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INTRODUCCION

La preserte tesis representa una revisién actualizada, se-
gln los Gltimos conocimientos e informaciones mas recientes, asi
como una investigacién retrospectiva sobre el trastorno que cons
tituye la urgencia quirGrgica més corriente en las emergencias d
los hospitales nacionales y que forma parte del diagnéstico dife:
rencial de todas las enfermedades abdominales agudas .

Se presenta un estudio, correlacionando los hallazgoes clin
cos, radioldgicos y anatomopatolégicos de esta entidad clinice
cuyo reconocimiento a través de un aiagnéstico precoz, puede
evitar complicaciones graves para el paciente afectado, siempre
que se instituya el iratamiento quirlrgico inmediato.

La préctica de la medicina dependedesu cornocimiento
cientifico como disciplina y ciencia clinica bien establecida,
para evitar caer en el concepto popular de que los médicos nc
son mas que amables y tolerantes hechiceros. De ahi la importa
cia de un enfoque cientifico detenido de esta entidad clinica,
que constituye un diagnodstico pre-operatorio frecuente en nues
tro medio, y que, anatomopatolégicamente es reportado como ",
péndice sin cambios inflamatorios” (15 % aproximadamente) a-
demds de que, en nuestro medio existen exiguos estudios al resp:
to. Actualmente, ninguna especialidad de la clinica médica
puede prescindir de la radiologia y la anatomia patolégica,
que constituyen técnicas especiales para examinar tejido internc

Hoy en dia se critica mucho a la préctica médica hospiti
laria debido a la sectorizacién de los diversos departamentos, ct
yos equipos tienen una idea muy vaga de lo que realiza en los ©
tros departame ntos; por ello es que, en la presente tesis, se hac
énfasis en la necesidad de una inferrelacién entre diversos depa



tamentos y especialidades para ofrecerle la 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 estu
diante o el médico que hoy en dia, 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 en
contraran informacién actualizada, ordenada, sencilla y de uti-
lidad préctica.

ANTECEDENTES:

Se menciona a continuacidn la experiencia previa de auto-

res nacionales en relacién al presente trabajo.

1.

"Apendicitis aguda. Revisién de una serie de casos" .
Julio Paz

Hospital General
Tesis. Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas. Universi
dad de San Carlos de Guatemala, 1959.

"Correlacién anatomo-patolégico-radiolégico en apendicitis
aguda"

Tesis presentada a la Facultad de Ciencias Médicas
Fernande Padilla Borges

Guatemala, abril de 1971.

"Signos radioldgicos de apendicitis aguda™ .
Revision de casos en Hospital Roosevelt y Hospital M1I|fqr de
5 de julio 1973 al 22 de agosto 1975.
Trabajo de la Practica de Electivo
Dr. Héctor Garcia Santana.

OBJETIVOS GENERALES:

1.

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

Delimitar y definir e! objeto de un trabajo de investigacidn
cientifica adaptado a nuestro medio hospitalario buscando




las fuentes adecuadas que proporcione la informacién necesaria.

3. Seleccionar un tema de investigacion de acuerdo a una en-
tidad clinica muy frecuente como emergencia quirGrgica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Establecer Ia correlacién entre los aspectos clinicos-radiold
gicos y anatomopatolégicos en apendicitis aguda.

2. Conocer los signos radiolégicos de apendicitis aguda.

3. Compenetrarse de la magnitud de casos diagnésticos de apen
dicitis aguda y comprender la importancia que tiene la pla=
ca simple de abdomen para decidir prondstico y conducta
quirGrgica de un paciente, como valioso auxiliar a ta clini-
ca presentada.

4. Conocer la anatomia patolégica de los casos de apendicitis
aguda.

5. Revision de casos de apendicitis aguda en un determinado
lapso de tiempo.

HIPOTESIS:

"EXISTE UNA CORRELACION ENTRE LOS ASPECTOS CLINICOS
RADIOLOGICOS Y ANATOMOPATOLOGICOS".

{

SUB-HIPOTESIS:

1. Solamente existe cormrelacién entre la clinica y anatomopato=
logia.

2. Si existen signos o hallazgos radiolégicos en los casos de o -
pendicitis aguda no perforada.

JUSTIFICACIONES:

En nuestro medio solamente existen ires estudios enfocando
este tema (dos tesis de graduacidn y un trabajo de la Practica de
Electivo).

Por ser considerada la apendicitis aguda una emergencia

quirGrgica frecuente, en la que se presenta con muchas dificulta-
des de precision diagnéstica.

MATERIALES:

1. Registros clinices del Hospital Roosevelt,
2. Archivos de Radiologia. Hospital Roosevelt.

3. Archivos de Patologia. Hospital Roosevelt.

METODOS:

Se revisaron en los archivos de Patologia los casos que Ile-

_ garon por apendicitis aguda, anotando los diagnésticos anatomo-
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patolégicos, luego en los registros clinicos correspondientes y
sus interpretaciones radioldgicas en las placas vacias de abdomen
por el radidlogo, 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 relacién con su unidn al ciego. En la infancia tem-
prana el ciego se vuelve bilateralmente saculadoy el crecimien-
to por distencién es simétrico. Conforme progresa la edad, el pe
so y el desarrollo, la pared derecha del ciego generalmente se
vuelve mds grande y la unidn ileocecal asi como el abastecimien

to sanguineo del apéndice tiende a fijorse a la pared cecal iz--
quierda.

En el adulto el apéndice generalmente sale dorsalmente y a
la izquierda como resultado de distensidn y crecimiento de la pa-
red ventral derecha del ciego. Hay grandes variedades desde lue
go, por ejemplo; En un ciego no descendido el contorno de! apén
dice cecal es probable que simule una disposicién como la obser—
vada en el infante o nifio. La direccidn asumida por el apéndice
puede depender del grado de distensién o contraccién del ciego.

Wangesteen y col. describieron una amplia variacion en el
tamafio del orificio apendicular hacia el ciego, oscilando entre

0.5 mm a 15 mm; con un promedio de 2 mm a 6 mm. Collins en
una revisién de 50 mil apéndices humanos, recopilados de mate:
rial quirbrgico y necropsico, puntualizé 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
st coadrante inferior derecho en un 96 % de los casos. EI' hizo
Znfasis en que el apéndice anterior al ciego, estaba localizado

en 74 % de los casos y refrocecal en 26 % de los casos. Cuand?”
fue anterior al ciego éste fue caudal en 29.6 %, medial en 35..7%
y lateral en 6.7 % de los casos .

El apéndice en si es un diverticulo hueco que se desprende
de la pared interna del ciego a 2 6 3 cms . aproximadamente por
debajo del orificio ileocecal .

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

En relacién al ciego su situacidn es igualmente muy varia-
ble; puede ser subcecal o descendente (situacion normal), prece-
cal, retrocecal, laterocecal (interna o externa) .

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

La descripcidn microscopica de la apendicitis dada por Co-
penhaver y Johnson es la siguiente:

La membrana nucosa tiene su estructura caracteristica: E.I
epitelio de superficie, glandulas, lémina propia y una mu'culcrls
mucosa. El epitelio es columnar simple con un borde estriado.
La superficie epiteliar es continua con la de la ?lﬁodulo tu?ulcr
profunda donde ocasionalmente se encuentran células calicifor-




mes. Estas gléndulas tubulares son las criptas tipicas de Lieber-

kin. En el embrién la superficie mucosa estd alineada con ve-
{losidades pero éstas desaparecen en la vida temprana. El lumen
estd frecuentemente dentro de pliegues profundos en forma de bol
sas y en muchos adultos estd casi o completamente obliterado .

La caracteristica histolégica més sobresaliente del apéndice
es el tejido linfoideo. No solamente la 1dmina propia se halla
infiltrada con linfocitos sino que frecuentemente estd ocupada
sobresalientemente por un anillo completo de foliculos linfoideos
solitarios.

Los foliculos no se quedan confinados o la mucosa, pero en-
tran a través de las muscularis mucosas e invaden la submucosa.
De hecho e! gran desarrollo linfoide frecuentemente hace dificil
seguir la muscularis mucosa y separar la submucosa de la mucosa.
Lo submucosa contiene numerosas células lipoides. Se ha mencio
nado que, en algunas instancias més cominmente después de la
edad media la mucosa y prociones de la submucosa son grandemen
te reemplazadas por fibras de tejido conectivo. -

La capa muscular externa varia grandemente tanto en gro-
sor como en cantidad de tejido fibroso entremezclado. La capa
circular interior es usualmente gruesa y bien desarrellada. Lo co
pa longitudinal externa difiere de la del intestino grueso en que
no estd arreglada en capas en el tejido muscular que forma una
capa continua. Las capas musculares estdn cubiertas siempre por
la serosa.

