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INTRODUCCION

El estudio de cualesquiera de las noxas patológicas que afectan la
ctividad normal del ser humano es de por sí, importante, y cuando este estudie

vieneregido por el metodo ciendfico, adquire características trascendentales,

La evolución de los rnetodos diagnósticos y terapéuticos pone al actual
médico en condiciones favorables para la solución de los problemas
médico-quirúrgicos, pero su conocimiento profundo es el que dará en última
instanciala resolución adecuada,

Dentro de las medidas terapéutIcas me han parecido de suma
importancia las que se encuentran dentro del área quirúrgica en la cual el
dominiode la anatomía y fisiología patológicas son bases del diagnóstico y eléxito terapéutico cuando van unidas a un conocimiento adecuado de las
técnicasquuúrgtcas,

De los problemas quirúrgicos más frecuentes que he podido detectar en
mi experiencia. se encuentran los relacionados con la resolución de la
pendicitis, que aunque es una entidad bién conoCIda, el conocer cuales son

mscaracterísticas especíÍ1cas, me ha motivado a realizar el presente estudio y
sí poder deflOir cuales han sido los problemas más frecuentemente

rncontIados en el diagnóstico y tratamiento de esta entidad patológica en el
hospitalregional de Occidente {San Juan de Dios), cual es su frecuencia en
edady sexo, los problemas encontrados en su detección temprana (síntomas,
~boratorio, ete,), as!' como las complicaciones más frecuentes y SU.!isoluCIones

s adecuadas

As{ pues, en un eSlUdio retrospectivo durante los años 1975 a 1977 en

losaJehivos del hospital general de Occidente se iealiza este trabajo que

retende panel en relieve, en primer lugar las características de la apendlCiris
eneste medio paJa mejorar su manejo y en segundo lugar dar al estudiante y

medIco cllupno una ayuda sencilla para su mejor ubIcacIón al respecto y
ofiuibuÍl en mínima forma a conocer mejor uno de los problemas quirúrgicos
m.15Úecuentes de nuestro medio,



OBJETIVOS

GENERALES,

Conocer las características de la apendicitis y su tratamIento en el
hospital General de Occidente,

Comprender la impOltanCla que tienen los estudios basados en el método
científico para la adquisición de técnicas que permitan dommar los
procesos patológicos que merman la actividad humana,

ESPECIFICaS,

Conocer la incidencia de apendicltis en el hospiral general de occidente,

Detelmma:r en que sexo y edad es más frecuente

Determinar la procedencia del mayOI número de casos,

Conocer cuales son los signos y Slntomas mas frecuemes y el tiempo
medio desde el ingreso a la tntelvención,

Conocer cual es la tecnica quirúrgica mas utIlizada,

ConoceJ la ~ complicaciones mas comunes,

Determinar el buén o mas uso de las técnicas de labaratalÍo,



GENERALIDADES

, DEFINICION:

Apendiceaom{a es la extlIpaClón quirúrgica del apendlce vermiforme,
ndoéste un divertt'culo del ciego, en forma de gusano, de variable longitud,

nominada también proceso vermiforme,

ANATOMIA:

Desde el punto de vista embríológico, el apéndice es continuación del
go,Y si se origina en su punta inferior-Durante la infancia, el crccjmiento
s rápido de las porciones anterior y derecha del ciego, produce lotación del
'ndice hacia auás y hacia adentro, hasta alcanzar su posición del adulto,
osdos centímetros pOI debajo de la válvula IleocecaL

El Apendice mide unos diez centímetros de longitud en el adulto,
que no es raro enconOar apéndices de más del doble de Iatgoo La luz
echa del mismo está cubierta pOI epitelio de colon, Hay algunos folículos
oides submucosos en el nacimiento; estos aumentan en numero de manela
IduaI,hasta llegar a unos doscientos entre los doce y

