y separar la submucosa de la mucosa.
La submucosa contiene numerosas células lipoides. Se ha mencio
nado que, en algunas instancias más comúnmente después de la

-

edad media la mucosa y prociones de la submucosa son grandemen
te reemplazadas por fibras de te ¡ido conectivo.

-

La capa muscular externa varía grandemente tanto en gro-

s~r como. en c~ntidad de tejido fibroso entremezclado. La capa
circular interior es usualmente gruesa y bien desarrollada. La ca
po 10nJitudinal externa difiere de la del intestino grueso en que-
no esta arreglada en capas en el tejido muscular que forma una
capa continua. Las capas musculares están cubiertas siempre por
la seroso.

Las células ganglionares del plexo de Auerbach '.yacen den-
tro de la capa muscular)f las de Meissner dentro la capa s ubmu-
cosa. El apéndice también tiene una invervación simpática del

8
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plexo autónomo local izado alrededor de la arteria mesentérica Su
perior. Los vasos sanguíneos y linfáticos entran y salen del apén
dice por vía del mesoapéndice.

-

El mesoapendice es de longitud variable O lo largo del apén
dice. La arteria apendicular una rama de la ileocól ica, abastece
al apéndice y en mujeres puede haber una rama apendicular de la
arteria ovárica. Las venas son prominentes en la submucosa. El
principal retorno venoso es vía de la vena apendicular, la cual se
vacía dentro de la vena ileocólica, una rama de la vena mesenté
rica superior o Los Iinfáticos están localizados en la seroso, sub=-
mucosa y lámina propia. Son más numerosos en la seroso y submu
cooa.

-

ANOMALlAS: Estas comprende una ausencia del apéndice (ag-
nesia) y duplicación del apéndice (parcial O completa). Anoma-
l íos son raras.

Collins sobre base de una extensa revisión de material qui-
rúrgico y autópsico expresó que agnesia fue encontrada en 0.08%
de los pacientes.

Su duplicación del apéndice fue revisada por Robertson en
1940. Enumeró 4 posibles formas:

1. Dos apéndices distintos y seporados.

2. Apéndices con bases separadas, pero fusionadas en una extre-
midad.

3. Base simple con una punta bífido y
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4. Estructura simple con dos lúmenes.

Posteriormente Coll ins enumeró solamente dos tipos:

1. Apéndice congénito doble verdadero y

2. Duplicación parcial o apéndice bífido.

Enumeró la incidencia de doble apéndice como 0.04 % Y a-
péndice bífido como 0.04 0/0.

FISIOLOGIA: Muchos textos sobre fisiología no mencionan al
apéndice ileocecal. Obviamente el órgano no tiene función de
importancia para la econom ía del cuerpo humano. La obstrucción
del apéndice bajo condición experimental hace secretar un líqui-
do con pH variable entre 6 y 8.28, conteniendo mucina, amilasa
y eripsina. El apéndice por supuesto, exhibe alguna actividad
motora.

INCIDENCIA: Las estadísticas disponibles implican que la a-
péndicitis aguda se desarrolla en más de 200,000 personas en los
EE.UU. cada año. El porcentaje es talvés comparable con el de
otros países occidentales y europeos. En 1950, Ford y Drew no
encontraron diferencia en la frecuencia de apendicitis en el ne-
gro y en el blanco de los EE. UU. de Norteamérica.

EDAD: La apendicitis aguda puede ocurrir a cualquier edad, pe
ro lo hace más comúnmente en los años tempranos de la vida. -
Boyce dio la distribución por edades de casos de apendicitis agu-
da como sigue:

10
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De O a 12 años
De 13 a 39 años
Por arriba de 39 años

18.6 0/0
69.3 0/0

12.1 0/0

Esto corresponde muy cercanamente a la experiencia de o-
tros investigadores.

SEXO: Bohrod puntualizó que antes de la pubertad, la relación
por sexo de la apendicitis aguda es igual, pero a nivel de la pu-
bertad, la frecuencia relativa aumenta en hombres, alcanzando
su mayor incidencia entre los 15 y 25 años, cuando la relación e
xiste una disminución gradual en la incidencia en hombres hasta
que está igual en ambos sexos.

HERENCIA: Algunas familias han sido investigadas en las cuales
casi todos los miembros de las mismas han te nido apendicitis agu-
da. Si esto representa une fecto de la herencia, medio ambiente,
o entusiamo diagnóstico, está en duda. Anomalías del desarro-
llo heredadas del apéndice, ciego o mesenterio, puede constituir
un medio favorable para la iniciación de una reacción inflamato-
ria del apéndice. Downs reportó haber realizado apendicecto-
mías en 16 miembros de una familia de 22 (consistiendo de un hom
bre, sus 6 hijos y 15 nietos), el mismo tipo de enfermedad del a--
péndice fue encontrado en cada uno de los 16 miembros de lci fa-
milia al llevar a cabo la intervención quirúrgica. Un reporte in
teresante de "Apendicitis Familiar" es el de Perry y Keeler, quie
nes encontraron 39 casos de apenciditis aguda en miembros de uña
sola fam iI ia .
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ETIOLOGIA:

OBSTRUCCION: El trabajo de Wangensteen y col. confirmaron
el papel significante de la obstrucción en la etiología de la apen
dicitis. Van Zwalengerg en 1904-1905, había propuesto la obs--
trucción del apéndice como la causa principal de la apendicitis
aguda y en 1907 claramente demos tró el efecto del aumento de
la presión intraluminal en la viabilidad de la pared intestinal.
El demostró que la interferencia de la circulación capilar, supues
tamente venoso progresaba hacia la muerte tisular. Wilkie en

-
1914, hizo énfasis en el papel del bloqueo del lumen del apéndi-
ce por causa de apendicitis aguda, cuando él pensó comparar el
aspecto el ínico de la apendicitis aguda y la obstrucción apendicu
lar aguda. El creyó que la apendicitis aguda secundaria a obs-

-

trucción era más seria y el "clamó por una intervención quirúrgica
inmediata". Wangesteen y Dennis exteriorizaron 22 apéndices
humanos y fijaron las bases de los mismos. Un aumento de la pre
sión intraluminal ocurrió en 19 de ellos. La presión más alta re=-
gistrada fue de 126 cm. de agua.

Basados en estas obs ervaciones previas Bowers sumarizó la se
cuencia de eventos probables como sigue:

Ellumen de.1 apéndice se ocluye por medio de un fecalito que
aumenta progresIvamente de tamaño o por cualquier otro mecanis-
mo y finalmente cierra el lumen. La peristalsis se estimula con el
objeto de evitar la obstrucción y entonces el paciente empieza a
padecer dolores de tipo cólico en el abdomen. La peristalsis jun-
to con la obstrucción actuan como un estímulo secretorio, el lu-
men gradualmente se llena de fluido así como también de la ac-

c.i~n de las bact.eria~ de su contenido. La distensión causa pre-
slon e;, las terminaCIones de los nervios simpaticos y el paciente
experimenta dolor de una naturaleza más constante, usualmente
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referida a la región umbilical. Conforme la distensión aumenta,
los capilares y las venulas se obstruyen, sin embargo, la corriente
arteriolar continua. La congestión vascular sigue, aparece ede-
ma y luego leucocitos. La distensión ahora, va alcanzando tales
proporciones, que se establece el reflejo de la nausea y el vómito
y el paciente tiene tal dolor severo, que lo local iza al cuadrante
superior derecho del abdomen. La distensión progresa y la reac-
ción'inflamatoria aumenta hasta las terminaciones nerviosas afe-
rentes viscerales, las cuales mueren por la infección y por ano-
xemia. El dolar visceral se hace menos severo. La distensión
ahora se ha completado, los capilares se han cerrado al igual que
ocurre trombosis de las pequejias venas. El borde antimesentérico
tiene 1.Inriego sanguíneo pobre y es aquí donde se llevan a cabo
infartos en forma de diamante. La reacción ha alcanzado la sero
so de manera que él paciente experimenta dolor de origen perito-=
neal y rebote con rigidez. Aumenta la cantidad de sangre que
llega al apéndice a través de las arteriolas y se lleva a cabo una
hemorragia de ruptura. En este momento la pared distal a la obs-
trucción se adelgaza por distensión y la mucosa se ulcera y destru
ye como resultado de la necrosis producida por la infección. A--
parece fiebre, pulso rápido y leucocitosis, como consecuencia de
la absorción de tej idos y productos muertos. Tan pronto camo la
necrosis tisular aparece, las bac t e rias pueden entrar dentro de
los tejidos. Si el apéndice no es capaz de controlar el mecanis-
mo obstructivo, se lleva a cabo la perforación usualmente otra
vés de las áreas infertadas del borde antimesentérico. Esta pato::
génesis parece razonable y ha sido verificado en la mayor parte
de los casos. Es posible que este proceso regrese si el apéndice
se libera de la obstrucción antes que ocurra la muerte tisular.