Las células ganglionares del plexo de Auerbach 'yacen den-
tro de la capa muscular y las de Meissner dentro la capa s ubmu-
cosa. El apéndice también tiene una invervacidn simpéatica del

exo auténomo localizado alrededor de la arteria mesentéricasu
Los vasos sanguineos y linfaticos entran y salen del apén

pl
perior.
dice por via del mesoapéndice..

El mesoapendice es de longitud variable o lo largo del apén
dice. La arteria apendicular una rama de la ileocdlica, abastece
al opéndice y en mujeres puede haber una rama apendicular de la

“arteria ovérica. Las venas son prominentes en la submucosa. El

principal retorno venoso es via de la vena apendicular, ia cual se
vacia deniro de la vena ileocélica, una rama de la vena mesenté
rica superior. Los linféticos estdn localizados en la serosa, sub-
mucosa y ldmina propia. Son més numerosos en la serosa y submu.

€osd .

ANOMALIAS: Estas comprende una ausencia de!l apéndice {ag-
nesia) y duplicacion del apéndice (parcial o completa). Anoma-
las son raros .

Collins sobre base de una extensa revisién de material qui-
rirgicoy autdpsico expresd que agnesia fue encontrada en 0.08%
de los pacientes.

Su duplicacién del apéndice fue revisada por Roberison en
1940. Enumerd 4 posibles formas:

1. Dos apéndices distintos y separados.

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

3. Base simple con una punta bifida y




4. Estructura simple con dos |Gmenes.

Posteriormente Collins enumeré‘ solamente dos tipos:
1. Apéndice congénito doble verdadero y
2. Duplicacién parcial o apéndice bifido.

Enumerd la incidencia de doble apéndice como 0.04 % y a~
péndice bifido como 0.04 %.

FISIOLOGIA: Muchos textos sobre fisiologia no mencionan al
apéndice ileocecal. Obviamente el 6rgano no tiene funcidn de
importancia para la economia del cuerpo humano. La obstruccidn
del apéndice bajo condicidn experimental hace secretar un liqui-
do con pH variable entre 6 y 8.28, conteniendo mucina, amilasa

y eripsina. E! apéndice por supuesto, exhibe alguna actividad
motora.

INCIDENCIA: Los estadisticas disponibles implican que la a-
péndicitis aguda se desarrolla en mas de 200,000 personas en los
EE.UU. cada afio. El porceniaje es talvés comparable con el de
otros paises 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 més cominmente en los afios tempranos de la vida.

Boyce dio la distribucién por edades de casos de apendicitis agu-
da como sigue:
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De O a 12 afios 18.6 %
De 13 a 39 afios 69.3 %
Por arriba de 39 afios 12.1 %

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

SEXO: Bohrod puntualizé que antes de la pubertad, la relacién
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 afios, cuando la relacién e
xiste una disminucién gradual en la incidencia en hombres hasta
que estd igual en ambos sexos.

HERENCIA: Algunas familias han sido investigadas en las cuales
cas] fodos los miembros de las mismas han te nido apendicifis agu-
da. Si esto representa une fecto de la herencia, medio ambienfe,
o entusiamo diagnéstico, estd en duda. Anomalics de! desarro-
llo heredadas del apéndice, ciego o mesenterio, puede constituir
un medio favorable para la iniciacién de una reaccién inflamato-
ria ‘del apéndice. Downs reportd haber realizado apendicecto-
mias 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 la fa-
milia al llevar a cabo la intervencidn quirOrgica. Un reporte in
teresante de "Apendicitis Familiar" es el de Perry y Keeler, quie
nes encontraron 39 casos de apenciditis aguda en miembros de una
sola familia.
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ETIOLOGIA:

OBSTRUCCION: El trabajo de Wangensteen y col. confirmaron
el papel significante de la obstruccién en la etiologia de la apen
dicitis. Van Zwalengerg en 1904-1905, habia propuesto la obs~
truccion del apéndice como la causa principal de la apendicitis
aguda y en 1907 claramente demos trd el efecto del aumento de
la presién intraluminal en la viabilidad de la pared infestinal.

El demostrd que la inferferencia de la circulacidn capilar, supues
tamente venosa progresaba hacia la muerte tisular. Wilkie en
1914, hizo énfasis en el papel del bloqueo del fumen del apéndi=
ce por causa de apendicitis aguda, cuando él pensdé comparar el
aspecto ¢linico de la apendicitis aguda y la obsiruccidn apendicu
lar aguda. El creyé que la apendicitis aguda secundaria a obs—
truccidn era més seria y el "clamd por una intervencién quirirgica
inmediata" . Wangesfeen y Dennis exteriorizaron 22 apéndices
humanos y fijaron las bases de los mismos. Un aumento de la pre
sién intraluminal ocurrié en 19 de ellos. La presién mas alta re—
gistrada fue de 126 em. de agua.

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

El lumen del apéndice se ocluye por medio de un fecalito que
aumenta progresivamente de tamafio o por cualquier ofro mecanis-
mo y finalmente cierra el lumen. La peristalsis se estimula con el
objeto de evitar la obstruccidn y entonces el paciente empieza o
padecer dolores de tipo célico en el abdomen. La peristalsis jun-
to con la obstruccién actuan como un estimulo secreforio, el lu-
men gradualmente se llena de fluido asi como también de la ac-
cibn de las bacterias de su contenido. La distension causa pre-
sidn en las teminaciones de los nervios simpatficos y el paciente
experimenta dolor de una naturaleza més constante, usualmente
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ceferida a la regién umbilical. Conforme la distensién aumenta,
los capilares y los venulas se obstruyen, sin embargo, la corriente
arteriolar continua. La congestidn vascular sigue, aparece ede-
ma y luego leucocitos. La distensién ahora, va alcanzando tales
proporciones, que se establece el reflejo de la nausea y el vémito
y el paciente tiene tal dolor severo, que lo localiza al cuadrante
superior derecho del abdomen. La distensién progresa y la reac-
ci6n inflamatoria aumenta hasta las terminaciones nerviosas afe-
rentes viscerales, las cuales mueren por la infeccidn y por ano-
xemia. El dolor visceral se hace menos severo. La distensin
ahora se ha completado, los capilares se han cerrado al igual que
ocurre trombosis de las pequefias venas. El borde antimesentérico
fiene uUn riego sanguineo pobre y es aqui donde se llevan a cabo
infartos en forma de diamante. La reaccién ha alcanzado la sero
sa de manera que el paciente experimenta dolor de origen perito-
neal y rebote con rigidez. Aumenta la cantidad de sangre que
llega a! apéndice a través de las arteriolas y se lleva o cabo una
hemorragia de ruptura. En este momento la pared distal a la obs-
truccidn se adelgaza por distensidn y la mucosa se ulcera y destru
ye como resultado de la necrosis producida por la infeccién. A-
parece fiebre, pulso répidoy leucocitosis, como consecuencia de
la absorcién de tej idos y productos muertos. Tan pronto como la
necrosis tisular aparece, las bact e tias pueden entrar dentro de
los tejidos. Si el apéndice no es capaz de controlar el mecanis-
mo obstructivo, se Heva a cabo la perforacién usualmente a tra
vés de las areas infartadas 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 obstruccién antes que ocurra la muerte tisular.

La causa comin de obstruccién apendicular es un fecalito.

Todo el mundo esté de acuerdo en que la presencia frecuente de
fecalito aumenta con la severidad de la apendicitis. Por ejemplo,

13




Bowers reportd un 38 % de ocurrencia en apendicitis aguda sirt\ple
65 % en apendicitis aguda gangrenosa y 8.6.% en casos de perito-
nitis generdlizcda, secundarias a apendicitis qgud.c:s. Usualmente
los fecalitos contienen resfos alimenticios, bacterias y mucus.
Ellos comienzan con un pequefio nido y crecen por la adlmo’n de
capas de detritus alimenticios. Ellos se secany se hacen mas du:-
ros. Los céleulos apendiculares oon raros, mientras que loifecah-
tos apendiculares son comunes . Otras formas de c:bsfrucmon deL-
apéndice son raras. Ellas incluyen cuerpos t—:lx‘rronos,”rt.Jmores,’rl
perplasia del tejido linfoide, bandas congénitas, pardsifos y cal=
culos biliares. La apendicitis ocasionalmente puede ser el res_ul—
tado de invasién parasitica del apéndice, ya sea en und base. in-
flamatoria o bien obstructiva. En 5, de 113 upéfndices examina=
dos por Rodney y col ., la apendicitis fue a’rributdc.: a s‘rr.ongllou-
des estercolaris en 4 pacientes y enterobious vermicularis en un
paciente. Entre 691 apéndices examinados en niﬁ?s por‘Durn—-_Jo_r
da, 52 mostraron infestacién con enterobious VEI-'mIClJ‘GI"IS. Nin-
guno de los apéndices removidos por enterobiasis eran normcies:
Debido a la frecuencia de apendicitis en nifios es dificil determi-
nar el papel desempefiado por lq enterobiasis en tales casos. La
retencién prolongada de bario en e! apéndice ha sido responsable
de la ocurrencia de apendicitis aguda. Gublery Kukral, mostra
ron la presencia de un fecalito de bario en el opénd-ice a la ope-
racidn en 4, y Young en 3 pacientfes con apendicitis aguda.