Vlente años de edad,

t

PUéSde los tJeJnta años hay W1adisminución súbIta a menos de la mitad
número, y. mas adelante, hasta residuos o falta total de tejido linfOlde

puésde los sesenta años,

: Las paredes del apéndice son musculares; la capa cucular Interna es

¡"nuación de la ffilsma capa de cIego, La capa Iongltndmal exrema está
~ada pOi coalescencia de las Ues CIntas cohcas en la umón de cIego y
~dice, Así, estas CIntas o tenias, paluculalmenre la anteHOI, pueden

~arse como guías para enconna! el apéndice difícil de localizar,

I

El mesentéreo del apéndke pasa por deuás del neo n terminal para
seen el meseméleo del Intestino delgado, La aUena apendicular COIJeen

~:~I::..}~~:~ de~ mesoapéndlce, y es lama de la atteria deocóhca, En



--~ ,-\

La relaciónde la base apendicular con el ciego es constante, peto la
punta del primero puede encontrarse en diversas localizacion~s, Mh a m~nud,o,

el apéndice se encuentra pOl detras del cl.ego. aunque aun en locahzaClon
intrapetitoneaL Esta posiclon retrocccal baja se encuenUa en 650/0 de los
pacientes, y se debe a que muchos centÍmet~~5 del cIego suelen quedar en

posición ultuperitoneal, puesto que la IcflexlOn depen,loneo hacia la pared
desde el ciego ocmre en .!.cnttdo opuesto a la, unión lleocecaL La segundo
posición más común de la, punta del apéndice, encontJada en el 300/0
aproximadamente. de los paClenres, está en el bor de de la pélvls o denno de
ella, En el 50/0 restante la punta del apéndKc es eXtlap,cCLtoneal, ya sea pOi

detrás del ciego y colo ascendeme o por detrás de t1eon distal, a lo largo del
borde derecho de colon ascendente,

La mal~rotacíón o descenso defectuoso de ciego se acompaña de
localizaciones anormales del apéndice, que pueden encontralSe en cualquieI

sitio entre fo~ ilíaca derecha y región infraesplénica IzqUierda, En los casos de

transposicíones viscerales, el apéndice se encuentIa ~n el cuadrante infe11m

izquierdo, Las posiciones anorm~les de ciego tlene~ ImportanCIa" puesto que

son causa de dificultades dtagnósucas, cuando sobreviene apendlclUs.

PosicIOnes en que se encuentta mas comúnmente el apéndice: 1, alIado
detecho de la falsa pelvis" 2, en la fosa il{aca derecha, al lado de los vasos

iHacos derechos- 3, mesial, hacia el promontorio saClO- 4, detlas del ciego

(retrocecal), 5, en el angula infetlor de la unión tleocolica 6. mesial o lateral

con respecto al ciego, 7, junto a la superficie anteriol del CIego lrara), 8 ~l
lado izqUJerdo, SI hay nasposición lateral de vísceras, 9, falta (Oral o ageneSIa

lmuy rara vez),

c, FISIOPATOLOGIA:

La apendicltis es resultado de una forma especial de obsnucCIÓ,J1
imestinal. Aproximadamente 600/0 de los casos se relacIonan con hlpeeplasla

de los foliculos lmfoldes mbmucosos, 350/0 con la existencia de fecali[Q, 40/0

con la existencia de ottos cuerpos exuaños, y 10/0 con esoecheces o wmoteS

de la paJed apendicular o de cIego, Es mas frecuente en niños la híperplasla
hnfática que ptOduce obstlucción; en los adultos viejos, lo más ftecuenre es la

obstrucción por fecalito,

La canndad de tejido lmf01de en apéndice es paralela a la ftecuencia de
apendicitis aguda, y la m~xima para ambos fenamenos ocune al ptincipio de

Ja adolescencia Los folículos hiperpláslcos obsHuyen parcialmente la luz,
desencadenando la pnmera erapa del desarrollo de la apendlcitis, La
hiperplasla del tejido ltnfoide puede ser lespuesta de infección respiraI~lia
aguda, ~ramplon, monudeosis u otras enfermedades que ptüducen reaCCión
general1zadadel tejido ~tnf~Üíco,Los fol.íc.ulosdel apén~i,c.etesponden también
a las mfecciones intestinales; se ha notificado apendlClus, por ejemplo, junto
(on entewcolíds epldemlca por Shlgella