La causa común de obstrucción apendicular es un fecalito.
Todo el mundo está de acuerdo en que la presencia frecuente de
fecalito aumenta con la severidad de la apendicitis. Por ejemplo,
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Bowers reportó un 38 % de ocurrencia en apendicitis aguda si~ple
65 % en apendicitis aguda gangrenosa Y

86 % en casos de peroto-

nitis generalizada, secundarias a apendicitis agudos. Usualmente

los fecalitos contienen restos alimenticios, bacterias y mucuS.
Ellos comienzan con un pequeño nido y crecen por la adición de
capas de detritus alimenticios. Ellos se sec~n

y se hacen más du~

ros. Los cálculos apendicularess:m raros, mientras que los fecall-
tos apendiculares son comunes. Otras formas de obstrucción de I .
apéndice son raras. Ellas incluyen cuerp~ ~xtraños" t~mores" h~
perplasia del tejido linfoide, bandas congenltas, parasltos y cal-
culos biliares. La apendicitis ocasionalmente puede ser el resul-
tado de invasión parasítica del apéndice, ya sea en una base in-
flamatoria o bien obstructiva. En 5, de 113 apéndices examina-
dos por Rodney y col., la apendicitis fue atribuida a strongiloi-
des estercolaris en 4 pacientes y enterobious vermicularis en un
paciente. Entre 691 apéndices examinados en niños por Durn-Jo~
da 52 mostraron infestación con enterobious vermicularis. Nin-,
guno de los apéndices removidos por enterobias is eran normales.
Debido a la frecuencia de apendicitis en niños es difícil determi-
nar el papel desempeñado por la enterobiasis en tales casos. La
retención prolongada de bario en el apéndice ha sido responsable
de la ocurrencia de apendicitis aguda. Gubler y Kukral, mostr;:
ron la presencia de un fecalito de bario en el apéndice a la ope-
ración en 4, y Young en 3 pacientes con apendicitis aguda.

PURGANTES: El uso de purgantes probablemente no tiene ning;:
no significancia etiológica inicial, pero influencia en el curso
de la apendicitis. Esta influencia puede llevarse a cabo en tres
formas:

No.1. Puede retrasar al paciente a buscar tratamiento médico
debido a que él espera por horas para ver si el catárti-
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co tiene su efecto y lo alivia del dolor.

No.2. Puede aumentar la actividad intestinal, incrementar la
secreción mucosa y, por consiguiente, aumentar la pre
sión intraluminal apendicular más rapidamente empeo=-
rando la enfermedad e incrementando los chances de
perforación.

No.3. Puede producir espasmo adicional del apéndice y, por
consiguiente, aumenta el grado de obstrucción.

TEJIDO LlNFOIDE: El papel de la abundante cantidad de teji-
do linfoide del apéndiee en la etiología de la apendicitis aguda
necesita clarificación. Hwang y Krumbhaar, midieron el peso
absoluto del tejido linfoide en los apéndices de 300 personas que
habían muerto de muerte violenta. Ellos encontraron que el teji-
do 1 infoide era abundante durante la primera década de la vida y
disminuía en cantidad conforme aumentaba la edad - Bohrod, re-

portó ausencia de tejido 1infoide en el apéndice del recién nacido
El puntualizó que la cantidad de tejido linfoide aumenta igualmen
te en niñas y niños hasta la pubertad, y que a partir de ésta aumen
ta más rápidamente en el hombre. Esto, cree Bohrod, puede explT
car la diferencia repa tada en la inc idenc ia por sexo de la apen--
dicitis aguda a esta edad. Muller, en 1956, adoptó la teoría ori
ginalmente postulada por Sahli, que la distribución mundial del
estreptococo hemolítico y su efecto en el tejido linfoide explica-
ba la diferencia en incidencia de la apendicitis aguda en los na
tivos del trópico y los países sub-tropicales, de aquellos situc-doS
en otras partes del mundo.

La respuesta del tejido linfoide al stress ha sido establecida
por Selye, y, en efecto, él produjo en ratas bajo stress una lesión
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similar a una apendicitis. El papel del stress emacional y la etia
logia de la apendicitis aguda ha sido sugerida por Paulley y por-
otros, pero esto es difícil de probar.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS: La apendicitis aguda puede ocu
rrir aunque infrecuentemente, en el transcurso del exantema agu--
do del sarampión, parotiditis, varicela y fiebre escarlatina. Ha
sido reportada en asociación con enfermedad reumática, tonsilitis
y con la llamada gripe intestinal. La frecuencia de la ocurrencia
de apendicitis aguda en varios de estos desórdenes, es relativamen
te rara y ha hecho que la mayor parte de observadores piense que
la inflamación apendicular es una mera coincidencia. El antece-
dente de una infección respiratoria superior ha sido frecuentemen
te registrada, haciéndole a uno suponer que un posible factor he-=
matógeno, que se disemina hacia el tejido linfoideo del apéndice
puede ser el agente causal.

TRAUMA EXTERNO: El papel etiológico del trauma en caso de
apendicitis aguda es discutible y difícil de probar,. Un trCHJma
severo del abdomen, recibido en el cuadrante inferior derecho, el
cUdl presiona el apéndice contra el iliaco puede causar hinchazón
del órgano entero, ruptura de la mucosa, abriéndole una puerta de,

entrpda a la infección, o bien produciéndole daño vascular,. aún
con infarto o gangrena. La presencia de un fecalito duro conco-
mitante con la injuria puede hacer al apéndice más susceptible a
este tipo de injuria. Se ha demostrado que el aprisionamiento de
lo pared apendicular puede ser seguido de una reacción inflama-
toria, la cual sugiere que el trauma puede ser un factor en el de-
sarrollo de apendicitis aguda.
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OTRAS INFLUENCIAS: Deberá ser admitido que la etiologia de
aproximadamente 20 % de los casos de apendiciti~ a?u.da hasta el

momento no se ha establecido. Otros factores etlologlcos, tales
como de tipo endémico, familiar, racial, bacteriano, dietético,
y estacionales han sido propuestos por varios investigadores, pero
no genra Imente aceptados.

PATO LOGIA: Ha sido costumbre para la mayor parte de los pa-
tólogos, usar los términos de apendicitis catarral, ?~rulent~, he-
morrágica, o necrotizante (gangrenosa) para descrtblr los d~fer.e!:'.
tes tipos o estadios de la inflamación encontrada en el apendlce
inflamado.

1.

Wangensteen (37) propuso los tipos patológicos siguientes:

Apendicitis en los cuales la reacción inflamatorio se halla
Iimitada a la mucosa (catarral).

2. Un proceso inflamatorio difuso envolviendo toda la pared
(difusa, flemorosa, ulcerativa, transvenosa, perforada).

Una reacción leucocitoria subserosa perivascular, la cual
puede ocurrir independientemente o acompañada a lesiones
de la mucosa.

3.

4. Una fase de cicatrización de apendicitis aguda, exh ibiendo
reacción de tejido de granulación, de obliteración de lu-
men de varios grados, desplazamiento de tejido Iinfoi.de d~~
tro de la cfVa muscular y tejidos blandos subserosos, InvaSlon
y reemplazo de la estructura de la pared apendicular por gr~

sa y formación de mucocele.
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Si e I apéndice permanece no obstruido, la enfermedad pue-
de seguir un curso ligero. Cuando el lumen se halla bloqueado,
uno tiene un buen ejemplo de una asa intestinal cerrada, los
productos inflamatorios se hallan confinados a gran tensión, per-
mitiendo necrosis de la pared y perforación se lleva a cabo rápi-
damente cama se describió previamente (37).

