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OPERA-

INTRODUCCION

El presenie trabajo se lievd a cabo, motivado por los pro-
blemas que suceden en emergencia de los hospifaies cuando  se
presenta un paciente con apendicitis aguda, ya que el cuadro H=
pico clésico se presenta més o menos en la mitad de los casos, por
io que pueden haber errores diagnésticos, lo cual aumentaria la
mortalidad principaimente en nifios y en ancianos, para evitar es
tos errores el médico debe hacer una evaluacién ciinica a con-
ciencia, y si el cuadro es muy confuso, observar al paciente vy
ayudarse de ofros medics tales como el laboratorio, Rayes X, Pun
5i6n abdominal. Y debemos de tener presente que la apendicitis
aguda es una de los causas més frecuentes de “abdomen agudo qui
rirgico.



APENDICITIS AGUDA

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1,759 MESTIVER emplea por primera vez el término apendici
tis, también identificé un plastrdn apendicular.

En 1,812 JOHN PARKINSON, menciona por primera vez lamuer
te por peritonitis por perforacién del apéndice

En 1,827 MELLIER sacé un articulo sobre la inflomacién de la
apéndice, y de la frecuente muerte por peritonitis entre los adul-
tos jévenes, recomendando el fratamiento quirdrgico, como el de
eleccién.

KROENLEIN, en 1,884, refiere la primera peritonitis al apéndi~
ce perforada, realizd la primera apendicectomia pero el pacien=
te fallecié.

En junio de 1,886, se realizéd la primera apendicectomia en los
Estados Unidos por HALL, aunque con Dx, equivocade creyendo
que era una hernia esirangulada.

A.REGINALD FITZ, en 1,888 se le debe la identificacién del
apéndice como el sitio primario de la infeccidn y publicd sus ob-
servaciones anatomopatoldgicas .

CHARLES Mc BURNEY, en 1,889, describié el signo y laincisién
que actualmente tlevan su nombre, ast también describié una téc
nica para extirpar el apéndice, formuld un arreglo ordenadoy p@=
ciso de los rasgos clinicos de los fases iniciales de la apendicitis,
los que hacen posible el diagnéstico antes de la perforacién.

i)

2)

3)

OBJETIVOS

Establecer la incidencia de apendicitis aguda en el
Hospital de Amatitlén, durante el periodo 1972-1976.

Evaluacién de los problemas diagnésticos y de la con-
ducta médica inicial, tanto casera como hospitalaria,

Revisar complicaciones pre-operatorias y  post-operato~
rias con respecto a esta patologia se refiere.

Revisién de la mortalidad de los pacienfes con apendi-
citis aguda.




THOMAS G. MORTON, de Filadelfia, parece ser el que realizé
la primera apendicectomia venturosa con Dx Pre-Op Apendicitis
Perforada. El paciente curd.




ANATOMIA DEL APENDICE

Es un érganc vestigial, que se desprende de la pared inter-
na del ciego a 2-3 em. por abajo del orificic leocecal . Gene=
ralmente Hene la forma de un twbe cilindrico flexuoso, suele me
dir de 8 a 10 em. de longitud.

Su posicién es vorfable, puede encontrarse en la  eavidad
perifoneal, su posicién tpica en fosa iliaca derecha, puede tam
bién estar debojo del ileo terminal o atrés def ciego y si el ciego
es bajo el apéndice puede quedar totalmente en la pelvis.

Si el ciego estd alto, el apéndice puede quedar detras  de
él y ascender al hipocondrio derecho, e Gnico constante es que
su base se encuenira siempre en el ciege, en el sitio donde con=
vergen las 3 fenias del colon.

El apéndice recibe inervacién del plexo Celiaco, y estd
irrigada por la arteria meseniérica superior, a través de la rama
apendicular de la arteria llecedlica.

FISIOLOGIA DEL APENDICE

El apéndice cuundo hay ausencia de infiamacién y cbstrue
cibn sy contenido fecal se vacia con facilidad en el ciego, con
ayuda de su fuerte musculatura, que puede reducir su longitud a
2/3, aumentando a la vez su anchura descargande asi su conteni~
do, al anfre apendicular o sea al tercio contiguo ol ciego e in=
cluso al érgano enfero.

El contenido del apéndice lo mantiene targo fiempo en los
2/3 infericres de su cuerpo por escasa movilidad. La evacuacidn
del apéndice estd regida por la tonicidad y la confraceién activa
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de los misculos longitudinales, més desarrollados en el antro que
en el cuerpo, su ritmo es independiente del transito intestinal.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

El factor principal en la poiogenia de la apendicitis es la
obstruccién. El agente obsiructor puede ser normal, come un fe-
calfto o ser un cuerpo exirafic sélido, lo obstruccidn puede ser
causada también por padecimiento en la pared apendicular, co=
mo una estenocsis fibrosa por inflamacidn previa, o hiperplosia de
foifculos linfoides ¢ bien un tumor.