La formación de un fecabto apendiculal se inicia con anapamlento de
un tlOZO de fibra vegetal en la luz apendicular, lo que estimula la seCtedón y

precipitación de moco r1CO en calcio, Más adelame, el moco se espesa

alrededor del uocito de fibra; esto desencadena una segunda tanda de
InItación y pteClpttación de moco, Por ultimo, las conaeciones alcanzan un
dtámeno de un centimeno, aproximadamente, punto en el cual obstruyen la

luz y se desencadena el ataque de apendlc1t1s

Entre los otros objetos intralumínales que pueden precIpitar el ataque de
apendiciHs están los palásItos más comunes noÜficados en Estados Untdos de
Nolteamérica, oximos, pelo también se han encontrado Taema y Ascans
Otros cuelpos extraños incluyen selmUasvegetales, semillas de cereza y bado
(onden~do, En los pacientes viejos, causa ocasional de apendiods es la

obstrucción pO! carcinoma cecaL En adulros jóvenes, los tUmores catcin01des
dela pared apendicular Ploducen en ocasiones obsnucCton yapendlc1ns,

L

r

J

Los acontecimientos que sIguen a la obsnuccion del apéndice dependen
de IJ1teracciones entre cuatro factores: contenido de la luz, grado de

obsuucclon, ~eCle(1on continua por mucosa y carácter no elástico de la
mUcosa apendicular, La sucesión de hechos despues de la obsuucClón

apendlCular probablemente OCUITa como expltcaremos a continuac lón. Se

acumula moco en la luz, y el órgano empieza a distendetse, Las bacreuas
virulentas convienen el moco que se acumula en pus, La secteción continuada,
combinada con la ¡n elastiCIdad lelatlva de la setOsa, produce aumento de la
presión dentro de la luz, Aparece ObStIUCCIÓn del drenaje linfárico lJue
produce edema apendic.ular, y se JIIlcia la diapedesis de las bacrelÍas y la
ap.1rici6n de ulceras en la muco~, Esta es la etapa de apendicitb focal ;¡guda
D1Stension, aumento de la presion en la luz e inflamación de esta etapa son

pelClbidas por el paoentf' como dolor vlsLelal mal localizado, que tIende a ~el

J
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periumbilical o epigástrico, y que, se acompaña de anorexia, náuseas
y a veCes

vómitos DebIdo a que apéndIce e intestmo delgado tIenen la mis~a
mcrvación, el dolor visceral se percibe primero en epIgastriO o región
periumbibcaL

La secreción ineftenable produce aumento subsecuente de plcslón
intralummal, con obstIucción y uombosls venosas, que, a su vez, au~entan el

edema y lá isquemia en el apendice, La invasIón bactetian~ ,s: dIsemina a

través de la paICd apendlCular, Esta etapa se llama apendlCltlS sup~ratlva
aguda, La serosa inflamada del apen~i~e cntra e~ _contacto con pCJltoneo

pacietaL El dolor somático, que se ongma ~n pcntonco como rcsulta,do ,~el
contacto con apéndice inflamado, es percibido como camblO

y localtzaclOn

clásicos del dolor en cuadrante infenor derecho,

La plOsecución del proceso patológico produce, por último, trastorno
del nego arteriaL El área apendiculax con el peor nego ~anguí~eo, la porción
media del borde antlme~entérico, wfre gangrena con apallClOn de mfaIto!>
ehp~oldales, La apanClon de apendicins ganglenosa es la pnm~Ia erapa d~ la

apendicuis complicada; la morblbdad au~enta pOIque estos lllfanos actuan

funcionalmente como perfmacíones, permItiendo escape de baCtellas desde luz
apendicular, asi como la contamlllaClón de la cavidad peritoneal

La prosecución de la secreción desde porcIOnes viables de la mu~osa
apendiculal, y la presión inualummal alta continuada, producen pOI úlnmo
perforaCIón a navés de los Illfanos gangreno~os, dIseminando el pus
acumulado. Ahora hay apendiCItIS perforada; aumentan morblhdad Y
mortalidad,

\~.,
DFRECUENCIA:

Una de cada 1S personas tendrá apendIcitis aguda en algun momento

dwame su VIda, La apendlcÍtis es rata en los laetames, se va haciendo más
común dwante la infancia y alcanza su fIecuencia máxima en los pnmelOs
años de la adolescencia, Más adelante, su frecuencia disminuye, aunque sigue
siendo común durante la vIda adulta y la senectud, Antes de la pubertad,
acune apendicitis en los varones con tanta frecuenda corno en las mujeres.