A pesar del modus operandi del ataque inicial las apendici-
tis agudas bien establecidas, los fenómenos siguientes se descri-
ben usualmente:

Desde el punto de vista anatomo-patológico, la mucosa a-
pendicular se encuentra edematosa, hiperémica, infiltrada con
varios polimorfos nucleares y en algunos lugares, necrótica. La
submucosa y la capa muscular en igual formo estón edema tosas
e infiltradas con polimorfos nucleares. La trombosis vascular es
un hallazgo frecuente en los apéndices que usualmente se van a
perforar (30) .

Los folículos linfoides estón hiperplóstacos y en parte necró
ticos. Los vasos sanguíneos de la serosa a menudo se hallan coñ-
gestionados y en ésta puede haber un exudado fibrinoso y fino.
Frecuentemente se encuentra un punto localizado en la pared com
pletamente necrótico. El tejido fibra-adiposo del mesoapéndice;-
estó usualmente adenomatoso e hiperémico. Las venas pequeñas
y los linfótacos del mesoapéndice estón dilatados y frecuentemen

te llenos con trombos infectados. Los fól ículos I infoides del me=-
soapéndice estón hiperplóstiacos.

La cuestión de precisar cuando va a ocurrir la peritonitis pue
de decirse que es difícil, pero en el sentido estricto de la pala- -

bra, probablemente Ocurre cuando existe evidencia microscópica
de inflamación en la serosa. Esto ha sido probado bacteriológica
mente, encontróndose que si los organismos se cultivan de la ser;;
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sa de un apéndice inflamado, ellos pueden ser cultivados de igual
forma en el resto de la cavidad peritoneal.

Persisten muchos conceptos equivocados entre los anatomo-
patólogos y los cirujanos acerca de la entidad nosológica de ape~
dicitis. Un o de estos malos entendidos depende de que hay muchos
síndromes cl ínicos que afectan al apéndice, remedan apendi'citis
y sin embargo, no se acompañan de inflamación aguda, por ejem-
plo: Cólico apendicular producido por fecalitos, reacciones foc:!.
les mínimas causadas por oxiuros, torsión del apéndice, bridas fi-
brosas constrictivas que producen angulación y quizá obstrucción
e hiperplasia notable del tejido linfoide del apéndice o de los
ganglios mesentéricos. Todas estas enfermedades pueden causar
dolor idéntico al producido por la apendicitis verdadera. Por e-
llo, un hecho cl fnicamente comprobado es que, incluso cuando
los cirujanos son muyperspica'ces, 15 % de los apendices extirpa-
dos no presentarán inflamac ión aguda verdadera.

Otra causa de desacuerdo es lo terminología. Con frecuen
cia se diagnóstican en clínica apendicitis crónicas, que rara vez
se comprueban con anatomía patológica. El clínico aplica este
calificativo a las crisis recidivantes de dolor en flanco derecho
durante meses, quizó años. Aunque el órgano puede haber esta-
do enfermo durante cierto tiempo, el ataque consiste en crisis a-
gudas "recurrentes" múltiples seguidas de remisión y curación, de
manera que, nunca hay inflamación crónica constante verdadera.
Convendría llamar a estas síndromes apendicitis aguda recidivante
para concordar los diagnósticos >,entre el cirujano y anatomop:> t6-
lago. Hay casos de apendicitis crón ica verdadera pero son muy
ra ros.

BACTERIOLOGIA: Aschoff demostró que inicialmente las bacte-
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rias siempre son encontradas en los leucocitos cerca del lumen
del apéndice y subsecuentemente en los leucocitos profundos
de la pared del apéndice. El no encontró bacterias en leucoci-:
tos en los te ¡idos profundos si no se hallaban presentes en los l-etl
cacHos dé la mucosa y submucosa. El por consiguiente presumió
que las bacterias entraban al apéndice del lumen apendicular (la
llamada teoría de la infección enterógena). En 1929, Christeller
y Mayer concluyeron que no había diferencia esencial en la flora
encontrada en el apéndice patológico y el normal. Estas observa
ciones fUli!ron confirmadas por Loh y Bassfeld y por otros investigO
dores. Más recientemente, después de un estudio cuidadoso lIe':-
vado a cabo por Maccbe y Orr, se concluyó que por alguna ra-
zón desconocida los comensales normales del apéndice parecen
que toman ulteriormente un papel patogénico. Ellos sugirieron
que el estancamiento de las secreciones apendiculares y la simbio
sis con otros micra organismos son causa posible de este cambio

-
en la patogenicidad. La mayor parte de investigadores están de
acuerdo, que no existe un organismo específico responsble de a-
pendicitis en la mayor par,te de los casos. Los organismos más
comúnmente encontrados son varios estreptococos, estafilococos,
E. Coli y otros de la familia coliforme, clostridium perfrigens y
proteus vulgaris. Todos estos organismos pueden muy bien alcan-
zar el apéndice por vía del ciego.

ASPECTO CLlNICO:

SINTOMAS: El dolor es el síntoma principal ya menudo el ú-
nico sínt ama de la apendicitis aguda no complicada. Un conoci
miento de lOs varios mecanisll)os'del dolor abdominal es de ayu-=
da para conocer los estadíos de la apendicitis aguda. En prome-
dio los síntomas de la apendicitis aguda obstructiva, entre los que
se incluye el dolor y sus secuencias y hallazgos físicos san clási-
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cos. El estímulo inicial de dolor es el resultado de la .distensión
primaria del apéndice en asociación con los movimeintos peristál-
ticos. Esto puede ocurrir antes o tempranamente en el estadía agu
do de la enfermedad. Estos estímulos se llevan a cabo por las vías
aferentes nerviosas a través de los troncos simpáficos, un ejemplo:
El llamado dolor visceral verdadero. Usualmente éste dolor ini-
cial se siente difusamente en el abdomen medio o a menudo en el
epigastrio bajo y alrededor del área umbilical. Puede ser descri-
to como un dolor ligero o como cólico ligero. Este, como ya se
dijo, es frecuentemente de mediana intensidad. 'Un tiempo va-
riable transcurre antes de que el dolor se refiera al cuadrante in-
ferior derecho, el segundo lugar de localización de dolor en el a
taque típico de apendicitis. Comúnmente, toma un tiempo de u::
na a cuatro horas. Este dolor local izado en el cuadrante inferior
derecho, represert a la iniciación del llamado dolor abdominal re
ferido. La inflamación se ha acentuado en el apéndice y el dolor
baja; aquí los impulsos dolorosos se llevan al sistema nervioso cen
tral a través de las raíces nerviosas posteriores y cuernos posterio-=
res de la médula espinal; cuando este reflejo condicionado se po-
ne en juego el sitio mós severo del dolor, ya no sigue siendo cen-
tral, sino localizado en el cuadrante inferior derecho, ahora el
dolor es bien preciso, fácil de elegir y epicrítico. En algunas
circunstancias, existe una zona de hiperalgesia en el área de Mc
Burney, Existe cierto grado de resi; tencia, pero no defensa mus
cular. No es raro que se presenten nauseas, vómitos en este tiem
po y si no ocurre la asociación con el verdadero dolor es raro,

-
y de origen visceral. Si no se ha llevado a cabo un procedimien-
to curativo, la presentación de esta fase de la enfermedad está ea
racterizada por la inflamación peritoneal variable. Usualmente-
es de 8 a 72 horas. Luego viene el tercer tipo de dolor como re

sultado de un reflejo peritoneo cutaneo de Morley. En esta etapo
el peritoneo, se halla envuelto por el proceso inflamatorio. Los
puntos nerviosos se llevan únicamente a través de las neuronas ce-
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rebroespinales. El dolor en este estadío es más severo que todos,
es el dolor de la peritonitis aguda temprana. El sitio de este ter
cer tipo de dolor de la apendicitis dependerá enteramente de 10-
lacalizaci6n anatómica del apéndice, el cual determina .el área
del peritoneo parietal sujeta al insulto inflamatorio. Si el apén-
dice se halla situado en su localización habitual, en el c.uadran-
te inferior derecho y a nivel del ciego, este último tipo de dolor
será más intenso en la región del área de McBurney. En igual
forma puede tener un amplio margen de irradiación después de
la ruptura delapéndice, particularmente irradiándosehacia el ab-
domen medio, el hipogastrio y la espalda.