PURGANTES: El uso de purgantes probablemente no tiene ningy
na significancia etioldgica 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 & espera por horas para ver si el catarti=
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co tiene su efecto y lo alivia del dolor.
No. 2. Puede aumentar la actividad intestinal, incrementar la
secrecién mucosa y, por consiguiente, aumenfar la pre
sién intraluminal apendicular més rapidamente empeo~
rando la enfermedad e incrementando los chances de
perforacién.

Puede producir espasmo adicional del apéndice y, por
consiguiente, aumenta el grado de obstruccion.

TEJIDO LINFOIDE: E! papel de la abundante cantidad de teji-
Jo linfoide del apéndice en la etiologia de la apendicitis aguda
necesita clarificacion. = Hwang y Krumbhaar, midieron el peso
absoluto del tejido linfoide en los apéndices de 300 personas que
habian muerto de muerte violenta. Ellos encontraron que el teji-
do linfoide era abundante durante la primera década de la vida y
disminuia en cantidad conforme aumentaba la edad . Bohrod, re-
porté ausencia de tejido linfoide en el apéndice del recién nacido
El puntualizé que la cantidad de tejido linfoide aumenta igualmen
te en nifias y nifios hasta la puberiad, y que a partir de ésta aumen
ta més répidamente en el hombre. Esto, cree Bohrod, puede expli
car la diferencia repa tada en la incidencia por sexo de la apen-
dicitis aguda a esta edad. Muller, en 1956, adopté la teoria ori
ginalmente postulada por Sahli, que la distribucién mundial del
estreptococo hemolitico y su efecto en el tejido linfoide explica-
ba la diferencia en incidencia de la apendicitis aguda en los no
tivos del trépico y los paises sub-iropicales, de aquellos situcdos
en otras partes del mundo. \

La respuesta del tejido linfoide al stress ha sido establecida
por Selye, y, en efecto, &l produjo en ratas bajo stress una lesidn
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similar @ una apendicitis. El papel del stress emocional y la etio
logia de la apendicitis aguda ha sido sugerida por Paulley y por
otros, pero esto es dificil de probar. '

ENFERMEDADES INFECCIOSAS: La apendicitis aguda puede ocu
rrir aunque infrecuentemente, en el transcurso del exantema agu-
do del sarampidn, parotiditis, varicela y fiebre escarlatina. Ha
sido reportada en asociacidon con enfermedad reumdtica, tonsilitis

y con la llamada gripe intestinal. La frecuencia de la ocurrencia
de apendicitis aguda en varios de estos desérdenes, es relativamen
te rara y ha hecho que la mayor parte de observadores piense que
la inflamacidn apendicular es una mera coincidencia. El antece-
dente de una infeccion respiratoria superior ha sido frecueniemen

te registrada, haciéndole a uno suponer que un posible factor he-

matdgeno, que se disemina hacia el tejido linfoideo del apéndice

puede ser el agente causal.

TRAUMA EXTERNO: El papel etioldgico del trauma en caso de
apendicitis aguda es discutible y dificil de probar,. Un trauma
severo del abdomen, recibido en el cuadrante inferior derecho, el
cual presiona el apéndice contra el iliaco puede causar hinchazén
_del érgano entero, ruptura de la mucosa, abriéndole una puerta de
enfrpda a la infeccidn, o bien produciéndole dafio vescular, adn
con - infarto o gangrena. La presencia de un fecalito duro conco-
mitante con la injuria puede hacer al apéndice mas susceptible a
este tipo de injuria. Se ha demostrado que el aprisionamiento de
la pared apendicular puede ser seguido de una reaccién inflama-
toria, la cual sugiere que el trauma puede ser un factor en el de~
sarroflo de apendicitis aguda.
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OTRAS INFLUENCIAS: . Deberéd ser admitido que la etiologia de
aproximadamente 20 % de los casos de apendicitis aguda hasta el
momento no se ha establecido. Oftros factores etioldgicos, tales
como de tipo endémico, familiar, racial, bacteriano, dietético,
y estacionales han sido propuestos por varios investigadores, pero
no genralmente aceptados.

PATOLOGIA: Ha sido costumbre para la mayor parte de los pa-
talogos, usar los términos de apendicitis catarral, purulentcf, he-~
morrdgica, o necrotizante (gangrenosa) para describir los d’lfer.e_n_
tes tipos o estadfos de la inflamacién enconfrada en el apéndice

inflamado.

Wangensteen (37) propuso los tipos patolégicos siguientes:

1.  Apendicitis en los cuales la reaccién inflamatoria se halla
limitada a la mucosa (catarral).

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

3. Una reaccién leucocitoria subserosa perivascular, la cual
puede ocurrir independienfemente o acompafiada a lesiones
de la mucosa.

4. Una fase de cicatrizacién de apendicitis aguda, exhibiendo
reaccibn de tejido de granulacién, de obliteracién de lu-
men de varios grados, desplazamiento de tejido linfoide den
tro de la cfa muscular y tejidos blandos subserosos, invasién
y reemplazo de la estructura de la pared apendicular por gra

sa y formacion de mucocele.
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Si el 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 tensién, per-
mitiendo necrosis de la pared y perforacién se lleva a cabo répi-
damente como se describié previamente (37).

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

Desde el punto de vista anatomo=-patoldgico, la mucosa a-
pendicular se encuentra edematosa, hiperémica, infiltrada con
varios polimorfos nucleares y en algunos lugares, necrética. La
submucosa y la capa muscular en  igual forma estdn edematosas
e infiltradas con polimerfos nucleares. La trombosis vascular es
un hallazgo frecuente en los apéndices que usualmente se van a
perforar (30).

Los foliculos linfoides estén hiperpldstacos y en parte necrd
ticos. Los vasos sanguineos de la serosa a menudo se hallan con-
gestionados y en ésta puede haber un exudado fibrinoso y fino.
Frecuentemente se encuentra un punto localizado en la pared com
pletamente necrético. El tejido fibro~adiposo del mesoapéndice,
estd usualmente adenomatoso e hiperémico. Las venas pequefias
y los linfatacos del mesoapéndice estan dilatados y frecuentemen
te llenos con trombos infectados. Los féliculos linfoides del me=
soapéndice estén hiperpléstiacos.

La cuestién de precisar cuando va a ocurrir la peritonitis pue
de decirse que es dificil, pero en el sentido estricto de la pala-"—
bra, probablemente ocurre cuando existe evidencia microscépica
de inflamacion en la serosa. Esto ha sido probado bacterioldgica
mente, encontréndose que si los organismos se cultivan de la sero
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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-
patélogos y los cirujanos acerca de la entidad nosolégica de apen
dicitis. Uno de estos malos entendidos depende de que hay muchos
sindromes clinicos que afectan al apéndice, remedan apendicitis
y sin embargo, no se acompafian de inflamacién aguda, por ejem-
plo: Cbélico apendicular producide por fecalitos, reacciones foca
les minimas causadas por oxiuros, torsién del apéndice, bridas fi-
brosas constrictivas que producen angulacién y quizé obstruccidn
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-
o, un hecho clinicamente comprobado es que, incluso cuando
fos cirujanos son muyperspicaces, 15 % de los apendices extirpa-
dos no presentarén inflamacién aguda verdadera. ‘ '

Otra causa de desacuerdo es la terminologia. Con frecuen
cia se diagnéstican en clinica apendicitis crénicas, que rara vez
se comprueban con anatomia patolégica. El clinico aplica este
calificativo a las crisis recidivantes de dolor en flanco derecho
durante meses, quizé afios. Aunque el drgano puede haber esta-
do enfermo durante cierto tiempo, el ataque consiste en crisis a-
gudas "recurrentes" miltiples seguidas de remisién y curacién, de
manera que, nunca hay inflamacién crénica constante verdadera.
Convendria llamar o estos sindromes apendicitis aguda recidivante
para concordar los diagndsticos ‘enire el cirujano y anatomopa 6
logo. Hay casos de apendicitis cron ica verdadera pero son muy
raros .