Entre los adolescente~ y adultos jóvenes, la proporción entre varón y
mujer es de 3:2, aproxlmadameme, Después de los 2S años, la frecuencia
varonil excesiva disminuye gradualmente hasta que la proporción por sexos es
más o menos iguaL

La frecuencIa de apendicitis aguda en Estados Untdos de Nmteametlca
dIsminuyo después que se diseminó el empleo de anubióricoso Casdeton,
Puestow y Sauer revisaron la frecuencia de la apendicius aguda en 19
hospitales metropolitanos, y encontraron que la apendicectomía constitUl'a el
100/0 de todos los procedlmiemos quiIúrgicos en 1941, pero solo el 20/0 de
rodos los procedimientos qmrÚtgicos de apendiciris ha permanecido
relativamente constal1f{',

E, MANIFESTACIONES CLlNICAS:

Aspectos cIinicos de la apendlcitis agudas no perforantes- InicIO del
dolor y la hipersensibilidad, Los síntomas de apendlcius no perforal1le los
describió por pnmcra vez Charles McBUIney. de Nueva York, en 1889,
Observó que el cuadro II1lClal suele consistir en ligero dolor abdominal
generalIzado que comienza en el epigastlÍo Por lo regular, se acompaña de
anorexia aguda y, alguna que OHa vez, de nauseas y vomitos, Al cabo de unas
horas, el dolor se localiza o "esrablece" en el cuadranre mferior derecho,
Despues, el dolor abdommal generalizado II1lcIal puede desapareccL Una
hIStoria de estteñlmlento reciente es la Jcgla, pero alguno que ono enfermo ha
padeCido diarrea y ouos no han expeJlmenrado nmgun cambIO del habHo
defecatorio,

PO! fonuna, en la mayoria de los casos la obstruccIón que dió ongen
inicialmente a la apendicitis bloquea la salida COl1llnua de excr ementO desde
cIego a través del apéndice peJforado- Si la apendIcitls no ha ptOgresado con
mucha rapidez, se habran fOlmado adhelencIas lI1f1amatollas e!1{re asas de
imestino, peritoneo y epiplon mayor, lo cual habrá bloqueado el apendlce- La

perforación, en seguida, produce pelltOnnls localizada; por últtmo se forma un
absceso apendlcular SI no se aphca tralamiel~ro, En 1 a 20/0 de los paClen(~'
en particular los muy jóvenes y los mu} VieJOS, la rápldez del ptOceso lIllpl e

1
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que los mecanismos de defensa sean IOtalmente eficaces y ocUtre pe
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Como y~ senalo McBurney, la fleblc de la apendlcltls no pelforanfe es
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ser normaL Algunos pacientes prefieren yac~r con el m~slo derecho
flexionado, Alguna que otra vez, se encuentla hlperesresi~ t,eflep en }~ zona

cutánea íncrvada por lo~ nervios 1I1tercostales derechos deomo, undcClmo y
duodécimo, en el cuadrary.re ínfedor derecho del abdomen,

El lugar donde es más llltenSo el dolor de p~lpación suele estar simado
en la región denominada punto de McBUJney" Segun McBurney. dIcho punto