Ocasionalmente, el apéndice se encontrará localizado en u-
na posición rara, en la región sub-hepática, por ejemplo en un
ciego no descendido. En esta circunstancia, el tercer tipo de do
lar peritoneal que da la apendicitis, será referido al cuadrante

-
superior derecho. En este caso debe hacerse diagnóstico diferen-
cial con una colecistitis aguda. Si el apéndice se halla en loca-
lización retrocecal, el dolor se .encontrará localizado en la espal
da baja en el lada derecho o bien en el Aanca derecho. Frecue;;:
temente este no es de gran severidad. A todos los pacientes con
apendice retrorectales vistos en estees¡"adío, pueden muy bien sos;
pecharse de otra lesión que no sea apendicitis, por ejemplo de uil"a
lesión, lesionando estructurasesqueléticas corno la médula espinal
el aparato genito-urinario o bien los órganos pélvicos. Si el apén
dice es llamado de la variedad pélvica, el tercer tipo de dolor pe
ritoneal producirá irritación a nivel del hipogastrio, sitio de. loca
I ización del dolor, simulando en este caso una enfermedad pélvi"::
ca inflamatorio. El chance de que exista con síntomas y signos
genito-urinarios concomitantes es mayor y por consiguiente la ri-
gidez actual del abdomen es menor. Cierto grado de resistencia
o 1.0presenc ia de masa inflamatorio puede notarse en e I fondo de
saco o al examen rectal o vaginal.
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Ex<::eptuandq aquellos casos de apéndice pélvico o retrorec-
tal, .el tercer.tipode dolor peritoneal, además de ser de gran sev.=
ridad se halla asociado con otros signos de lesión del peritoneo po
rietal, principalmente rigidez de la pared abdominal, que a men~
do es llamado "abdomen si lencioso".

En la~pendicitis aguda simple, no asociada con obstr.ucción
apendicular, los síntomas y signos puede que no progresen hacia
ellercer estadió de irritación peritoneal. En algunos casos la in-
flamaciónpuede desaparecer y la perforac ión no ocarre. Des-
pués de algúntiempo algunos pacientes pueden desarrollar una c~
lección local izada, ya sea bajo la forma de un absceso peri-ape~
dicular, sin haber tenido los síntomas y signos de peritonitis.

Otros síntomas gastro-intestinales son comunes pero tienen
poco valor diagnóstico. La nausea y los vómitos son los más fre-'
cuenteS. Ellos ha menudo aparecen tempranamente en el ataque
de apendicitis y también en el estadía de irritación peritoneal. .

Como una regla la apendicitis aguda está acompañada por reten-
ción de heces y gas. Sin embargo, puede aparecer d.iarréa en u-
na forma brusca y repentina y f'Idemás la inflamac ión apendicular
puede ocurrir durante el curso de una gastro enteritis agudf'l. A-
norexia clesde. luego es común. En asoc iación .con inflamación
peritoneal, la distensión abdominal de Un ileo acfnámico puede
anticiparse. En este estadía otros síntomas y signos de peritoni-
tis pueden ser encontrados.

Los síntomas constitucionales generales son comunes, pero
su intensidad no es grande en los estadíos tempranas de un ataque
apendicular. Hay fiebre ligera en el adulto, raramente mayor.
del OO"Farenhe it a I comienza de la enfermepad,

A menudo durante el curso de la enfermedad la .elevación. - 1 - -1 '
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es menor r!e ]OF. En varios casos la fiebre puede no aparecer si-
no hasta unas horas después de haberse hecho manifiesto el do-

lor en el cuadrante inferior derecho del abdomen y no raramente
el paciente es visto antes que comience lo fiebre. Los escalo--
fríos se ven muy raramente, exceptuondo en niños y j6venes, en
los estadíos tardíos de la enfermedod, cuando la pileflebitis o
trombos is vascular puede que hayan ocurrido. El com ienzo de do
lor abdominal, acompañado por escalofríos es raramente debido 'Q

apendicitis. Taquicardia ligera, usualmente aparece en el ataque
agudo ya establecido. Disuria y frecuencia urinaria pueden acom.
pañar al ataque, cuando el apéndice se halla localizado adyaceñ
te al uréter o vejiga urinaria.

-

EXAMEN FISICO: La secuencia de aparecimiento de los signos
fís icos abdom inales ha s ido mencionada en la discus i6n que ante-
cede, del dolor abdominal. Una palpaci6n gentil se lleva a ca-
bo para demostrar grados ligeros de resisten cia muscular, antes
que se haga la palpaci6n profunda. Usualmente el signo tempra-
no de resistencia muscular se ,ha localizado cuando se hace la
palpaci6n profunda sobre el apéndice. Si la serosa del apéndice
se halla inflamada, la palpaci6n profunda a menudo producirá
cierto grado de resistencia muscular. Si la resistencia muscular
se Iibera por flexión del músculo recto anterior del abdomen, le-
vantando las piernas de la cama, sin doblar las rodillas, uno pue
de sospechar que la resistencia muscular se está originando dentro
de la cavidad abdominal. Por el contrario, si la resistencia mus
cular persiste, con esta maniobra, la misma es debida a lesión

-
intrategumentaria y no pudo haberse originado en el apéndice.
Sin embargo, tardíamente, cuando la resiste ncia muscular y el
rebote aparecen, el área intertegumentaria puede ser un ejemplo
de una zona que sirve de cabeza, o bien reflejo viscero-sensorio,
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el apéndice puede ser el sitio del problema. Una zona de hipe~
Ylgesia puede muy bien delimitarse en este estadío, como dolor r=.a
f ' do en menos del 20 % de los casos de apendicitis agudo. Temerl , ,. 1-

ranamente en el ataque, en el envolvimiento del apendlce, oc,:-
rizado bajo, puede encontrarse cierto grado de resistencia en el
área del fondo de saco, por examen rectal. El examen re~t~I,

de-

berá siempre llevarse a cabo cuard o se sospecha de apendlcltls a-
guda.

Cuando el apéndice ocupa su posici6n usual y la serosa se
encuentra congestionada o inflamada, la resistencia muscular es
fácil delimitar\a cuando se hace palpación profunda sobre el órg~
no. En este estado la peristalsis normal se hace menos audible y
menos frecuente.

La rigidez verdadera o endurecimiento de la musculatura a~
dominal indica definitivamente la inflamación peritoneal- parie-
tal' es s~cundaria a perforación. Este estadío muestra peristalsis
pr:sente y el paciente va a mostrar o sentir modificación del dolor
al cambiar\o de posición en su cama.

La distensión abdominal, debido a íleo puede estar presente.
Un número especial de signos y manio,bras han sido de:c!i~os como
puntualizando o indicando la presencia de una apendlclt~s aguda,
La mayor parte son modificaciones de los hallazgos anteriormente
descritos. Ellos pueden tener algún valor bajo ciertas circunsta~
cias. En la maniobra de Slaan, el paciente levanta la pierna d=.

recha de la cama, sin doblar la rodilla, mientras se hace presi6n
sobre el apéndice. Te6ricamente esto comprime el apéndice en-
tre la mano y el psoas derecha, acentuando el dolor. Varios no~
bres han sido dados a maniobras para manifestar la rigidez musc~
lar. El signo de Blumberg y el signo de Rovsing. La maniobra
del Altschuler es usada primariamente para diagnosticar un apé~
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dice'íleocecal inflamado. El 30., 40. Y 50. dedos de la mano iz

quierda se ponen en el borde externo del íleon derecho, luego eí
índice izquierdo se coloca en el borde interno, y gradualmente,
se mueve hacia abajo, sobre las partes blandas de la espina ilía-
ca antero superior. Esta manioiTa en la apendicitis retrocecal teó
ricamente produce una área circunscrita de resistenc ia y defensa-
muscular, usualmente pequeña, sobre el margen pélvico derecho.
Cope describió el test del obturador y el test del músculo psoas.
El lo. de éstos se lleva a cabo por rotación interna del muslo de
recho, el cual produce un estiramiento del músculo obturador iñ-
terno. Si hay enfermedad pélvica presente, incluyendo una apen
dicitis pélvica, este procedimiento produce dolor hipogástrico.