BACTERIOLOGIA:  Aschoff demostrd 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 encontrd bacterias en leucoci=
tos en los tejidos profundos si no se hallaban presentes en los lew
cocitos de la mucosa y submucosa. El por consiguiente presumio
que las bacterias entraban al apéndice de! lumen apendicular (la
{iamada teorfa de la infeccién enterdgena). En 1929, Christeller
y Mayer concluyeron que no habia diferencia esencial en la flora
encontrada en el apéndice patolégico y el normal. Estas observa
ciones fueron confirmadas por Loh y Bassfeld y por otros investiga’
dores. Més recientemente, después de un estudio cuidadoso fle=
vado a cabo por Maccbe y Qrr, se concluyd que por alguna ra-
zdn desconocida los comensales normales del apéndice parecen
que foman ulteriormente un papel patogénico. Ellos sugirieron
que el estancamiento de las secreciones apendiculares y la simbio
sis con otros micro organismos son causa posible de este cambio
en la patogenicidad. La mayor parte de investigadores estan de
acuerdo, que no existe un organismo especifico responsble de a-
pendicifis en la mayor parte de los casos. Los organismos mds
com{nmente enconirados 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 via del ciego.

ASPECTO CLINICO:

SINTOMAS:  El dolor es el sintoma principal y a menudo el G-
nico sint oma de la apendicitis aguda no complicada. Un conoci
miento de los varios mecanismos-de! dolor abdominal es de ayu-
da para conocer los estadios de la apendicitis aguda. En prome~-
dio los sintomas de la apendicitis aguda obstructiva, entre los que
se incluye el dolor y sus secuencias v hallazgos fisicos son clési-
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cos. El estimulo inicial de dolor es el resultado de la . distensidn
primaria del apéndice en asociacién con los movimeintos peristal-
ticos. Esto puede ocurrir antes o tempranamente en el estadio agu
do de la enfermedad. Estos estimulos se llevan a cabo por las vias
aferentes nerviosas a través de los troncos simpaficos, un ejemplo:
£l Hamado 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 &rea umbilical. Puede ser descri-
to como un dolor ligero o como cblico ligero. Este, como ya se

dijo, es frecuentemente de mediana intensidad. Un tiempo va-
riable franscurre antes de que el dolor se refiera al cuadrante in-

ferior derecho, el segundo lugar de localizacién de dolor en el a
taque tipico de apendicitis. ComUnmente, toma un tiempo de u-
na a cuatro horas. Este dolor localizado en el cuadrante inferior
derecho, represert a la iniciacién del llamadoe dolor abdominal re
ferido. La inflamacién se ha acentuado en el apéndice y el dolor
baja; aqui los impulsos dolorosos se llevan al sistema nervioso cen
fral @ través de las rafces nerviosas posteriores y cuemos posterio=
res de la médula espinal; cuando este reflejo condicionado se po-
ne en juego el sitio més severo del dolor, ya no sigue siendo cen-
tral, sino localizado en el cuadrante inferior derecho, ahora el
dolor es bien preciso, facil de elegir y epicritico. En algunas
circunstancias, existe una zona de hiperalgesia en el area de Mc
Burney, Existe cierto grado de ress tencia, pero no defensa mus
cular. No es raro que se presenfen nauseas, vomifos en este tiem
po y si no ocurre la asociacién con el verdadero dolor es raro,
y de origen visceral. Si no se ha llevado a cabo un procedimien-
to curativo, la presentacién de esta fase de la enfermedad estd ca
racterizada por la inflamacién peritoneal variable. Usualmente B
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 etapa
el peritoneo, se halla envuelto por el proceso inflamatorio. Los
puntos nerviosos se llevan Gnicamente a través de las neuronas ce-
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rebroespinales. El dolor en este estadio es mds severo que todos,
es el dolor de la peritonitis aguda temprana. El sitio de este ter
cer tipo de dolor de la apendicitis dependerd enteramente de la
localizacidn anatémica del apéndice, el cual determina el area
del peritoneo parietal sujeta al insulto inflamatorio. Si el apén-
dice se halla situado en su localizacién habitual, en el cuadran-
te inferior derecho y a nivel del ciego, este Gltimo tipo de dolor
serd més intenso en la regién del érea de McBurney . En igual
forma puede tener un amplio margen de irradiacién después de
la ruptura delapéndice, particularmente irradidndose hacia el ab~-
domen medio, el hipogastrio y la espalda.

 Qcasionalmente, el apéndice se encontrard localizado en u-
na posicidn rara, en la regidn sub-hepatica, por ejemplo en un
ciego no descendido. En esta circunstancia, el tercer tipo de do
lor peritoneal que da la apendicitis, serd referido al cuadrante —
superior derecho. En este caso debe hacerse diagnéstico diferen-
cial con una colecistitis aguda. Si el apéndice se halla en loca-
lizacién retrocecal, el dolor se encontrard localizado en la espal
da baja en el lado derecho o bien en el A anco derecho. Frecuen—
temente este no es de gran severidad. A todos los pacientes con
apendice retrorectales vistos en esta esiadio, pueden muy bien sos;
pecharse de otra lesién que no sea apendicitis, por ejemplo de una
lesién, lesionando estructuras esqueléticas como la médula espinal
el aparato genito~urinario o bien los érganos pélvicos. Si el apén
dice es llamado de la variedad pélvica, el tercer tipo de dolor pe
ritoneal producird irritacién a nivel del hipogastrio, sitio de loca
lizacién de! dolor, simulando en este caso una enfermedad pélvi-
ca inflamatoria. El chance de que exista con sintomas y signos
genito~urinarios concomitantes es mayor y por consiguiente la ri-
gidez actual del abdomen es menor. Cierto grado de resistencia
o la presencia de masa inflamatoria puede notarse en el fondo de
saco o al examen rectal o vaginal .
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. Exceptuando aquellos casos de apéndice pélvico o retrorec—
tal, el tercer tipo de dolor peritoneal, ademds de ser de gran seve
cidad se halla asociado con otros signos de lesion del peritoneo pa
rietal, principalmente rigidez de la pared abdominal, que-a menu
do es llamado "abdomen silencioso”.

En !clhdpendicitis aguda simple, no asociada con obsfr,uc?ién
apendicular, los sintomas y signos puede que no progresen hqc:a
el lercer estadié de irritacién peritoneal. En algunos casos la in-
flamacién puede desaparecer y la perforacidn no ocorre. Des-
pués de algln tiempo algunos pacientes pueden desarrollar una co
leccidn localizada, ya sea bajo la forma de un absceso peri-apen
dicular, sin haber tenido los sintomas y signos de peritonitis.

Oftros sintomas gastro-intestinales son comunes pero tienen
poco valor diagnéstico. La nauseay los vémitos son los mds fre='
cuentes. Ellos ha menudo aparecen tempranamente en el ataque
de opendici"ris y también en el estadio de irritacién peritoneal . .
Como una regla la apendicitis aguda estd acompafiada por refen-
cién de heces y gas. Sin embargo, puede aparecer diarréa en u-
na forma brusca y repentina y ademés la inflamacion apendicular
puede ocurrir duranfe el curso de una gastro enteritis aguda. A’\—
norexia . desde luego es com(n. En.asociacidn 'con inflamacion
peritoneal, la distensién abdominal de un ileo adnamico pu:ied%
anticiparse . En este estadio otros sintomas y signos de peritoni- .
tis pueden ser encontrados. :

Los sintomas constitucionales gg—:nerales son comunes, Pero.
su intensidad no es grande en los estadios tempranos de un afaque
apendicular. ~Hay fiebre ligera en el adulto, .rgramente mayor -

de 100°Farenheit al comienzo de la enfermedad.:. .