"se encuentra situado exaCtamente a una distancia entre 4
y 5 cm, de la

apófisis iliaca anterior superior, sobre la línea r~cta tlazada ~nue ella
y el

ombligo, La experienc:ia ha demosuado que no siempre es posible tan exacta
localización, ni tampoco es slCmpre Tan concreto el pumo de mayar
sensibilídad, que varía en relación con la posición del apéndice" Cuando hay
disrotación del colon, la hiperestesia de la apendlcltls aguda puede no asentar
en el cuadranre inferior derecho, pues el ciego está situado en atto, lugar del
abdomen" Si la punta inflamada del apéndice yace en la profundidad de la
pélvis, el punto de mayor sensibilidad se descubre en el lado derecho por tacto
tecta!. Algunas veces se palpa el ciego distendido por los gases,

La cualidad de la hiperesresia varía considerablemente, Si el apéndice
inflamado esta en p051clón anterior y en contacto con la pared abdom1l1al, la
sensibilidad es máxima" Cuando el apéndice es rettocecal, el dolor puede ,ser
Hgero, Si la punta eSta sItuada en la profundtdad de la pélvIs, la palpaCIón
abdommal inclla poco o nmgún dolol En rales casos, podría erratse el
diagnóstico, a menos que se hlctera tacto rectal o vaginal

El dolor de rebote, es declt, el dolor referido a la región del apéndice
cuando la mano exploradora libera repentInamente la presión que eje ICe soble
el abdomen, es común en la apendiCltls, La apendicms perforanre ~a d~I01 ,de

rebote en la región apendlcular, Al cesal repentinamente la preslon eJe.cIda
sobre el lado Izquierdo puede plOvocar dolor de leb01e en el cuadrante
inferior derecho, Este signo es altamenre sugestivo de enfermedad mf1amatOIl3
confinada a la región del apéndice, pelO no es positivo con tanta ftecuen,~la
como el consistente en incita. el dolor por la liberac.ión brusca de la preslon
aplicada' directamenre o sobre el ciego,

UJ- ~~
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mdlClO de r ígidez musculal, Así, la amenoa de J Igldez \-olumaJ la no es signo
demasiado lmponanre, La auscultaCión estetoscóplca de los luidos il1lestinales
tiene enorme Imponancla para cntetalSe de la p.esenoa o ausencia de
perironitÍs generalizadao En caso de petlronms, los sonidos imestinales ~on
poco frecuentes e meluso faltan en muchos casos El e5tetos,copio es
mstrumento muy impo,rame para la exploracI6n del abdomen agudo; en

111algunos casos, la mformaclón que plOporciona puede ~, deCISiva,

Análisis de labOlatoIlo. POI lo .eguIar, está elevado el mimelo de
leucocit05 desde las hOlas slgUIemes a la aparición de los primeros síntomas de
la apendlcitis> Conforme avanza la enfermedad, la leucoclLOsis aumenta: los
eventuales cambios menores podrían obedecet a algun eltor o a las nanuales
variaciones dIUrnas; tales cambios no son razón para e5pera! o imervenic
Inicialmeme, se halla de 10,000 a 12,000 leucocitos po. mm3 de_sangre: la
leucocitosis de esta magnHud no es muy uúl 111necesatlamente fidedigna,
Cuando llega a 14,000 o ma!'., tiene mayor impol tancia diagnó~rica,
espeÓalmente 51 se acompaña de OtlOS ~intomas, tiene signos de apendlciris.
En los paClente~ debdes o graves, lo mismo que en lo~ ancianos y en los
dIabéticos, el lecuento leucocitaIlo no está elevado en much05 ca50S, o si lo
está, sólo sed en forma lIgera. aun en casos de apendlGttls perfotante agudao

En los paciep.tes debiluados o muy graves, así como en los ancianos, el
número de leucociros podt ía no elevarse o hacetlo lIgeramente, aún habiendo
perforacIón aguda del apendlceo POI otro lado, en la mayol ía de los casos, esrá
creCIdo el número de los neuuóftlos, aun cuando el número total de los
leucocito~ no esté elevado Por muy valt03a que sea, como efectivamente lo e5,
la CUenta de lo!'. leucocItoS, la ausenCIa de leucocitosl~, ante un cuadlO dimco
neto de apendicitis, no ha de hacer rechazar o retardat la apendtceCtom.'a, El
frotis de sangre tamblt~n debe inclulI se en la investigación diagnósrica de la
apendlCuis aguda po. otra razón: ocasIOnalmente, es oflecel el primer in dicto
de una discrasia hematlca o una enfermedad infecdosa; de !ler así, señalar {a la
necesidad de amplIar el esrudio, pero no habla en contra de la apendlCltlS
aguda nI de la necesidad de la apendicectom;a,