-

El test del músculo psoas se lleva a cabo subiendo al paciente des
cansando en el lado izquierdo, mientras el médico que lo exam¡~
no extiende ampliamente y luego produce abducción de la pierna
derecha. Si el dolor se presenta, la enfermedad inflamatorio, a
fectando el músculo psoas, se presume que la enfermedad inflama
toriaenvuelve el músculo psoas derecho. El signo de Murphy 0-

signo de percusión de piano, es positivo cuando hay ausencia de
la nota timpánica ordinaria, cuando el cuadrante inferior derecho
del abdomen se percute con 4 dedos en sucesión, como si se estu-
viera tocando piano. Esto, se cree, indica una pequeña cantidad
de exudado en la región del apéndice, cuando éste está inflamado.

AYUDA DEL LABORATORIO: El análisis de rutina de orina y
conteo y examen completo de sangre deberó llevarse a cabo en
todos aquellos pacientes que se sospeche que tienen una apendi-
citis aguda. Sin embargo, deberá hacerse énfasis que la historia
y los hallazgos clínicos son mucho más importantes que cualquier
otro hallazgo en el diagnóstico. Si el con te o de leucocitos y el
conteo diferencial no están de acuerdo con la impresión cHnica,
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es más ,conveniente y seguro descansar en los hallazgos clínicos.

Royster concluyó que la leucocitosis fue principalmente un
auxil iar, el cual algunas veces ayudaba en el diagnóstico y se p~
día util izar como una guía en la extensión del proceso.

Aproximadamente 68 a 90 % de pacientes con apendicitis

aguda se ha 3eportado que tienen una leucocitosis de 10,000 cé-
lulas por mm de sangre y un cOnteo de neutrófilos mayor del 70%
(28) .

Cuando el conteo leucocítico es mayor de 15,000 células
por mm3 de sangre y el número de neutrófibs más de 80 %, el
chance de una apendicitis aguda es alto y hay posibilidades de
que exista, una perforación temprana. McLaugl in y Organ repor-
taron de la rebción existente entre el promedio de leucocitos, del
cOnteo de leucocitos entre infantes y niños que tienen un proce-
so patológico como sigue: Apendicitis aguda focal 11,000; apen-
dieitis aguda difusa 19,600; apendicitis aguda:ferforada

23,000;

absceso apendicular 27,000 leucocitos por mm de sangre. Deb=
rá hacerse notar sin embargo, que del 17 a 35 % de pacientes con

control leucocítico, menores de 10,000 mm de sangre, pueden
tener apendicitis aguda (28).

Además 29 % de pacientes conapé'ndices normales fueron
reportados por Johnson~ de tener recuentosleucocitarios maygr de
10,000 células por mm y recuento de neutrófilos mayor de;:O %.

Puede concluirse que la leuco~itosis añade su aporte al diag
nóstico de apendicitis aguda cuando es sospechado clinicomente,
pero su ausencia no e)\cluye la, apendicitiscomo una probabilidad
diagnóstico. Cantidades de la mag¡1itudde 10,000 a 13,900 SOn
usuales en e 1 adulto con apeodicitisaguda. SO,nalgo mayores en
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nií'ios. Uno leucocitosis más marcada favorece envolvimiento pe-
ritoneal. Recuentos leucocitarios muy altos (más de 20,000) son
poco usuales, sugiriendo supuración u otra enfermedad, por ejem-
plo: Neumonía.

El urianálisis es de mucha ayuda como un test de rutina pa-
ra excluir hematuria, piuria, glucosuria y bilirubinuria, el resul-
tado de estas condiciones puede algunas veces ser confundido con
apendicitis. Sin embargo, una apéndice inflamada adyacente al
uréter o vejiga puede dar lugar a nematuria o piuria.

ESTUDIOS DE RAYOS X: Los estudios radio lógicos son de va -
lar limitado en el diagnóstico de apendicitis aguda, pero son de
gran ayuda para descartar la posibil idad de otras condiciones ab
dominales de las cuales, la apendicitis debe de ser diferenciada.
Placas vacías de abdomen con el paciente en decúbito dorsal, de
pié y en posición lateral pueden dar importante información. Fe
ca I itos en apéndice raramente pueden demostrarse radiológica --
mente. Ellos generalmente dan una apariencia laminada, están
en el cuadrante abdomiro I inferior derecho y si son múltiples es-
tán al ineados. Berg y Berg visual izaron fecal itos apendiculares
en 42 pacientes en un período de 5 años. Se fa postulado que la
presencia de un coprol ito en un paciente con síntomas abdomina-
les agudos ofrece un 90 % de seguridad de que es apendicitis agu
da, y que en la mitad de ellos el apéndice estará gangrenado 0-
perforado.

En la apendicitis aguda complicada con perforación íleoadi
námico que simula una obstrucción intestinal puede ocurrir.
Neumoperitoneo el resultado de la perforación del apéndice, es
excesivamente raro pero ocurre. Los abscesos retroperitoneales
pueden demostrar una colección de gas adyacente al ciego, jun-
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t
to con un enfisema intersticial que se extiende al músculo psoas y
al riñón. Asas de intestino dilatadas con niveles líquidos defini-
dos~ el resultado de obstrucción aguda del intestino, raramente

puede ser detectada como una complicación relativamente tempr~
na de la perforación.

Los enemas de bario y estudios con comida están contraindi
cadas mientras el paciente está agudamente enfermo, pero si la
inflamación aguda ha desaparecido, estos estudios pueden ser de
gran ayuda en el diagnóstico.

En general, la apendicitis aguda produce alteraciones radi~
lógicas que no son patognomónicas, sino solo sugerentes. Los sig
nos de va lor son:

1. Cálculo apendicular calcificado;

2. Masa de tejido blando en la región del apéndice;

3. Ileo paralítico local.

La presencia de un apendicolito (concreción de moco, bact~
rias, heces, etc.), es la anomalía más significativa. En ocasiones
hay obstrucción mecánica del íleon distal, cuando se desarrollan
adherencias. Por lo menos en la mitad de los casos de apendicitis
aguda no se v isua Iizan anoma lías radiográficas conc Iuyentes .

Los apendicol itos son redondos u ovales, únicos o múltiples
y suelen presentar calcificación laminar. Son frecuentes en los
niños. y casi siempre indican una apendicitis aguda. Aproximad~
mente ellO % de los pacientes con apendicitis tienen apendico~
tos calcificados. En estos casos es sumamente alta la incidencia
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de gangrena y perforación.

En segundo orden de importancia, la presencia de una masa
de tejido blanda, es apreciable si en el intestina hay suficiente
cantidad de gas p" ra revelar indentación a desplazamiento intes-
t~nal. Casi siempre éste es el casa, y se debe al íleo refleja laca
IIzada que acompaña la apendicitis. La masa de tejida blanda re
presenta el epiplón y las asas que circundan el apéndice inflama=-
da, a también una perforación apend1cular can absceso, a bien am
bas cosas. Si la tumoración contiene un cálculo can característi=-
cas morfológicas de un apendicoliío, es casi seguro el diagnóstico
radiológico de apendicitis can perforación a formación de un abs

ceso ~

. .EI signo ~enos fidedigna es la presencia exclusiva de íleo po
ralltlco local,zada. El ciega presenta a veces un nivel de aire-
líquida y el colon aparece normal; también puede haber varias co
lecciones de aire y líquida en las asas intestinales limitadas caSi
sie.mpre en el lada. derecha del abdomen. Esta pa:ece Indicar que
eXIste un procesa Inflamatorio en dicha reg ión, que bien pudiera
ser apendicitis, salpingiris, colecistitis aguda a enteritis regional.

. .-:-Igunos.radiólogos consideran que la presencia de gas en el
a.pendlce e~ sIgno de apendicitis. Ahora bien, aunque un procesa

I~flamatorl? agudo.puede provocar la retención de gas en el apén
dice, tamb,en es cIerta que esta se produce igualmente en ciertas
condiciones normales, ya que el colon normalmente contiene gas.