Las que son raros son {as adherencias pero pueden ocluirla
constrifiendo la base del apéndice.

La apendicitis obstructiva es un tipo de obstrucciénen "asa
cerrada”, progresando hasta la estrangulacién, necrosis, perfora-
cién y peritonitis. La presién introluminal aumentan mas allé del
punto en que la arteria apendicuiar ferminal es permeable de es-
te modo es como la circulacidn se compromete .

Los efectos de la perforacidn dependen de su rapidez, cau-
san una masa o un absceso local, si el epiplén y las asas intesti-
nales adyacentes se han adherido al apéndice inflamado.

Si el tabicamiento del absceso no es adecuado se  presenta
peritonitis generalizada.

El mayor problema es en nifios y ancianos ya que el epiplén
del nifio es corto y frdgil, en los ancianos la arterioesclerosis pro
voca oclusidn temprana de la arteria apendicular y la peritonitis
general se forma cuando el contenido del apéndice necrético se
vacia en la cavidad peritoneal .




En algunos casos fa apendicitis parece estar relacionada -
con una infeccién de las vies respiratorias alfos, doto que no es-
t#4 establecido por una correlacién significativa. Oftras infeccio=
nes tales como: fiebre reumdlica, escarlatira, sarampidn y ofras
enfermedades exanteméticas son paco frecuentfes en causas de
apendicitis ofras enfermedades, como: tuberculosis, fifoidea, ac
tinomicosis, helmintos, en especial el enterovirus vermicularis, -

amebiasis, balantidiosis .

MANIFESTACIONES CLINICAS

El ataque de apendicitis habi tualmente se inicia con dolor
en epigasirio o perihumbilical, al cabo de 2 a 12 horas el dolor
0 ) @ ] =3 o
se dirige hacia el cuadrante inferior derecho, seguido de nduseos,
1 a 2 episodios de vémitos, hay anorexia, malestar general mode
rado, fiebre discreta. Fs habitual la presencia de constipacion =
pero en ocasiones hay diarrea.

El stntoma principal de apendicitis aguda es el dolor abdo
minal y este se debe al estiramiento de la serosa por el edema vy
a la inflamacién de los linfaticos en la raiz del mesenterio. Cuan
do aumenta la inflamacién més allé de la luz hasta el peritoneo~
parietal contiguo, causa dolor en el cuadrante Inferior derecho.
Luego al necrosarse y gangrenarse hosta la perforacién del apén-
dice da un breve alivio al dolor, porque se suprime bruscamente
la presidén del apéndice, el paciente puede creer que estd mejo-
rando pero pronto sobreviene el dolor agudo generalizado de  la
peritonitis, que persiste hasta que se hace el drenaje quirdrgico.

La localizacién del dolor depende de la posicién del apén
dice.

RETROCECAL. E! dolor es sobre los mdsculos de la pared abdo-

minal posterior y sobre rifidn o ureter, y hay dolor en el flanco o
regién lumbar,

PELVIANA . E! dolor abdominal puede ser ligero, localizado en
hipogasirio, el apéndice inflamado puede tocar el peritoneo que
recubre vejiga, recto u drganos pelvianos en la mujer y el movi-
miento de cualquiera de estas estruciuras empeora el dolor.,  Se
éncueritran ofros sinfomes fambién tales como: '

ANQOREXIA ., Es invariable .

EL VOMITO. En etapas tempranas es de origen reflejo pero des—
pués cuando la peritonitis ha causado Tleo paralitico, el  vémito
puede ser abundante y fecoloide . '
LAS EVACUACIONES. El esirefiimiento es frecuente, pero no
invariable; la diarrea es més frecuente en nifios y en pacientes =
cuyo apéndice se hallo cerca del reéto y lo irrita.

_ Cuando se forma un absceso pelviano produce necesidad
continua de defecar eéxpulsando pequefias cantidades de moco.




SIGNOS FISICOS

Puede haber fiebre, no muy alta y con una diferencia en-
tre la temperatura oral y rectal hasta de un grado, cuando no hay
complicaciones. El paciente puede estar deshidratado, lengua i~
saburral, aliento fétido, sudoracidn.

posicion
paciente

Los signos del apéndice dependen en parte de la
en que se encuentre é&ta, por lo que la evaluacién del
debe de ser completa. Al ingreso del paciente es importante ob-
servar la postura y conducta, ya que él evita moverse, sentarse o
girar y si lo hace es gradualmente para no empeorar el dolor, pue
de estar en decibito con el muslo derecho fiexionado, relojando
as¥ los mésculos de la pared del abdomen o el psoos, aminorando
asi el dolor.