~ A menudo, durante el curso de la enfermedad la elevacion
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es menor de 1°F. 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 la fiebre. Los escalo—-
frios se ven muy raramente, exceptuando en nifios y jovenes, en
los estadios tardios de la enfermedad, cuando la pileflebitis o
trombosis vascular puede que hayan ocurrido. El comienzo de do
lor abdominal, acompafiado por escalofrios es raramente debido a
apendicitis. Taquicardia ligera, usualmente aparece en el ataque
agudo ya establecido. Disuria y frecuencia urinaria pueden acom
paniar al ataque, cuando el apéndice se halla localizado adyacen
te al uréter o vejiga urinaria. B

EXAMEN FISICO: La secuencia de aparecimiento de los signos
fisicos abdominales ha sido mencionada en la discusidn que ante~
cede, de! dolor abdominal. Una palpacién gentil se lleva a ca-
bo para demostrar grados ligeros de resisten cia muscular, antes
que se haga la palpacién profunda. Usualmente el signo tempra-
no de resistencia muscular se “ha localizado cuando se hace la
palpacién profunda sobre el apéndice. Si la serosa de! apéndice
se halla inflamada, la palpacién profunda a menudo producira
cierto grado de resistencia muscular. Si la resistencia muscular
se libera por flexién del mésculo recto anterior del abdomen, le-
vantando las piernas de la cama, sin doblar las rodillas, uno pue
de sospechar que la resistencia muscular se estd originando dentro
de la cavidad abdominal . Por el contrario, si la resistencia mus
cular persiste, con esta maniobra, la misma es debida a lesién -
intrategumentaria y no pudo haberse originado en el apéndice.
Sin embargo, tardiamente, cuando la resiste ncia muscular y el
rebote aparecen, el &rea 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. l{nc: zona de hiper
algesia puede muy bien delimitarse en este esfcd!of como dolor re
ferido, en menos del 20 % de los casos de CIPEHdICIhS’Ggl:JdCI . Tem
pranamente en el ataque, en el envolvimiento del .ape-nd.lce, loca
|izado bajo, puede enconirarse cierto grado de resistencia en el
4rea del fondo de saco, por examen rectal. El examen ref:tc-zl_ de-
berd siempre 1levarse a cabo cuard o se sospecha de apendicitis a-

guda.

Cuando el apéndice ocupa su posicién usual y la serosa se
encuentra congestionada o inflamada, la resistencia muscular es
técil delimitarla cuando se hace palpacién profunda sobre el drga
no. En este estado la peristalsis normal se hace menos audible y
menos frecuente.

La rigidez verdadera o endurecimiento de la musculatura ab
dominal, indica definitivamente la inflamacién perifoneal_— pqr.ie—
tal; es secundaria a perforacién. Este estadio muestro_Perls’rclsls
presente y el paciente va o mostrar o sentir modificacién del dolor
al cambiarlo de posician en su cama.

La distensién abdominal, debido a fleo puede estar presente.

Un nimero especial de signos y maniobras han sido descritos como |
puntualizando o indicando la presencia de una apendicitis aguda.

La mayor parte son modificaciones de los hallazgos on’re[‘iormente
descritos. Ellos pueden tener algin valor bajo ciertas circunsfan
cias. En la maniobra de Slaan, e! paciente levanta la piema de
recha de la cama, sin doblar la rodilla, mientras se hace presidén
sobre el apéndice. Tedricamente esto comprime el apéndic.;e en-
tre la mano y el psoas derecho, acentuando el dolor. Varios nom
bres han sido dados o maniobras para manifestar la rigidez muscy
lar. El'signo de Blumberg y el signo de Rovsing. L? maniobra’
de! Altschuler es usada primariamente para diagnosticar un apen
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dice fleocecal inflamado. El 30., 40. y 50. dedos de la mano iz
quierda se ponen en el borde externo del {leon derecho, luego el
iridice izquierdo se coloca en el borde interno, y gradualmente,
se mueve hacia abajo, sobre las partes blandas de la espina ilio-
ca antero superior. Esta maniobra en la apendicitis retrocecal ted
ricamente produce una drea circunscrita de resistencia y defensa
muscular, usualmente pequefia, sobre el margen pélvico derecho.
Cope describié el test del obturador y el test del mésculo psoas.
El lo. de éstos se lieva a cabo por rotacién interna del muslo de
recho, el cual produce un estiramiento del misculo obturador in-
terno. Si hay enfermedad pélvica presente, incluyendo una apen
dicitis pélvica, este procedimiento produce dolor hipogastrico. -
El test de! misculo psocs se 1leva a cabo subiendo al paciente des
cansando en el lado izquierdo, mientras el médico que lo exami-
na extiende ampliamente y luego produce abduccién de la pierna
derecha. Si el dolor se presenta, la enfermedad inflamatoria, a
fectando el misculo psoas , se presume que la enfermedad inflama
toria envuelve el misculo psoas derecho. El signo de Murphy o B
signo de percusidn de piano, es positivo cuando hay ausencia de
la nota timpénica ordinaria, cuando el cuadrante inferior derecho
de! abdomen se percute con 4 dedos en sucesidn, como si se estu~
viera tocando piano. Esto, se cree, indica una pequefa cantidad
de exudado en la regidn del apéndice, cuando éste estéd inflamado.

AYUDA DEL LABORATORIO: El andlisis de rutina de orina y
conteo y examen completo de sangre deberd llevarse a cabo en
todos aquellos pacientes que se sospeche que fienen una apendi-
citis aguda. Sin embargo, deberd hacerse énfasis que la historia
y. los hallazgos ciinicos son mucho més importantes que cualquier
otro hallazgo en el diagnéstico. Si el conteo de leucocitos y el
conteo diferencial no estén de acuerdo con la impresién clinica,

26

es més-conveniente y seguro descansar en los hallazgos clinicos.

Royster concluyd que la leucocitosis fue principalmente un
auxiliar, el cual algunas veces ayudaba en el diagnéstico y se po
dia utilizar como una guia en la extensién del proceso.

Aproximadamente 68 a 90 % de pacientes con upe'ndicitis
aguda se. ha 5eporfc|do que tienen una leucocitosis de 10,000 cé-
lulas por mm” de sangre y un confeo de neutrdfiles mayor del 70%

(28).

Cuando el conteo leucocitico es mayor de 15,000 células
por mm3_ de sangre y el nimero de neutréfibs més de 80 %, el
chance de una apendicitis aguda es alto y hay posibilidades de
que exista. una perforacion temprana. McLlauglin y Organ repor- .
taron de la rekicidn existente entre el promedio de leucocitos, del
conteo de leucocitos entre infantes y nifios que tienen un proce-
50 pd-i'ol()gico_ como sigue: Apendicitis aguda focal 11,000; apen-
dicitis aguda difusa 19,800; apendicitis oguo_lagperforadq 23, 000;
absceso apendicular 27,000 leucocitos por mm” .de sangre . Debe
& hacerse notar sin embargo, que del 17 a 25 % de pacientes con
control leucocitico, menores de 10,000 mm de sangre, pueden
tener apendicitis aguda (28).

-Ademés 29 % de pacientes conapéndices normales fueron
reportados por Johnsoné de fener recuentos leucocitarios mayor de
10,000 células por mm¥ y recuento de neutrdfilos mayor de 70 %.

Puede concluirse quela leucocitosis afiade su aporte al diag
néstico de apendicitis aguda cuando es sospechada ¢linicamente,
pero sy ausencia no excluye la apendicitis como una probabilidad
diagnéstica. Cantidades de la magnitud de 10,000 a 13,000 son
usuales en el adulto con apendicitis-aguda. Son algo mayores en
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nifios. Una leucocitosis més marcada favorece envolvimiento pe-
ritoneal . Recuentos leucocitarios muy altos (més de 20, 000) son
poco usuales, sugiriendo supuracién u otra enfermedad, por ejem~
plo: Neumonia.

El urianglisis es de mucha - eyuda como un test de rutina pa-
ra excluir hematuria, piuria, glucosuria y bilirubinuria, e! 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 hematuria o piuria.

ESTUDIOS DE RAYOS X: Los estudios radio ldgicos son de va -
Tor limitado en el diagnéstico de apendicitis aguda, pero son de
gran ayuda para descartar la posibilidad de ofras condiciones ab
dominales de las cuales, la apendicitis debe de ser diferenciada.
Placas vacias de abdomen con el paciente en decibito dorsal, de
pié y en posicién lateral pueden dar importante informacidn. Fe
calitos en apéndice raramente pueden demostrarse radiolégica -
mente . Ellos generalmente dan una apariencia laminada, estén
en el cuadrante abdomira | inferior derecho y si son moltiples es-
tan alineados. Berg y Berg visualizaron fecalitos apendiculares
en 42 pacientes en un perfodo de 5 afios. Se hu postulado que la
presencia de un coprolito en un paciente con sintomas abdomina-
les agudos ofrece un 90 % de seguridad de que es apendicitis agu
da, y que en la mitad de ellos el apéndice estaré gangrenado o
perforado.