DIAGNOSTICO: El diagnóstico de apendicitis depende de la ha-

b~lida~ ~el médica para colocarlo en la lista de las posibilidades
diagnostIcas de cualquier paciente, particularmente en la edad
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temprana que tiene un dolar abdominal aguda. La precisión diag
nósticc:tde médicas expertas es del 85 %. Sin embarga, un 50 °/';
de precisión ha sido reportada en general. La baja precisión en
el diagnóstico se atribuye a síntomas atípicos y hallazgos físicas,
las cuales han estada presentes en mós del 25 % de las casas en al
gunas repartes (12). Para mejorar la precisión del diagnóstico, es
necesaria siempre llevar en mente la dicha par Boyce (8): "Esta

enfermedad no respeta raza a condición social. Puede ocurrir des
de la vida intrauterino hasta las edades extremas de la vida. Pue
de presentarse mientras la víctima esté despierta a estó durmiendo
esté trabajando a esté jugando, esté en la iglesia, en la oficina
del médica, para consulta par otra enfermedad, en el aire a en el
mar, en el campo de batalla a en el corazón de la selva. No hay
tiempo en el cual y no hay condición baja las cuales el paciente
pueda estar tranquila" .

APENDICITIS RECURRENTE, La historia de un ataque severa pre-
via a una similar actual puede sugerir la posibilidad de apendici-
tis. Una vez un órgano se halle inflamada tiene tendencia a vol-
verse inflamar. Esta es verdad en relación can el apéndice. La
hostoria de ataques previas es bastante común. Boyce en un Hos-
pital de Caridad y en una serie de 6441 casas de apendicitis agu-
da, encontró que en 1758, había una historia de ataques previas
sugestivas de apendicitis.

Esta sugeriría que más de una cuarta parte de las pacientes
viniendo a tener apendicectomía han tenida ataques previas de 0-
pendiciíis. Un cierta porcentaje de estos pacientes can apendici-
tis recurrente ultimadamente desarrollan un apéndice fibrosado.
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Edad en Años Porcentaje

O 2 2.0 %

2 4 8.6 %

4 6 16.0%

6 8 19.0 %

Edad en Años

8 10

10 12

12 14

14 - 16

APENDICITIS EN NIÑOS: En 1904 Jacksan reportó la muerte
de un infante por "envenenamiento cuarenta horas después del na
cimiento", a la autopsia el apéndice estaba engrosado, congestfO
nado y adherida al ciego; Hill y Mason informaron de un apéndi=-
ce inflamado y perforado en un gemelo de 55 horas que había na-
cido con distensión abdominal y vómitos. Deutz y Hanson encon-
traron apendicitis con absceso apendicular en un infante de dos
meses de edad. Abt en 1917, había recolectado de la literatura
30 casos de apendicitis en infantes menores de 3 meses y Eithering
ton-Wilson quienes en 1944, reportaron la incidencia de apendi--
citis aguda en 15 niños menores de 4 meses y en 32 niños entre
las 4 y las 32 semanas de edad.

La apendicitis aguda en los niños es rara y en los niños meno
res de 4 años poco común. En 1952, Snyder y Shaffin reportaroñ
21 casos propios y coleccionaron 447 casos de la literatura de a-
pendicitis aguda en niños menores de 2 años. Ellos mencionan
que la incidencia de apendicitis aguda durante el primer año de
vida era un séptimo de la del segundo año de vida. McLaughlin
y Organ reportaron su experiencia en 7 años representada por
24,000 admisiones hospitalarias y 300 casos de apendicitis aguda
en infantes y niños y tabularon el siguiente cuadro:
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Porcentaje

27.0 %

16.6 %

8.0 %

2.3 %

La disminución marcada en las incidencias de 12 a 16 años
en este estudio, puede reflejar el hecho de que esta serie se obtu
bo en un hospital infantil.

-

El problema clínico real presentado por la apendicitis agu-
da en niños depende grandemente del grupo menor de 2 años, y en
menor grado en el grupo de dos a cuatro años. La dificultad prima
ria es la incapacidad de los pacientes para describir sus síntomas-:-
El diagnóstico debe descansar en la observación del paciente y en
los hallazgos físicos. Intranquilidad e incapacidad para dormir
son hallazgos importantes, Binks menciona que los vómitos estaban
presentes en más de 90 % de sus pacientes. En nuestra impresión,
el rechazo a la comida es un síntoma más común. Al examen físi-
co, la sensibilidad localizada es el hallazgo más común, pero no
se encuentra siempre. Defensa muscular apdominal y rigidez como
en el adulto, son el resultado de que el peritoneo seroso y parietal
han sido tomados, por lo tanto indican un avanzado grado de infla
mación. EI examen rectal es de valor extremo para local izar la

-

sensibilidad del apéndice inflamado.

'El laboratorio no es de gran ayuda para efectu.ar le diagnós-
tico en el grupo de pequeña edad. Las conteos leucocitarios, or-

!
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dinariamente, elevados o comúnmente elevados pueden variar am
pl iamente, presentando algunas veces un patrón leucemoide. No
existe correlación en tre la elevación de los leucocitos y el estado
o el grado de la enfermedad. Nosotros encontramos una ayuda en
el examen de orina, ya que nos sirve para descartar pielitis. La
presencia de bilis en la orina de un niño entre los 6 y los 12 a-
ños, nos sugiere hepatitis como primera posibilidad. Rayos)(
del tórax para excluir o descartar dolor referido abdominal de o-
rigen pleuropulmonar, son en la mayoría de los casos recomenda-
bles.

El diagnóstico en niños y especialmente en aquellos menores
de 4 años de edad, puede ser hecho si el examinador está pensan
do en apendicitis aguda como causa de dolor y si observa cuida::-
dosamente al paciente. Benson y col. citan a McLanahan: "Cual
quier discusión del diagnóstico de apendicitis se puede iniciar con
el axioma principal de que dolor abdominal, vómitos y fiebre le-
ve debe de considerarse siempre debido a apendicitis hasta que se
pruebe lo contrario". Cualquier dolor abdominal en un niño, el
cual persiste más de 8 horas lo debe de hacer entrar en sospecha
de la existencia de una apendicitis.

Snyder y Shaffin reportaron que en el 71 % de los casos estu
diados por ellos, la apendicitis se encontraba enmascarada o en-
asociación con problemas gastrointestinales o infecciones del trac
to respiratorio superior.

APENDICITIS AGUDA EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA:

La apendicitis en este grupo de pacientes, tiene una alta in-
cidencia de compl icaciones, con el resultante aumento de la mor
bilidad y mortalidad. La apendicitis en el adulto por arriba de

-
60 años es rara. Simpson encontró una incidencia del 1 al 2 %
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en todos los casos a todas las edades. Wolff y Hindman, en 1952,
revisando la literatura encontr(]ron mortal idades que oscilan entre
el 3.8 y el 22.8 % de los pacientes por arriba de los 60 años.

La historia de la enfermedad actual en este grupo es atípi-
ca, El inicio súbito del dolor característico en el adulto joven es
raro. Más frecuentemente hay un in i cio gradual de dolor abdomi
nal nO siempre con epi sodios previos de malestar intestinal, los

-

cuales se atribuyen a abusos en la dieta, se puede encontrar his-
toria ingesto de comida reciente y el uso de catárticos. Guilles-
by y O'Relly reportaron que en sus pacientes ancianos masculinos,
el comportamiento del dolor fue bizarro y no localizado en un 75
por ciento y localizado en la FID entre el segundo y el tercer día
en solo 49 %. La anorexia se encontró en 73 % de los pacientes,
nausea, vómitos y constipación en menos del 50 %. Guillesby y
O'Relly reportaron que el 20 % de sus pacientes había tomado cS'.
tárticos y que hubo otra enfermedad concomitante en el 53 %.
Además, el dolor localizado no es notable o constante en estos pa
cientes. Encontraron dolor abdominal en el 96 % de los pacien--
test pero localizado en la FID solo en el 64 % de los pacientes.

La leucocitosis es menos frecuente. Hubell reportó conteos
2 leucocitarios normales en 30% de los pacientes de 50 años para

arriba, comparado con el 14 % en el grupo de los 30 a 39 años.
El grado de leucocitosis no tiene ningún valor en relación con la
diseminación de la infección o el pronóstico. Debido a que la
historia y los hallazgos del examen fís ico son frecuentemente .a-
típicos y difíciles de evaluar, el diagnóstico es frecuentemente
oscuro y tardío. Este retraso es dañino debido a que la enfarme-
dad en estos pacientes ancianos progresa rápidamente. Simpson,
atribuye este fenómeno tardfó a la ausencia de tejido Iinfoide en
el apéndice en los adultos viejos.