En nifios el diagnéstico es més dificil ya que no esté capa-
citado para verbalizar su dolor abdominal, puede estar nervioso,
llorando, con suefio perturbado y con resistencia a la  palpacién
abdominal . Es muy Gtil y significativo observar los cambios de
expresién facial ya que pueden presentar, aspecto de gravedad, -
con respiracién quejumbrosa, abdomen rigido, aleteo nasal, co~
lor palido y expresién ansiosa.

Lo postracién extrema puede ir precedida de un desacostum
brado periodo de inactividad. La fiebre antes de la  perforacién
del apéndice puede ser moderada o faltar, cuando se produce la
peritonitis se eleva a 39.5°C - 40.5°C. Después de los signos
vitales y la observacién del paciente, vamos a tomar en cuenta -
los signos més importantes de apendicitis ya que existen abundan
tes.

-

SIGNO DE McBURNEY

Este punto se encuentra, frazande una Iihea imaginaria en
fre la espina Héaca antero superior, sobre la Iinea que la une al
ombligo y dividiéndola en 3 segmentos iguales este punfo se en-
cuentra | em. por debajo de aquel en que se une el segmento me
dio y el externo. Es positivo cuando hay hiperestesia defensa
muscular, incluso rigidez de los mésculos de la fosa iléaca dere-
cha, .al retirar bruscamente la mano de la pared abdominal pue —
de haber dolor de rebote,

SIGNQO DE ROVSING

Es positivo cuando el paciente siente dolor en el cuadrante
inferior derecho al ejercer presidn sobre el cuadrante inferior jz-
quierdo. Se supone que resulta del desplazamiento de los gases
de colon hacia la regién cecal o apendicular inflamada.

SIGNC DE BLUMBERG

Se investiga comprimiendo lg regién cecal, hay dolor, pe-
ro a la descompresidn brusca es mucho més dolorosa en caso de
apendicitis con peritonitis activa.

Cuando el apéndice estd en posicidn anémala, los signos
locales de irritacién peritoneal son més manifiestos en otros pun-
tos., '

En el apéndice retrocecal, la hiperestesia puede ser més
notable en el flanco. Si estd en la pelvis la hiperestesia es  su-
prepibica.

. Hay signos que nos pueden dar la localizacién del apéndi-
ce.inflamada. Psoas y obturador. ‘




PSOAS

Si el apéndice inflamada esté cerca del psoas o en  situo=

cién posterior hay dolor investigando este signo.

Se acuesta al paciente sobre el lado jzquierdo y poniendo
en hiperfiexién la:pierna derecha de esta manera se estiro el =
miésculo psoas, provocando dolor cuando hay inflamacién de  su

fascia.
SIGNQO OBTURADOR

Se explora con el paciente en decibito dorsal, se flexiona
ol muslo derecho luego se hace girar hacia adentro, de este modo
se estira el mosculo obturador interno y su fascia, si hay dolor in
dica Fascitis del obfurador inferno y un apéndice en situacién pel

viana.
DEFENSA MUSCULAR

Es cuando se ejerce presidn sobre la region apendicular in-
flamada, se contraerén fos dos mésculos rectos al mismo tiempo.

RIGIDEZ DEL RECTO DERECHO

Se investiga colocando ambas manos sobre el abdomen, com
probando asi que uno de los rectos permanece relajado y el otro
esté rigido, lo que indica la presencia de una masa.

TACTO RECTAL Y EXPLORACION PELVICA
Son indispensables y debe constituir la etapa final del exa

men fisico ya que proporciona datos de mucho valor para el diag
néstico de apendicifis. ' '
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.. E? nifios, en ocasiones se descubrird una masa paipable ore
gién dolorosa en el lado derecho, cuando hay viceroptosis gene-
[ L3 o
ral el apéndice inflamada se palpa con facilidad.

Al comprimir suavemente el peritoneo de la bolsa de Douglas
el paciente manifiesta dolor en el hipogastrio. La verdadera hi- ’
perestesia del peritoneo pelviano debe distinguirse de la ligera
molestia que el paciente suele sentir durante el tacto rectal.