En la apendicitis aguda complicada con perforacidn fleo adi
ndmico que simula “una obstruccién intestinal puede ocurrir.
Neumoperitoneo el resultade de la perforacién del apéndice, es
excesivamente raro pero ocurre. Los abscesos retroperitoneales
pueden demostrar una coleccidn de gas adyacente al ciego, jun-
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to con un enfisema intersticial que se extiende al misculo psoas y
al rifidn. Asas de intestino dilatadas con niveles liquidos defini-
dos, ‘¢! resultado de obstruccién aguda del intestino, raramente

vede ser detectada como una complicacién relativamente tempra
na de la perforacion.

Los enemas de bario y estudios con comida estdn contraindi
cadas mientras el paciente estd agudamente enfermo, pero si la
inflamacién aguda ha desaparecido, estos estudios pueden ser de
gran ayuda en el diagndstico.

En general, la apendicitis aguda produce alteraciones radio
lgicas que no son pafognomédnicas, sino solo sugerentes. Los sig
nos de valor son:

1.  Célculo apendicular calcificado;
2.  Masa de tejido blando en la regién del apéndice;

3.  lleo paralitico local.

La presencia de un apendicolito (concrecién de moco, lC:‘nCICfE
rias, heces, etc.), es la anomalia més significafiva. En ocasiones
hay obstruccién mecénica del fleon distal, cuando se desarrollan
adherencias. Por lo menos en la mitad de los casos de apendicitis
aguda no se visualizan anomalias radiograficas concluyentes.

Los apendicolitos son redondos u ovales, Gnicos o miltiples
¥ suelen presentar calcificacién laminar. Seon frecuenfes‘en.los
nifios 'y casi siempre indican una apendicitis aguda. Aprox_lr?cd_q._
mente el 10 % de los pacientes con apendicitis tienen apendicoli
tos calcificados. En estos casos es sumamente alta la ircidencia
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de gangrena y perforacion.

En segundo orden de importancia, la presencia de una masa
de tejido blando, es apreciable si en el intestino hay suficiente
cantidad de gas para revelar indentacién o desplazamiento intes~
tinal. Casi siempre éste es el coso, y se debe al {leo reflejo loca
lizado que acompafia la apendicitis. La masa de tejido blando re’
presenta el epiplén y las asas que circundan el apéndice inflama-
do, o también una perforacién apendicular con absceso, o bien am
bas cosas. Si la fumoracién contiene un calculo con caracteristi~
cas morfolégicas de un apendicolito, es casi seguro el diagndstico
radiolégico de apendicitis con perforacién o farmacién de un abs
ceso.

E! signo menos fidedigno es la presencia exclusiva de fleo pa
ralitico localizado.  El ciego presenta a veces un nivel de aire
lfquido vy el colon aparece normal; también puede haber varias co
lecciones de aire y liquido en las asas intestinales, limitadas cosi
siempre en el lado derecho del abdomen. Esto parece Indicar que
existe un proceso inflamatorio en dicha regién, que bien pudiera
ser apendicitis, salpingiris, colecistitis aguda o enteritis regional.

Algunos radidlogos consideran que la presencia de gos en el
apéndice es signo de apendicitis. Ahora bien, aunque un proceso
inflamatorio agudo puede provocar la retencidn de gas en el apén
dice, también es cierto que esto se produce igualmente en ciertas
condiciones normales, ya que el colon normalmente contiene gas.

DIAGNOSTICO: El diagnéstico de apendicitis depende de la ha-
bilidad del médico para colocarlo en la lista de las posibilidades
diagnés’riccs de cualquier paciente, particularmente en la edad
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temprana que tiene un dolor abdominal agudo. La precision diag
néstica de médicos experfos es del 85 %. Sin eml?argo, u:.‘in':SO %
de precisién ha sido reportado en generc:l.. La baja precision en
el diagnéstico se afribuye o sintomas atipicos y hallazgos fisicos,
los cuales han estado presentes en més del 25 % de los casos en al
gunos reportes (12). Para mejorar la precisién del diagnéstico, es
necesario siempre llevar en ~mente lo dicho por Boyce (8): "Esta

enfermedad no respeta raza o condicidn social. Puede ocurrir des
de la vida intrauterina hesta las edades extremas de la vida . Pue
de presentarse mienfras la victima esté despierta ° esta durmie?do
esté trabajando o esté jugando, esté en la iglesia; en !o oficina
del médico, para consulta por otra enfermedad, en el aire o en el
mar, en el campo de batalla o en el corazén de la selva. t\.lo hay
tiempo en el cual y no hay condicion bajo las cuales el paciente
pueda estar iranquilo” .

APENDICITIS RECURRENTE: La historia de un ataque severo pre=
o a uno similar actual puede sugerir la posibilidad de apendici-
tis . Una vez un drgano se halle inflamado tiene tendencia a vol-
verse inflamar. Esto es verdad en relacién con el apéndice. La
hostoria de ataques previos es bastante comin. Boyce en un Hos-
pital de Caridad y en una serie de 6441 casos de apendicitis agu-
da, enconird que en 1758, habia una historia de afaques previos
sugestivos de apendicitis.

Esto sugeriria que més de una cuarta parfe de los pc}c‘ienfes
viniendo a tener apendicectomia han tenido ataques previos de' a-
pendicitis. Un cierfo porcentaje de estos pacientes con apendici-
tis recurrente ulfimadamente desarrollan un apéndice fibrosado.
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APENDICITIS EN NINOS:  En 1904 Jackson reportd la muerte
de un infante por "envenenamiento cuarenta horas después del na
cimiento", a la autopsia el apéndice estaba engrosado, congestio
nado y adherido al ciego; Hill y Mason informaron de un apéndi=
ce inflamado y perforade en un gemelo de 55 horas que habia na-
cido con distensién abdominal y vémitos. Deutz y Hanson encon-
traron apendicitis con absceso apendicular en un infante de dos
meses de edad. Abt en 1917, habia 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 nifios menores de 4 meses y en 32 nifios entre
las 4 y las 32 semanas de edad.

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

Edad en Afios Porcentaje
0 - 2 2.0%
2 - 4 8.6 %
4 - 6 16.0 %
6 - 8 19.0 %
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Edad en Afios Porcentaje
8 - 10 27.0 %
10 - 12 16.6 %
12 - 14 8.0 %
14 - 16 2.3%

La disminucién marcada en las incidencias de 12 a 16 afios
en este estudio, puede reflejar e! hecho de que esta serie se obty
bo en un hospital infantil.

El problema clinico real presentado por la apendicitis agu-
da en nifios depende grandemente del grupo menor de 2 afios, y en
menor grado en el grupo de dos a cuatro afios. La dificultad prima
ria es la incapacidad de los pacientes para describir sus sintomas .
El diagnéstico debe descansar en la observacién del paciente y en
los hallazgos fisicos . Intranquilidad e incapacidad para dormir
son hallazgos importantes, Binks menciona que los vémitos estaban
presentes en més de 90 % de sus pacientes. En nuestra impresion ,
el rechazo a la comida es un sinfoma més comdn. Al examen fisi-
co, la sersibilidad localizada es el hallazgo més com{n, 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
macién. El examen rectal es de valor extremo para localizar la
sensibilidad del apéndice inflamado.

£! laboratorio no es de gran ayuda para efectuar le diagnés—
tico en el grupo de pequefia edad. Los conteos leucocitarios, or-
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dinariamente, elevados o cominmente elevados pueden variar am
pliamente, presentando algunas veces un patrén leucemoide. No
existe correlacidn entre la elevacién 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 nifio entre los 6y los 12 a-

fios, nos sugiere hepatitis como primera posibilidad. Rayos X
del térax para excluir o descarfar dolor referido abdominal de o-

rigen pleuropulmonar, son en la mayorfa de los casos recomenda-

bles.

El diagnéstico en nifios y especialmente en aquellos menores
de 4 afios de edad, puede ser hecho si el examinador esté pensan
do en apendicitis aguda como causa de dolor y si observa cuida~
dosamente al paciente. Benson y col. citan a McLanahan: " Cual
quier discusién del diagndstico de apendicitis se puede iniciar con
el axioma principal de que dolor abdominal, vémitos y fiebre le~
ve debe de considerarse siempre debido a apendicitis hasta que se
pruebe lo contrario". Cualquier dolor abdominal en un nifio, el
cual persiste més de 8 horos lo debe de hacer entrar en sospecha
de la existencia de una apendicifis.