Se encuentran presentes cambios vasculares, fibrosos y a-
.
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tróficos, lo que couso unamala circulación; ya que hay una inca-
pocidad para responder a las demandas de la inflamación de un
flujo sanguíneo aumentado. Esto resulta en una perforación tem-
prana. Simpson también menciona que el epiplón mayor y el pe
ritoneo general carecen de su capacidad primaria para localizar
infecciones, y por esta razón resulta una peritonitis generalizada.
Simpson menciona a Stalker y Walker, quienes reportaron perfora
ciones en 62 % Y 80 % respectivamente en apendicectomías efee
tuadas en ancianos. La dificultad del diagnóstico de la apendiCi
tis en el anciano se demuestra por la experiencia de Wolff y Hind
man quienes notaron un error diagnóstico en 25 % de pacientes -
mayores de 60 años, comparados con un error en pac ientes meno-
res de 50años de solo 5.5 % de pacientes. Gillesby y O' Relly
reportaron que el 43 % de su serie de hombres ancianos eran ope
rados por un diagnóstico diferente al de apendicitis. La tardanza
en el diagnóstico en este grupo, sin lugar a dudas, es responsable
de la alta incidencia de complicaciones.

APENDICITIS AGUDA EN EL EMBARAZO: Babler en 1908 le
dio crédito a Hancok describiendo en 1848, el primer caso de a-
pendicitis complicada con embarazo. Babler fue capaz de colec-
cionar 235 casos de la literatura hasta 1908. En 1932, Baer y col.
reportaron 28 casos en 16,543 embarazos, una incidencia de
0.17 %. Ellos puntualizaron que la gangrena del apéndice fue
5.5 más frecuente y la perforacián 3.5 veces más frecuente en el
embarazo que en un grupo de edad comparable sin embarazo.
Easton reportó que 1.1 % de las mujeres con apendicectomías es-
taban embarazadas y comparó estas cifras con la reportada por
Baer Y col. en 1932, y Johnson en 1944 de 1.9 y 2 % respectiva-
mente. Parecería que la incidencia de apendicitis en mujeres em
barazadas.es menor qu~ en un grupo de edad comparable. Las ra
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zones son desconocidas.

Los síntomas de apendicitis aguda en el embarazo son los mis

mos que en cualquier grupo de edad comparable. El dolor de la-
apendicitis no debe confundirse en los primeros 8 meses de gesta-
ción ya que no hay nada en un embarazo normal que produzca la
misma intensidad de dolor. Apendicitis aguda es más frecuente
en los dos primeros trimestres que en el último trimestre de embara
zo. En el último mes de embarazo, el dolor de la apendic itis agu
da puede ser confundido con el dolor del parto. La presencia o au
sencia de contracciones uterinas se diagnóstica. Los síntomas aso=
ciados tales como nausea, vómitos y cambios en el hábito intesti-
nal, podrían ser atribuidos al embarazo. La localización del do-
lor puede ser influenciado por el útero aumentado de tamaño. Baer
y col. estudiaron la incidencia de el desplazamiento del ciego en
el curso de I embarazo en 20 personas. Ellos demostraron por Rx
un desplazamiento superior y lateral del ciego hasta el nivel de la
3q. vértebra lumbar en la línea axilar anterior en el 80. mes del
embarazo. Este desplazamiento influenciará el patrón del dolor de
una apéndice inflamada. especialmente si el peritoneo parietal es
tá irri todo.

-

Al examen físico la localización de hipersensibilidad puede
estar movida hacia arriba y a un lado debido al desplazamiento del
ciego por el útero grávido. En el último trimestre del embarazo,
los reflejos en respuesta al estiramiento de la musculatura de la
pared 'abdominal a la irritación peritoneal están disminuidos. Por
lo tanto, la defensa muscular y la rigidez usualmente no están pre
sentes, o si lo están, son de grado moderado.

-

El diagnóstico de la apendicitis aguda en el embarazo se ha-
ce pensando en e 110y recordando el desplazam iento de I ciega por
el útero. El diagnóstico no debe ser difícil en los dos primeros m~
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ses de embarazo o En el último trimestre existe confusión con el
inicio del trabajo de parto y la dificultad en el examen del abdo
men, hacen el diagnóstico más difícil. -

Lo importancia de un diagnóstico temprano en la prevención
de compl icaciones de la apendicitis aguda, que aumentan marca-
damente la incidencia de abortos y muertes feta les por pre madu-
rez. EI aborto se ha reportado en 20 a 80 % de las mujeres emba
razadas con apendicitis complicada. De acuerdo a Twyman y cO-
laboradores, la peritonitis consecuente a la ruptura del apéndice
en una mujer embarazada casi siempre seguida por aborto. Por lo
tanto, además del aumento en la mortalidad y morbilidad con a-
pendicitis complicada en la madre, la viabilidad del bebé y el é-
xito del embarazo están en peligro. Boyce puntualiza que los
cambios patológicos en apendicitis aguda durante el embarazo no
era más serio que otras veces, pero que durante el último trimes-
tre la . interferencia con la capacidad normal de tabicar los proce
50s del abdomen, como un resultado del desplazamiento de las a--
sas del intestino delgado y del epiplón mayor, favorecen una dise
minación rápida del proceso inflamatorio.

La situación, por lo tanto, en el embarazo y particularmente
en el último trimestre es similar a la que se encuentra en adultos
mayores en que el proceso de la enfermedad es progresiva y la re-
sistencia disminuida. Una vez más, como en todos los casos de 0-
pendicitis aguda, el último resultado depende del diagnóstico tem
prono y resección del apéndice inflamado. La incidencia de abor
to no está materialmente influenciada por la operación. No hay-
contraindicaciones para resecar el apéndice inflamado durante el
embarazo. De hecho, hay más que ganar ya que la morbil idad y
mortalidad de dos vidas están en juego.
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CLINICA RADIOLOGICA ANATOMOPATO
LOGIA

No. de casos "o. de casos No. de casos No. de casos

con d iagnós- %
sin diagnós - %

con signos su o/c
con placa va % Casos Normales

tico de apen tico de apen gestivos. cía de abdo=

dic itis aguda l... dicitis aguda men normal

o
o M
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GRAFICA No. 1 í.¡...
o

CORRE LACIO N CLlNICO-RADIOLOGICA-ANATOMOPATOLOGICA DE
LOS HALLAZGOS POSITIVOS Y NEGATIVOS DE 125 CASOS DE APEN

DICITIS AGUDA

QSi~nos Positivos 125 ~ignos "tJ!egativos
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Signos Clínicos
f--I
IU
l.';: ~'I

Signos Radiológicos

Signos Anatomo-Patológicos

Fuente: Registros cl ínicos de Hospital Roosevelt.
Agosto de 1975 a agosto de 1977.
Investigación propia.

l'
TABLA No. 2

CORRELACION DE CASOS DE APENDICES NORMALES ANATOMOPATOLOGICA-
MENTE CON PRESENCIAO AUSENCIA DE SIGNOS DE APENDICITIS AGUDA, CLI

NICA y RADIOLOGICAMENTE
-

Porcentaje en relación a los 9 casos normales antomopatológicamente.
sin placas vacías de abdomen (que hacen el 33.33 % restante).

Fuente: Archivos de registros clínicos, radiológicos y de patología del Hospital Reos!
.velt.
Lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977.
Investigación propia.

Hay 3 casos

.¡;..
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No,. de casos de No. de casos con ~o.de casossin No. dé casossin
apendicitis agu % signos radiológi- % ignos radioló~ % estudio radioló- 0/0
da no perforada cos cos gico abdominal

"

;

68 100 57 3.8 9 13.2" 2 2.94

.. ,

Grupos de edad Frecuencia °/(>.

1 - 10 12 17.60

11 - 20 53 42 .40

21 - 30 27 21.60

31 - 40 13 10.40

41 - 50 6 4.80

51 - 60 2 1.60

61- 70 2 1.60

TOTAL: 125 100
. .

r
.j>..
N

I
I

TABLA No.3

CASOS DE APENDICITIS AGUDA (SIMPLE)NO PERFORADACON Y SIN SIGNOS
RADIOLOGICOS SUGESTIVOS .