HAY TRES PRUEBAS NECESARIAS. En un pacientesospechoso de
apendicitis:

lo. RECUENTO LEUCOCITARIO DIFERENCIAL
20. RX. DE ABDOMEN Y TORAX.
30. EXAMEN MICROSCOPICO DEL SEDIMENTO URINARIO

Te. En la apendicitis aguda es com{n la leucocitosisde 14,000
?'16, 000 células por milimetro cibico, con predominio de Fo’rmas
jGvenes polimorfonucleares, una cifra por arriba sugiere perfora-
cidn con peritonitis o absceso pero si estd normal no invalida el
diagnéstico clinico si estd muy claro..

SIGNOS RADIOLOGICOS EN APENDICITIS AGUDA

Pueden ser variables, pero sélo haremos mencién de los més
frecuentes.

lo. Parecia de intestino delgado y colon, difusamente en abdo

men, algunas veces hay localizacidn en fosa iléaca derecha, con
. - i~ .
niveles hidroaéreos pequefios en la radiografia de pie.

20. Puede estar presente borramiento del psoas, cuando el apén

11




dice se encuentra retroperitoneal y el proceso inflamatorio o e
exudado periapendicular infilira la grasa que redea al psoos bo-
rréndolo. Puede haber también escoliosis lumbar de concavidad
derecha ya que algunas veces el proceso inflamatorio causa irri=

tacidn del misculo.

36. Por el mismo efecto de infiltrado edematoso en la grasa pe
tifoneal, es e! borramiento de ella, al compararla con el fado
opuesto se observa una pequefia franja obscura en los rebordes la
terales del abdomen.

4o. Menos frecuente es la presencia de gos en apéndice ileoce_
cal o de calcificaciones que pueden sugerir apendicolitos, cou-
sas de obsiruccidn o de apendicitis.

50, En apendicitis perforada se puede observar presencia de gas
libre o proceso infeccioso con formacién de ges alrededor o en la
vecindad del apéndice, en el retroperitoneo o intraperitoneo.

6o, Cuando el proceso inflomatorio es muy severo © cuando el
apéndice se ha gangrenado puede encontrarse plastrén edematoso
que se visualiza en la Radiografia como érea de mayor densidad -
Acuosa, rodeada por la pardlisis de intestino delgado, algunasve
ces se logra di tinguir el ciego paralizado.

SEDIMENTO URINARIO

Debe examinarse en todo paciente sospechoso de apendici-
tis, la presencia de erifrocitos en la orina sélo puede obedecer
lesidn renal o ureteral. Los piocitos en el sedimento urinario su=
giere pielitis o infeccién de vias urinarias, aunque es posible que
un apéndice inflamado vecino al ureter o vejiga, para que provo
que piuria y hematuria microscdpica, en este caso hay menos pio
citos en la orina que en una infeccidn urinaria.

12

DIAGNQSTICO DIFERENCIAL

LS dﬂ:versndad del cuadro clinico de apendicitis aguda obli
ga al médico a pensar en los signos y sintomas referibles a o ca-
vidad abdominal, en especial en el cuadrante inferior derecho o
en la pelvis.

Para el diognéstico diferencial del apendicitis se debe to=-
mar en cuenta fres factores principales, edad y sexo del pacien-
te y estado de la lesién apendicular, y situacién anatémica del
apéndice .

EN EL NINQ. Menores de 3 ofics es un problema especial cuan
do se sospecha de apendicitis aguda, en primer lugar no se puei=
de obtener una historia precisa y también o precticar un examen-

adecuado y franquilo. En un nifio pequefio, asustado, con infen
so dolor abdominal. a

L'A GASTROENTEROCOLITIS AGUDA., Simple simula apendici-
iis, pero el mayor error es trafar inicialmente la apendicitis como
gasiro enferocolitis aguda, pues la administracidn de antibidticos
puede alterar considerablemente el cuadro con apendicifis y ']'1(.'1--‘F
cer més dificil la diferenciacidon con gastroenterocolitis.  Debe
tomarse en cuenta también como diagnéstico diferencial .

NEUMONIA DEL LOBULO INFERIOR DERECHO

Con invaginacién de la pleura diafragmética, se puede pre
sentar con dolor abdominal. La ausencia de espasmo, de hiper—
sensi'k'ﬁﬂdad de rebote, pero la presencia de dolor en abdomen
superior, la taquipnea, la tos y los signos tordcicos y los Rx. de
torax nos ayuda @ descartar apendicitis.

13




ADENITIS MESENTERICA

‘ Puede producnr s:gnos y smi‘omc:s idénticos o los de apendi-
c:hs dificiles de distinguir; sin embqrgoﬁ es Usud! encontrar “algy
nos dotos ¢laves para el diagndstico exacto. Lo adenitis mesenté
rica es mds comin en nifios o adolescentfes; con frecuencia exis-
te el anfecedente de infeccidn respurai’orm? la localizacion del
dolor es més en el ceniro del abdomen, a la palpacién en el cua
drcnfe inferior derecho es mencs precisa y ¢onstante y es’ poco
frecuente enconirar defensa muscular verdadera pero auhque se
tenga una fuerte sospecha de adenitis mesentérica no es ~ posible
asegurarlo, si no es quirirgicamente..