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

APENDICITIS AGUDA EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA:

La apendicitis en este grupo de pacientes, fiene una alta in-
cidencia de complicaciones, con el resultante aumento de la mor
bilidad y mortalidad. La apendicitis en e! adulto por arriba de B
60 afios es rara. Simpson encontrd una incidencia del 1al 2 %

o

en todos los casos a todas las edades. Wolff y Hindman, en 1952,
cevisando la literatura encontraron mortalidades que oscilan entre
el 3.8 y el 22.8 % de los pacientes por arriba de los 60 afios .

' La historia de la enfermedad actual en este grupo es atipi-
ca. E! inicio sGbito de! dolor caracteristico en el adulto joven es
raro. Més frecuentemente hay un in icio gradual de dolor abdomi
aal no siempre con episodios previos de malestar intestinal; los
cuales se atribuyen a abusos en la dieta, se puede encontrar his-
foria ingesta de comida reciente y el uso de catarticos. 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 dia
en solo 49 %. La anorexia se encontrd en 73 % de los pacientes,
nausea, vémitos y constipacidn en menos del 50 %. Guillesby y
O'Relly reportaron que el 20 % de sus pacientes habia tomado ca
tarticos y que hubo ofra enfermedad concomitante en el 53 %.
Ademds, el dolor localizado no es notable o constante en estos pa
cientes. Encontraron dolor abdominal en el 96 % de los pacien-
tes, pero localizado en la FID solo en el 64 % de los pacientes.

La leucocitosis es menos frecuente. Hubell reporté conteos

leucocitarios normales en 30% de los pacientes de 50 afios para
arriba, comparado con el 14 % en el grupo de los 30 a 39 afios .

El grado de leucocitosis no tiene ningdn valor en relacién con la
diseminacién de la infeccién o el pronéstico. Debido a que la
historia y los hallazgos del examen fisico gon frecuentemente .a=
tipicos y dificiles de evaluar, el diagnéstico es frecuentemente
oscuro y tardio. Este retraso es dafiino debido a que la enferme~
dad en estos pacientes ancianos progresa rapidamente . Simpson,
atribuye este fendmeno tardié a la ausencia de tejido linfoide en
el opéndice en los adultos viejos.

Se encuentran presentes cambios vasculares, fibrosos y a--
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tréficos, lo que causa unamala circulacién; ya que hay una inca-
pacidad para responder a las demandas de la inflamacién de un
flujo sanguineo aumentado. Esto resulta en una perforacién tem-
prana. Simpson también menciona que el epiplén mayor y el pe
ritoneo general carecen de su capacidad primaria para localizar
infecciones, y por esta razdén resulta una peritonitis generalizada.
Simpson menciona a Stalker y Walker, quienes reportaron perfora
ciones en 62 % y 80 % respectivamente en apendicectomias efec
tuadas en ancianos. La dificultad del diagnéstico de la apendici
tis en el anciano se demuesira por la experiencia de Wolff y Hind
man quienes notaron un error diagndstico en 25 % de pacientes
mayores de 60 afios, comparados con un error en pacientes meno-
res de 50afios 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 diagnéstico diferente al de apendicitis. La tardanza
en el diagndstico en este grupo, sin lugar a dudas, es responsable
de la alta incidencia de complicaciones.

APENDICITIS AGUDA EN EL EMBARAZQO: 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
3.5 mas frecuente y la perforacién 3.5 veces més frecuente en el
embarazo que en un grupo de edad comparable sin embarazo.
Easton reporté que 1.1 % de las mujeres con apendicectomias es-
taban embarazadas y compard estas cifras con la reportada por
Bger y col. en 1932, y Johnson en 1944 de 1.9 y 2 % respectiva-
mente. Pareceria que la incidencia de apendicitis en mujeres em
barazadas. es menor que en un grupo de edad comparable. Las ra
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zones son desconocidas.

Los sintomas de apendicitis aguda en el embarazo son los mis
mos que en cualquier grupo de edad ¢ omparable. El dolor de la
apendicitis no debe confundirse en los primeros 8 meses de gesta-
cién ya que no hay nada en un embarazo normal que produzca la
misma intensidad de dolor. Apendicitis aguda es més frecuente
en los dos primeros trimestres que en el Oltimo trimestre de embara
z0. En el Gltimo mes de embarazo, el dolor de la qpendiciﬁs agu
da puede ser confundido con el dolor del parto. La presencia o au
sencia de contracciones uterinas se diagndstica. Los sinfomas aso-
ciados tales como nausea, vémitos y cambios en el hdbito intesti-
nal, podrian ser atribuidos al embarazo. La localizacién del do-
lor puede ser influenciado por el Utero aumentado de tamafio. Baer
y col. estudiaron la incidencia de el desplazamiento del ciego en
e} curso del 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 Ifnea axilar anterior en el Bo. mes del
embarazo. Este desplazamiento influenciaré el patrén del dolor de
una apéndice inflamada, especialmente si el peritoneo parietal es
té irritado.

Al examen fisico la localizacién de hipersensibilidad puede
estar movida hacia arriba y a un lado debido al desplazamiento de!
ciego por el Gtero gravido. En el Glfimo trimestre del embarazo,
los reflejos . en respuesta al estiramiento de la musculatura de la
pared ‘abdominal a la irritacién peritoneal estén: disminuidos. Por
lo tanto, la defensa muscular y la rigidez usualmente no estén pre
sentes, o si lo estén, son de grado moderado.

El diagnéstico de la apendicitis aguda en el embarazo se ha-

ce pensando en ella y recordando el desplazamiento del ciego por
el dtero. El diagnéstico no debe ser dificil en los dos primeros me
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ses de embarazo. En el Oltimo trimestre existe confusidn con el

inicio del trabajo de parto y la dificultad en el examen del abdo
men, hacen el diagnéstico méas dificil.

La importancia de un diagnéstico temprano en la prevencién
de complicaciones de la apendicitis aguda, que aumentan marca-
damente la incidencia de abortos y muertes fetales por pre madu-
rez. El 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, ademés del aumento en la mortalidad y morbilidad con a-
pendicitis complicada en la madre, la viabilidad del bebé y el &-
xito del embarazo estén en peligro. Boyce puntualiza que los
cambios patolégicos en apendicitis aguda durante el embarazo no
era mas serio que otras veces, pero que durante el Gltimo trimes-
tre la interferencia con la capacidad nomal de tabicar los proce
sos del abdomen, como un resultado del desplazamiento de las o~
sas del intestino delgado y del epiplén mayor, favorecen una dise
minacién rapida del proceso inflamatorio. -

La situacién, por lo tanto, en el embarazo y particularmente
en el Gltimo 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 més, como en todos los casos de a-
pendicitis aguda, el Gltimo resultado depende del diagnéstico tem
prano y reseccion del apéndice inflamado. La incidencia de abor
to no estd materialmente influenciada por la operacién. No hay
confraindicaciones para resecar el apéndice inflamado durante el
embarazo. De hecho, hay més que ganar ya que la morbilidad y
mortalidad de dos vidas estén en juego.
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TABLA No.

CORRELACION CLINICO-RADIOLO GICA-ANATOMOPATOLOGICA DE LOS HALLAZ

GOS POSITIVOS Y NEGATIVOS DE 125 CASOS DE APENDICITIS AGUDA.
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GRAFICA No. 1

CORRELACION CLINICO-RADIOLOGICA-ANATOMOPATOLOGICA DE

LOS HALLAZGOS POSITIVOS Y NEGATIVOS DE 125 CASQOS DE APEN
DICITIS AGUDA -
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Fuente: Registros clinicos de Hospital Roosevelt.

Agosto de 1975 a agosto de 1977.
Investigacion propia.
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TABLA No. 2

CORRELACION DE CASOS DE APENDICES NORMALES ANATOMOPATOLOGICA ="
MENTE CON PRESENCIA O AUSENCIA DE SIGNOS DE APENDICITIS AGUDA, CLI
' ' NICA Y RADIOLOGICAMENTE i

CLINICA RADIOLOGICAV ANATOMOPATO
: LOGIA

No. de casos | No. de casos lo. de casos | |No. de casos _

con diagnés- | o, Isin diagnos - | o feon signos su | o Jcon placa va o6l Casos Normales

tico de apen tico de apen gestivos . cia de abdo- -
ldicitis aguda] - }dicitis agudal - men normal

9 gl o < 3 8) 3 al 9
2 « P

Porcentaje en

relacion a los 9 casos normales antomopatoldgicamente .

sin placas vacias de abdomen (que hacen el 33.33

Fuente:

Investigacion propia.

% restante) .

osto de 1977.