La veloCIdad de sedimentao6n de los enUOCHOS también puede estar
elevada, pero no ttene valor díagnóMlco El autor no la emplea casi nunca para
el diagnostico de la apendlClIIs presuma, De aumentar mucho la velocidad de

El espasmo muscular en el cuadrante infer101 dereLho del.abdomen e~ ~d¡mentación unas horas despues del comIenzo de los síntomas, debe hac~t
manifestación temprana, Al Pllncipto, e5 una prorecLión volumaIla vencible SI ~5car otras cau~as o explteacione!l, e-!lpe{lalmelH~ la enfeImedad mflamatOlIa
se apltca una presion suave, particularmente Sl al mIsmo tlempo se- disnae la pdvJca, en especial ttaslOIllO~ pelVICOSinf1amatonos o alguna OfTa enfermedad
atención del enfetffiO, El espasmo muscular nende a hacerse lllvoluntano o acompañante caracterizada por maooglobulmemla,
leflejo conforme progresa la en~ermedad, especialmente cuand~ se pJOduc~

1perfor~ción y 50breVIene la PCIIIOIl1tlS, Sm embargo, come dICe COP

]
e. e

apendlce puede estar al borde de la perforación Slll que exista el más leve
El examen de la 01 tIla limplameme emitida es esenoal La glocosuria, la
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albumimma o la etlmdrwI3 ollentatÍan hacia otra enfcImedad importante
coincidente, que podl ¡a modlficaJ el plogtama de tratamiento con liquidos y,
qUlzá. la elección de la anestesía, La pteSenCla de cnttocltos o leucoCItos en
gtal1 nUfiCIO en la 01l11a SUgiCICque los Sln[Offias attlbUldos a la apendl~l~lS
aguda podrían seJ Icsulcado de alguna enfermedad mIDana,

-

como Pleltus,
ClSt1l15, lurno. renal. neflOhuasls o tuberculoSis del uñón, Sm embalgo, la
prc!icnciade10a 30enuocltos pOI campo de alto aumento, en la Oltna '!oIO
cenrnfugat, es hallazgo ocasIOnal con la apendlcltls aguda cua?do el apéndIce
inflamado se encuenua JUnto al wétct o en conta(~o con la vejiga de la onna,
La presenCIa de bactenas en la orina le~H~n exualda con wnda no es común
(,011 la apendicÚis aguda, Cuando eXI~te, hay lazon para pen~al que la

infecCión lcnal pudiera ~el monvo de lo~ uastomos

A veces e~ úul la radlOgrafia simple del abdomen, El hallazgo de un
fecatitO radio paco en la legión del apendtce, en pre~en~ta de otras
manifestacIOnes de apendicit1~, apoya podelOsamente el dlagno~tlco de
presunción, Ademas, &Cláitnlla ladlOgraha de tÓJax~ pue&[O que el dolor en el

cuadrame mfenm delecho puede lefenl~e a ua\ie~ de lo~ nervIOs noveno,
d~dmo. undecimo y duodenmo. Uluados PO( enfermedades como neUm?nla,
que ~e localiza en la pane baja del hemttórax derecho y produce pleuresia El

autor no emplea de OId1l1allo nmguno de estos ptOcedtmlemos
roentgenográflCos, excepto la radlOgufla 1013.ClCa,cuando se ttata de un mño,
pelo ha uullzado uno o ambos ante sltuaoones desconcel tantes, que plantean
espeCialmente los sUJews anCIanos.