LOS C'A.LC ULOS RENALES O URETERALES

Pueden producir dolor en el cuadrante inferior “derecho pe
ro no hay, hipersensibilidad en flanco derecho, fiebre, - leucoci-
tosis . - Puede haber hematuria si el c:pendlce se enciéntra cerca
def urefer derecho |rr|fondo§o pero rarcrmeni*e puede haber mas de
10 hemqhes por cqmpoe‘

"u.x";Nvggmgrom‘:;

También puede.causar. probl,emqsf al, produmr ¢blico, en. el
centro del abdomen, - que luego se localiza en el lado derecho,
guando los cambios necréticos en la zona de mchlnac:on irritan

PN S T

'“el perltoneo,F puede ﬁér |mp05|bTe leGI"?I‘lC{IOI‘iQ de’ apendlcms,pq
i O LT D

19 leerencraﬂc oS p vede ayudar . . Que en la'i
ShOBD minafosnd wlhogien |, ginds
}acy ;;eb examen rec
ESE ’ e, ﬂ T8

T PoEROD

RISt

DIVERTICULO DE MECKEL

Puede ser imposible de distinguirse de una apendicitis, la

presencia de sangre, con o sin mucosidad en las deposmlones ha-"
bia en favor de una diverticulitis, pero para comprobar el diag-
néstico es necesaria la mfervencnon qunrurglcc y si.se encuentrg

el apéndice normal, _ debe ‘examinarse la porc:on terminal del in-
testino delgado,

~ Otras’ causas rarqs de dIFICUIf’Qd dlognoshcc: en nifios son
peritonitis primaria y purpuras. o '

EN LA MUJER JOVEN

El diagnéstico dlferenc:al se hace con padecimientos ov§~.
ricos. Y Tubancos, la sqlpmglhs puede causar dlfrculfqd al dlcg‘
ndstico, pero generalmente el dolor es bilateral y en parte baja
del abdomen, ocurre por lo reguic:r c:l Fmal del perfodo menstrual
con antecedentes de enfermedcd venerea, fIU|o vqgmcl o d:spo—
reunia profundc:. '

£

Vi A e

RUPTURA DE UN FOLICULO DE GRAF

" Ocurre’a la mlfud del mrervclo eni're 2 mensfruocnones, el
dolor es menos localizado, rara vez hay ‘fiebre'y leucocitosis.

EMBARAZO TUBARIO ECTOPICO™ =~ = o

El dolor suele presentarse con brusquedcd espectacular, es
més generalizado y se acompafia de dlsmmuc Sni rcp|do dé’ volu=.

n;

men sanguineo y choque, lo que origina uh

:ni'ervencn
gica inmediata.

n‘ qu:rur—'

QUISTE OVARICO TORCIDO

Produce hipersensibilidad al mover el cuello en laexplom-;
cidn vaginal los signos fisicos locales son més intensos.

!5




APENDICITIS EN EL EMBARAZO

Su diagnéstico es més dificil que cuando se presentaen pa-
cientes no embarazadas, puesto que el apéndice se desplaza ha-
cia arriba y a la derecha, lejos del punto de Mac Burney y habi-
tualmente no es posible localizar la infeccién. El Gtero crecido
desplaza el colon y el intestino delgado, las contracciones uteri
nas impiden la formacién de absceso pero si se hace el diagndsti
co es mejor la intervencién temprana antes de una perforacion
con sus complicaciones, ya que el pronéstico para la madre y el

nifio es bueno.

En general el diagnéstico diferencial de apendicitis aguda es el -
diagnéstico diferencial de abdomen agudo, el Sindrome agudo in
flamatorio, a la apendicitis aguda, perforacién tifica.  Dentro
del Sindrome abdomen agudo perforativo, Glcera duodenal y las
perforaciones intestinales no inflamatorias, en el grupo de abdo-
men agudo hemorrégico tenemos: Ruptura esplénica, ruptura he-
pética.

Abdomen agudo oclusivo, invaginacién intestinal, volvulos
y oclucién intestinal por Gscaris.

En el Hospital Roosevelt efectuaron un estudio sobre abdo-
men agudo en nifios el resultado fue el siguiente:

lo.. Apendicitis aguda

20. invaginacién intestinal
30. Perforacién tifica

4o0. volvulos.