Hay 3 casos -

Archivos de registros clinicos, radiolégicos y de patologia del Hospital Roose
velt. =
Lapso de agosto de 1975 a ag
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CASOS DE APENDICITIS AGUDA (S IMPLE) NO PERFORADA CON Y SIN SIGNOS
' RADICLOGICOS SUGESTIVOS -

TABLA No 3

Fuentes:

Lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977.
Investigacidn propia.

'No:i. de casosde| No. de casos con No. de casossin| No. de casos sin 4
apendicitis agu ‘[signos radiolégi- signos radioldgij - estudio radiolé~ | % -
dcs nho perforada cos cos Jgico abdominal '
68 - 100 57 B384 9 13.24 2 2.94 §
Archivos de radiologia del Hospital Roosevelt . |

gy

TABLA No. 4

AGRUPACION ETARIA DE AMBOS SEXOS EN 125 CASOS DE APENDICITIS AGUDA

Fuente:

Grupos.d.é 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
5] - 60 1.60
61- 70 2 1.60

TOTAL: 725 T00

lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977,
Investigacidn propia.

Archivos de registros clinicos del Hospital Roosevelt.



GRAFICA No. 4 L

AGRUPACION ETARIA AMBOS SEXOS. EN 125 CASOS DE APENDICITIS AGUDA
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Fuente: Registros clinicos del Hospita! Roosevelt.
' * Lopso de agosto de 1975 a agoesto de 1977.

Investigacién personal .

TABLA No. 5

AGRUPACION ETARIA POR SEXOS DE LOS CASOS DE APEND]CITI_S AGUDA.

-

[ GrRUPOS Sexo masculino Sexo femenino
EAD No. % | %, 0§ No.| %, %
0-12 23 18.40 |28.75 | 11 8.80 24 .44
h3-25 31 24.80 |38.75 § 29 |23.20 64.44
D6 .40 17 |zeo fars f 3 | 2.40 6.66
bo-+ 9 720 {1125 § 2 1.60 | 4.44
ToTAL | 80 100.00 § 45 100.00

* Porcentaje en relacion ol total de casos (125).
** Porcentaje en rtelacién a cada sexo.
" Fuentes: Archivos de registros clinicos del Hospital Roosevelt.

Lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977.
Investigacibn p ropia.
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Lapso de agosto de 1975 a qgos’ro de 1977,
Investigacion propia.
TABLA No. 6
SIGNOS RADIOLOGICOS EN 125 CASOS DE APENDICITIS AGUDA.
SIGNOS - | FRECUENCIA | % ~
Distensién de asas intes’rinales ' 84 67.20
Edema de asas intestinales (de pared) 59 47.20
Borramiento misculo PSOAS 65 52.00
Borramiento de la grasa preperitoneal 18 _ 14.40
Fecalito en FID o | 6 | 4.80
Neumo peritoneo =~ 2T 2.40
Miveles Viquidos - 3 i 2,40
Contractura de columna 19 15.20
Placa vacia de abdomen normal . 19 - 15.20
Aumento de lc cantidad de liquido m’rraper: : 1 '
toneal~ - 13 19.40

Fuenfe: Archivos de radiologia del Hospital Roosevelt.
Lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977.

lnveshgacnon 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 CLINICAMENTE

90 1 . Distensidn de asas intestinales
80 ' 2 Edema de pared intestinal
. 3 Borramiento del Psoas

70 4 Borramiento de la grasa preperito\'\eal
40 5 Fecalitoen FID
7 6 Neomoperitoneo
50 ' % 7 Niveles liquidos
40 / 8 Contractura de columna
20 / 9 Placa vacia de abdomen nl.
. / ' 10 Aumento de la cantidad de ITquido
20 / intraperitoneal,
10 / el
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Fuente: = Archivos de radiologfa del Hospital Roosevelt.

Lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977,

Investigacién propia.
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TA3LA No. 7
DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS EN 125 CASOS DE APENDICITIS

AGUDA
( YALLAZGOS ANATOMOPATCLOGICOS | Frecuencia %

Apéndicitis aguda _ 68 54.40
Apendicitis aqudn aurulenta 4 3.20
Apendicitis aquda necrotizante b 1680
Apendicitis aguda perforada 16 12.80
Apendicitis aguda necrotizante perforada 3 2.40
Apendices sin patologia evidente 9 7.20
Periapendicifis cronica 4 3.20

TOTAL., . ... ... .. 1?5 100.00

Fuente: Archivos de patologia del Hospital Roosevelt,
Lapso de agosto de 1975 a agosto de 1977,
Investigacion propia. ‘
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Fuente:

CONCLUSIONES

ST existe una correlacion enire los aspectos clinicos, radio-
légicos y anatomopatoldgicos .

2.  Todos los casos investigados presentaron diagndsticos ¢lini-
cos de Apendicitis aguda, mientras que un pequefio porcenta
ie (15 % y 7 %) no presentaron signos positivos radiolégicos
y anatomopatoldgicos respectivamente.

3. - Se descarta la sub~hipdtesis de que exista Gnicamente corre
lacién entre la clinica y anatomopatologia porque se evi —
dencia en la investigacién realizada, la correlacidn entre
los 3 aspectos ya mencionados anteriormente.

4.  Si existen signos radioldgicos en casos de apendicitis aguda
no perforada (84 %) de los registros clinicos revisados.

5.  Los signos radioldgicos més comOnmente encontrados y més
constantes, segin la revisién realizada de los 125 cosos son:

Distensién de asas intestinales  en 84 casos.
Borramiento del psoas en 65 casos.
Edema de paredes intestinales  en 59 casos.

6. Fecalito en fosa iliaca derecha que es, uno de los signos ra
dioldgicos més fidedignos, se encontrd solamente en 6 casos.

7. Niveles liquidos, que es un signo radiolégico, se presenib
solamente en 3 de los casos; esta infrecuencia es debido en !
parte a que las tomas radioldgicas en que se ve adecuadamen
te es solamente del paciente erecto; y la mayor parte de tas
placas revisadas no fueron tomadas en esa posicion. !
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1.

La placa vacia de abdomen normal se considera paradbgica-
mente como un signo sugestivo de apendicitis aguda, depen-
diendo por supuesto que la clinica oriente hacia esta entidad.

Los hallazgos radioldgicos en la placa simple de abdomen
cuando son observados con ciertos conocimientos, son de féa-

¢il evaluacién, ‘abn para médicos no radidlogos y son a la

vez un-valioso auxiliar diagnéstico para sugerir apendicifis
aguda o descartar otras entidades abdominales agudos . -

En la investigacién realizada de los 9 casos de apéndices nor
males anatomopatolégicamente, se correlaciond mejor la ra-

“diologia que la clinica.

En relacién a la agrupacidn etaria de los 125 casos revisados

“la incidencia fue més alta en los grupos de la nifiez, adoles-
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cencia'y juventud, declinéndose marcadamente en la edad a
vanzada .

Atendiendo a la agrupacién por edad y sexo, fenemos:que en
el grupo de 0 a 12 afios predomina la incidencia en varones
(23 a 11 la relacién). En el grupo de 13 a 25 afios las cifras
son similares y en los siguientes grupos predominan nueva-
mente la incidencia en varones. ' |

Los 'diag_nésticosrqncfomopdfolégicps més frecuentes fueron:
Apendicitis aguda simple (68 casos) y aguda necrotizante

(21 de los cosos).

De los 125 cqso_s_rev.isgdos ,- €l paciente de mayoor . edad

- con apendicitis aguda fue. de 66 afios, sexo masculino y el

paciente de me nor edad fue de 3 afios , sexo femenino.

RECOMENDACIONES

Efectuar estudios mas exhaustivos sobre el tema en cuestion
en vista de ser considerada una entidad quirlrgica muy fre-
cuente y con muchas dificultades diagndsticas.

Todo cirujano al rotar por patologia debe conciensudamente
conocer las caracteristicas anatomopatolégicas de apendici-
tis, para no dar lugar a errores en su terminologia, al hacer
el diagnéstico post-operatorio .-

Se recomienda a fodo clinico y cirujano que se le tome pla-
ca vacia de abdomen a todos fos pacientes en los que se sos

peche apendicitis aguda y que se tomen muy en cuenta los
hallazgos radioldgicos como ayuda diagnostica y decidir tra
tamiento inmediato.

Registrar adecuadamente el nimero de registro clinico, el
nimero radioldgico de los placas vacias de abdomen, pre -
viendo la posikilidad de andlisis estadisticos ulteriores. Es-.

' to en vista de que en el presente trabajo de investigacién

fueron descartadas varias historias por.no presentar completa
mente las descripciones de los aspectos estudiados.
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