Fuentes: Archivos de radiología del Hospital Roasevelt.
Lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977.
Investigación propia.

r ,..
TABLA No. 4

AGRUPACIÚN ETARIADE AMBOS SEXOS EN 125 CASOS DE APENDICITIS AGUDA

Fuente: Archivos de registros clínicos del HospItal Roosevelt.
lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977.
Investigación propia.

.j>..
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GRUPOS Sexa mascul ¡na Sexo femenino
DE No. % % No. % %EDAD

* ** * **

0- 12 23 18.40 28.75 11 8.80 24 .44

3.,.25 31 24.80 38.75 29 23.20 64.44

6.40 17< 13.60 21.25 3 2.40 6.66

0-+ 9 7.20 11.25 2 1.60 4.44

TOTAL 80 100.00 45 100.00

r
t GRAFICA No. 4

r

AGRUPACION ETARIAAMBOS SEXOS. EN 125 CASOS DE APENDICITIS AGUDA

~
I
~.~:~~1

Grupo 0-12años

Grupo 11-20 años

'111
Grupo 21 .30 años

Grupo 31-40 años. Grupo + de 40 años

Registros clínicas del Hospital Roosevelt.
Lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977 .
Investigación personal.

Fuente:

~ .,.
TABLA No. 5

AGRUPACION ETARIA POR SEXOS DE LOS CASOS DE APENDICITIS AGUDA.

* Porcentaje en re lacio n al total de casos (125).

** Porcentaje en relación a cada sexo.
Fuentes: Archivos de registros clínicos del Hospital Roosevelt.

Lapso de agosto de 1975 a agdsto de 1977.
1nvestigac ión propia."..U1



SIGNOS. FRECUENCIA % *

Distensión de asas intestinales 84 67.20

Edema de asas intestinales (de pared) 59 47.20 '

Borramiento músculo PSOAS 65 52.00

Borramiento de ,la grasa preperitoneal 18 14.40

Fecalito en FID
.. 6 4.80

Neumo peritoneo 3
...

2.40

.1 ,,_: .:.J. 1 ? Al)

Contractura de col umna 19 15.20

Placa vacía de abdomen normal 19 15.20

Aumento de la cantidad de líquido intrape~
13 10.40

toneal
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Fuente: Registros clínicos del Hospitol Roosevelt.
Lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977.
Investigación propia.
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TABLA No. 6

SIGNOS RADIOLOGICOS EN 125 CASOS DE APENDICITIS AGUDA.

Fuente: Archivos de radiología del Hospital Roosevelt.
Lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977.
Investigación propia.

*. Porcentaje en relacion a los 125 casos.
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GRAFICA No. 6

FRECUENCIA DE SIGNOS RADIOLOGICOS EN 125 CASOS DE APENDICITIS AGU
DA DIAGNOSTICADOS CLlNICAMENTE
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1 Distensión de asas intestinales
2 Edema de pared intestinal
3 Borram ie nto de I Psoas
4 Borramiento de la grasa preperitoheal
5 Fecalito en FID
6 Neomoperitoneo
7 Niveles líquidos
8 Contractura de col umna
9 Placa vacía de abdomen ni.

10 Aumento de la cantidad de lí,uido
intrape(it nOQ
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5 6 7
Archivos de radiología del Hospital Roosevelt.
Lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977.
Investigación propia.
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TA3LA No. 7

DIAGNOSTlCOS ANATOMOPATOLoGICOS EN 125 CASOS DE APENDICITlS
AGUDA

YALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS r

Apéndicitis aquda r
A "odk'''' oo"do 0",,,1,,0,0 r
Apendicitis aguda necrotizante -~_.~~ r
Apendicitis aguda perForada

-. --"l

Apendicitis aguda necr~tiza¡'te perforadal

Apendices sin patolo_g!~_,,~i~ente
.

"'-

1

'

Periapendicitis crónica

TOTAL .r
'

. .A
'"

Fuente: Archivos de patología del Hospital Roosevelt.
Lapso de agosto de 1975 a agos to de 1977.
Investigación propia..j:>,o,()
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CONCLUSIONES

1. Sí existe Una correlación entre. los aspectos clínicos, radio-
lógicos y anatomopatológicos.

2. Todos los casos investigados presentaron diagnósticos clíni-
cos de Apendic itis aguda, mientras que un pequeño porcenta
je (15 % Y 7 %) no presentaron signos positivos radiológicos-
y anatomopatológicos respectivamente.

3. Se descarta la sub-h ipótes is de que exista únicamente corre
lación entre la clínica y anatomopatología parque se evi::-
dencia en la investigación realizada, la correlación entre
los 3 aspectos ya mencionados anteriormente.

4. Si existen signos radiológicos en casos de apendicitis aguda
no perforada (84 %) de los registros cl ínicos revisados.

5. Los signos radiológicos más comúnmente encontrados y más
constantes, según la revisión realizada de los 125 casos son:

Distensión de asas intestinales en 84 casos.
Borram iento de I psoas en 65 casos.
Edema de paredes intestinales en 59 casos.

6. Fecalito en fosa ilíaca derecha que es, uno de los signos ra
diológicos más fidedignos, se encontró solamente en 6 casos.

7. Niveles líquidos, que es un signo radiológico, se presentó
solamente en 3 de los casos; esta infrecuencia es debido en
parte a que las tomas radiológicas en que se veadecuadamen
te es solamente del paciente erecto; y la mayor parte de las-
placas revisadas no fueron tomadas en esa posición.
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8. La placa vada de abdomen normal se considera paradógica-
mente como un signo sugestivo de apendicítis aguda, depen-
diendo por supuesto que la cl ínica oriente hacia esta entidad.

9. Los hallazgos radiológicos en la placa simple de abdomen
cuando son observados con ciertos conocimientos, son de fá-
cil evaluación, aún para médicos no radiólogos y son a la
veZ. un val ioso auxil iar diagnóstico para sugerír apendicitis
aguda o descartar otras entidades abdominales agudas.

10; En la investigación realizada de los 9 casos de apéndices nor
males anatomopatológicamente, se correlaciónó mejar la ra=-
diología que la cl ínica.

11. En relación a la agrupación ataría de los 125 casos revisados
la incidencia fue más alta en los grupos de la ni1lez, adoles-
cenciay juventud, declinándose marcadamente en la edad a
vanzada.

12: Atendiendo a la agrupación por edad y sexo, tenemos que en
el grupo de Oa 12 a1l0s predomina la incidencia en varones
(23 a 11 la relación). En el grupo de13 a 25 a1l0s las cifras
son similares y en los siguientes grupos predominan nueva-
mente la incidencia en varones.

.

13., Las diagnósticos anatomopatológicos 'más frecuentes fueron:
Apendicitis ag~da simple (68 casos) y aguda necrotizante
(21 de lO!>casos)

14. De los 125 casos' revisados, e I paciente de mayoor edad

con.apenpicitis aguda fue de 66 a1l0s, sexo masculino y el
pacIente de me nor edad fue de 3 a1l0s , sexo femenino.

.52
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RECOMENDACIONES

1. Efectuar estudios más exhaustivos sobre el tema en cuestión
en vista de ser considerada una entidad quirúrgica muy fre-
cuente y con muchas dificultades diagnósticas.

2. Todo cirujano al rotar por patología debe conciensudamente
conocer las características anatomopatológicas de apendic i-
tis, para no dar lugar a errores en su terminología, al hacer
e I diagnóstico post-operatorio,

3. Se recomienda a todo clínico y cirujano que se le tome pla-
ca vacía de abdomen a todos los pacientes en los que se sos
peche apendicitis aguda y que se tomen muy en cuenta 165
hallazgos radiológícos como ayuda diagnóstica y decidir tra
tamientoinmediato.

-

4. Registrar adecuadamente el número de registro clínico, el
número radiológico de las placas vacías de abdomen, pre-
viendo la posibilidod de análisis estadísticos ulteriores. Es-
to en vista de que enel presente trabajo de investigación
fueron descartadas varias historias por no presentar completa
mente las descrípc ;ones de los aspectas estudiados.

-
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