Abdomen agudo perforativo, hemorrdgico y obstruccién por

Gscaris.
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MATERIAL Y METODOS

ocﬁemamden'pj esente frabojo se revisaron 84 historias c!fnicas de
;d@: as Ee;_irodocs las edades y de ambos sexos que fueron intery
ides en e Mospital de Amatitlén durante 5 afics (1 972-1976) €

En estadiss i
s oo € cn:-iumccu me proporcionaron el informe mensual de egre
% Np z,or!i_losp en donde se encuentra el diagnésiico de egres:
. ) o J@ o
y ©- de Historia Clinica, se encontré un totq] de 84 casos

que fueron revisados en ef arch; .
. g ivo de dicho Hospj
dié a cbtener los daios siguienfes: spital y se proce-

Edad

Sexo

Origen

Antecedentes

Diagnéstico inicial

- Tiempo de evolucién de los sintomas

O*f.n-hc.oi\am

SINTOMAS

Dolor
Néusea
Vémitos
Fiebre
Constipacién
Diarrea
Anorexig

Investigacién de la terapeltica caserq

BN A wWN —

—
.

gciluzgos al examen Fisico
atos de laboratorio clinico, diagnéstico Radiolégico




Informe de anatomia Patolégica

RECUENTO ESTADISTICO

Tratamiento quirdrgice LUGAR DE PROCEDENCIA de pacientes que fueron tratades en

Anestesia empleada el hospital de Amatitlén por apendicitis aguda.
nesfesi

Incisién operatoria smpleada AMATITLAN 27 32.14 %
PTO. DE SAN JOSE 7 8.33

. ESCUINTLA 9 10.71 "

Hallazgos operaforios VILLA NUEVA 10 11.91 "

CHIQUIMULILLA 3 3.57 "

Operacidn realizada TAXISCO 2 2.38 "

. PALIN 2 2.38 "

Diagnéstico pre-Operatorio LA GOMERA 7 8.33

i ccnstico Post operatorio. LA DEMOCRACIA 2 2.38 "
g STA. LUCIA COTZ. 3 3.57

COMAPA 1 1.19 %

SN. MIGUEL PETAPA 4 4.76 "

GUAZACAPAN 2 2.38 "

SAN VICENTE PACAYA 1 1.19 *

GUATEMALA 2 2.38 "

TIQUISATE 1 1.19 "

VILLA CANALES 1 1.19 "

i8 19




EDAD
_ cOs0s

© 0===5" ofios S 2 2.38 %
6---10 B 6 ' - 7,14
11--=15 6 7.14
16=--20 _ 20 23.80
21---25 22 26.14
26---30 11 13.09
31---35 4 4.76
36=---40 4 4.76
41---45 0 0.00
46---50 1 1.1%

5 5.95

0 0.00

2 - 2.38
Clasificacién por edad.
Paciente més joven 5 afos
Paciente de mayor edad 63 afios
Edades més afectadas 16---30 afios
SEXO casos %
FEMENINO 43 51.19
MASCULINO 4] , 48.81

En el cuadro anterior se puede observar que el sexo més a-
fectado fue el femenino 2.38% de diferencia, en otros estudios
el sexo més afectado es el sexo masculino.
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DELPACIENTE

Horas _ Casos
[ i 5
[3=-=-24 7
25---36 0
37-—-48 13
49-~=772 22
7 3uem9b 7
97 -—=144 12
145--=192 5
Més de 8 dias - 13
Sintomas Casos
Vémitos y nduseas presentaron 44
Néauseas ()
No presentaron Vémitos ni néu
seas T 34
ESTRENIMIENTO
Presente 38 casos
Aysente 47 "
Diarrea 17 casos
Evacuaciones Normales 29 "
ANOREXIA
Presente 66 cosos
Auysente ig "

TACTO RECTAL

Se enconird posifive en 62 casos

Negativo en 12 "

No reportados o "
21

HEMPC DE EVOLUCIOHN DE LOS SINTOMAS, AL INGRESO

%
5.95
8.33
0.00

15.47
26,19
8.33
14.28
5.95
14.28

%
52.38
7.14

40.47

42.23 %
55.95 %

20.23 %
34.52 %

78.57 %
21.42 %

73.80 %
14.28 %
11.90 %




TRATAMIENTO CASERO ANTES DEL INGRESO

4,76 %
17.85

4 pacientes
'I 5 m -

PURGANTE se le administrd a

antiespasmbédicos
A los 4 pacientes que se les adminisird purgante los encuen

tros operatorios fueron los siguientes:

lo. Apendice congestionada (con infartos en su pared) y peri-
tonitis generalizada. Sintomas de 3 dias de evolucién  y
fue intervenido quirlrgicamente a las 8 horas de su ingreso.

20. Apéndice retrocecal necrosada en su parte media distal per
forada.

3o. Apéndice perforada, mesentérica inflamado, perifonitis.

40. Intestino sumamente dilatado y el apéndice edematizado hi
perémico, perforado, secrecidn purulenta, Peritonitis.

Esto quiere decir que la administracidn de purgantes y la=
xantes o pacientes con apendicitis activa la perforacion.

SIGNOS FISICOS

Temperatura al ingreso

36 --=36,5°C 10 casos 11.90 %
36,6---37 " 18 21.42 %
37 . 1===37.5 " 12 14,28 %
37.6---38 " 16 19.04 %
38.1---38.5 " 12 14,28 %
38.5---39 " 10 11.90 %
39.1--=39.5 " 5 5.95 %
39.6-==40 " 1 1.19 %
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EXAMENES DE LABORATORIQ

Los ex@menes de laboratorio que se efectuaron Hemeglobi-
na y recuenfo de blancos ya que en el hospital no siempre se hace
‘hemograma de:Schiling.

4,000 === 5,000 3 casos 3.57 %
5,001 --- 6,000 4 4.76 %
6,001 === 7,000 6 7.14 %
7,001 === 8,000 6 7.14 %
8,001 === 9,000 5 5.95 %
9,001 --- 10,000 4 4.76 %
10,001 --- 11,000 8 9.52 %
11,00 --= 12,000 6 7.14 %
12,001 --~ 13,000 1 1.19 %
13,001 ~-= 14,000 3 3.57 %
14,001 --= 15,000 4 4.76 %
15,001 === 16,000 4 4.76 %
16,001 --- 17,000

17,001 --- 18,000 i 1.19 %
18,001 -~- 19,000 4.76 %
No reportados 16 19.04 %

Enfre ofros exdmenes que se efectuaron 5 Widal vy 2 gotas
gruesas informe negativo.

EXAMENES RADIOLOGICOS

EFECTUADCS 15 17.85 %

No Reportados 3 3.57 %

No efectuados b6 78.57 %
25




Entre los reportados tenemos :

5 casos. Dilatacidon marcada de asa con edema y niveles ITquidos
6 casos. Nivel Iiquido en cémara géstrica.

I.C. Apendicitis aguda perforada.
4 casos. Hay borramiento del pasoas, Tleo paralitico localizado

a fosa ilfaca derecha, con niveles hidrocéreos.

TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA

88.33 %
16.66 %

J 70 casos
14 casos

Raqui
General

INCISION OPERATCRIA EMPLEADA

Mc Burney 48 85.75 %

‘Para-mediana derecha 10 13.69 %

Mediana 7 9.58 %

Paramediana derecha

Infra umbilical 8 10.95 %
26

EXAMENES DE LABORATORIO

Los exémenes de laboratorio que se efectuaron Hemoglobi-
na y recuenio de blancos ya que en el hospital no siempre se hace
hemograma de Schiling.. '

4,000 === 5,000 3 casos 3.57 %
5,001 --- 6,000 4 4.76 %
6,001 -~= 7,000 6 7.14 %
7,001 ==~ 8,000 6 7.14 %
8,001 === 9,000 5 5.95 %
9,001 -== 10,000 4 4.76 %
10,001 ==~ 11,000 8 9.52 %
11,001 --= 12,000 6 7.14 %
12,001 --- 13,000 1 1,19 %
13,001 -~- 14,000 3 3.57 %
14,001 --= 15,000 4 4.76 %
15,001 --- 16,000 4 4.76 %
16,001 --- 17,000 :

17,001 —--~ 18,000 1 1.19%
18,001 --- 19,000 4 4,76 %
No reportados 16 19.04 %

Entre otros exémenes que se efectuaron 5 Widal y 2 gotas
gruesas informe negafivo.

EXAMENES RADIOLOGICOS

EFECTUADQS 15 17.85 %

No Reportados 3 3.57 %

No efectuados . 66 78.57 %
25




Entre los reportados-tenemos:
5 casos. Dilatacién marcada de asa con edema y niveles liquidos

6 casos. Nivel Ifquido en cémara géstrica.
I.C. Apendicitis aguda perforada,

4 casos. Hay borramiento del pasoas, Tleo paralitico localizado

a fosa iliaca derecha, con niveles hidroaéreos.

TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA

88.33 %
16.66 %

_ 70 caosos
14 casos

Raqui
General

INCISION OPERATORIA EMPLEADA

Mc Burney 48 85.75 %

Para-mediana derecha 10 13.69 %

Medianag 7 9.58 %

Paramediana derecha

Infra umbilical 8 10.95 %
26
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ENCUENTROS OPERATORIOS
. Apéndi ce ligeramente congestionada. 8 zases 10.95 %
Apéndice con inflamacién aguda supura-

fiva 12 casos 16.43 %

[x % ]

3. Apéndice perforada purulenta peritonitis 17 cases 23.28 %
4., Apéndice gangrenada perforada 5casos 6.84 %
5. Apéndice reirocecal perforada - 8 casos 10,95 %
6. Apéndice refrocecal edematizada Seames 4.10%
7. Apéndice con adherencias al ciego con
superficie congestionada purulenta - 7cases 9.58 %

8. Apéndice congestionada b6casos 8.21 %
9. Apéndice normal 7 casos  9.58 %
APENDICE PERFORADA POR EDADES

O=r=3 0 casos

6---10 2 " 6.66 %
I1==<15 2 " 6.66 %
16-——-20 6 " 20.00 %
21~--=25 ¢ " 30.00 %
26---30 5 " 16.66 %
31--=35 - ' 3.33%
36--~40 o " 0.00 %
41---45 o " 0.00 %
46~--50 o " 0.00 %
51=-=55 4 " ) : 13.33 %
56=-==60 o " - 0.00 %
61---65 T ’ 3.33%

Segin el cuadro anterior podemos observar que se enconfrg

ron 30 apéndice perforadas, y las edades més ofectadas fueron de

16==30 afios, las menos afectadas fueron de 36 a 50 afios {no se
Y de 61 a 65 afios hubo una perforacion .
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ASPECTO Y MORFOLOGIA DEL APENDICE

En 17 casos se dejd drenaje con Pen Rose 10 por lo inci
sién de Mac Burney y 5 contraincisidn en flanco derecho.

DIAGNOSTICO POST OPERATORIO
- Se visvalizé el apéndice y se confirmé su poiologfa en:
66 casos y se enconird normal en 7 cascs .

_ COMPLICACIONES DURANTE LA OPERACION

No se presenté ninguna complicacién.
Se invagind el mufdn apendiculor en 60 casos.

COMPLICACIONES
Infeccién de lo herida operatoria. 5casos  6.84 %

CUIDADOS POST OPERATORIOS

En casos de apendicitis no complicada no es  necesaria la
aspiracién gasfrica. La ambulacién se inicia en el primer dia =

28

Apéndice con inflomacidn aguda 44 casos 60.27 %
Apéndice Inflamada 17 casos 23.28 % -
Apéndice Gangrenada 5 casos 6.84 %
Apéndice Normal 7 casos ?2.58 %
OPERACION REALIZADA

Apendiceciomia exclusivamente 73 casos 86.90 %
Apendicectomia y drenaje 00 casos

post operatorio, dieta [Tquida. 20. dia blanda y libre dependien
do de Ia rapidez con que se reinicien el peristalfismo y la fun-
cidn gasirointestinal .

A todos fos pacientes se les administd antibiéticos en  la
mayor parte la asociacién de Penicilina cristalina 2-3 dies, Jue-
o A o o ad
go penicilina procafnica més esirepiomicina por 7 dias.

DIAS DE ESTANCIA

0--=5 dfas 15 casos 17.85 %

b===10 " ) 40 " 47 .62 %

11=---15 " 15 " 17.65 %

16===20 " 6 " 7. 14 %

2i-==25 " 5 " 5,95 %

Més de 25 dios 3" 3.57 %
29
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CONCLUSIONES

De 84 cases de apendicitis aguda que se analizaron fueron

los que se presenfaron en un lapso de 5 afics en el Hospital de -
Amatitlén.

El fugar de procedencia fue mayor en el municipio de Ama
titldn y Villa Nueva. Se observen pacientes de toda g
costa Sur.

Se observé més incidencia entre 16 y 30 afios .

La mayorfa de pacientes se presentaron enire 48 y 72 horas
de evolucién de la enfermedad y un porcentaje pequefio de
pacientes en las 24 horas.

El STntoma més frecuente fue la anorexia.

Un 18% de pacientes habian recibido tratamiento con an-=
tiespasmédicos antes a su ingreso. :

El signo clinico més frecuente fue dolor en fosa ilfaca dere
cha en un 52%.

En un 78.79% no se efectuaron exdmenes de Rx. El diag-
ndstico se hizo basado en hallazgos ciinicos y basados en
hematologia.

La Anestesia més usada fue: Anestesia Raquidea.

Tipo de incisién Mac Burney en un 65%.,

30
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il.

Se encontraron 30 casos con apéndice perforada.
con apéndice normal .

Se usb drenaje de Pen Rose en 20 casos .
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