I,-
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e:POI qué conunúa oculIIendo la perforacIón? Solo hay dos pO~lbles
exphcaciones: ni el paciente ni el medlco se dan (uenta de que se 11a(a de
apendlcitis aguda, o aquel vive en una regÍón aíslada, que le impide plOcuralse
consejo medico

Es mucho lo que se ha conseguido gracias a la educación del público;

:a indudablemente, la educación ha logtado que muchos pacientes acudan al
cllujano ante~ que lo hal ían de OtIa manera, POI otro lado, Cleltos paClemes,
cuando son VIStoS por su medlCo ex]uben molest{as mímmas, a pesal de
padecer una apendlcÍtls aguda supurante avanzada; enfermos de esta índole se
ven con mayor frecuenCIa entre los anCIanos y lo~ O1ño~ pequeños o lactante&

Por alguna lazon. la apendlcltis de mños, ancianos y diabéticos l1ende a
ptOgresal con más tápldez hasta la etapa de perfolacion que lo que suele
observarse en el adulto Quizá los relauvamente ÍJecuentes trastottlos
intestinales causado~ por defeclos dieteticos u OUas causas hacen deducÚ a los
padre~ que se trata únicamente de otro empacho o trastornos gastrico. Aunque
todos COinCidimos en que tales comingencias pueden causar letardo
innecesario, subsiste el hecho de que el mlervalo entre el mIClO de los
...:ntomas de la apendlcHls del mño y la petforadon, suele ser mas COitO que
en el caso de la apendicms del adulto, POI esta razón, caSI todos los cl1ujanos
operan antes pOI sospecha de apendicitis en el mño, cuando las quejas sugIeren
el diagnóstico, pero no son tan daras como podla desearsc en el adulto

La Impoltancia de la pedolaclon en la apendlCltls aguda del mño es
señalada con dandad por Boles y colaboradoles (1959), Estos amoles
encontraron que 300/0 de los mños de su selle de 837 casos suf, ían
perforación, Es mas, en el preescolar, esta pJOporcJon aumentó a 660/0,
Además, la proporción de complICacIOnes en pactentes con petforacIón fue
Siete veces mayor que la de los casos de apendlcHls aguda simple" Jachon
señala observaciones simtlaJes (1963), y enconno apéndice JOlO en 1:;4 de 303
nIños de 12 años de edad o menos, Solo en uno de 36 mños operados no
bab;a 101wa apendlcular después de 48 horas de ho~pltahzaCiOn Maddox y
colaboradores (1964) señalaron una fu'cuenua de 200io de pelllonills con
perfoJactón o sin ella cnue 405 niños en el momento en que (uelOn opelados
de apendlcttl& aguda, No hubo defunCIones, Estos autores no enconoalon
dIfelenclas enue la f'ecuencla de apendiCHls comphuda en lactante.. y

laobservada en niños
Anles del momelHo de la perforaoón, la &llllomatologla de la apendlC1l1s

aguda, que suflllá rOtUla ií>1no se anende, no se podrá dlstmgull de la de una ,1 La apendicills aguda del anciano también puede alcanzar la f",~E"dt> la
apendicltlS que no se pedorara Sin embargo, despues de, la p~r~olaCl~~ L ~~fo1aclón antes de que- el medlco tenga conCIenCia de que la Jotlifa puede
cambian los símomas, Rata vez, o nun

.

ea. ocu(J~ rorUla ,de apenalce

j
'"

-'''vel OCUlIldo ya, Esta &uuacion cabila atubuula a VarlOií> (auoft's: el umb,al
s;moma~ que precedan a la pelfOlaClon pOI hOla& o mdu~o dlas

"'"

Aspectos clínIcos de las apendlcius agudas pelfolanres, Una vez
produCIda la pedoraCIón de la apendlcHIs aguda, aumenta comldeJablemente
la moltahdad y la motbihdad OpeIalOrIaS, prácticamente lI1eXlstentes con la
apendlcltis no perforada, La pelltonms y los abscesos tntIaabdomll1ales son
secuelas senas que han de tomarse en consldelac¡ón; la plloflebItls y los

abscesos m.hales del h.gado son complIcaCIones tambien pO!>lbles en tales
casos; la obstlucclón IntestInal, la flstula fecal y la desnuttlClon son otJa~
senas consecuenCIas, El dlspalate que supone el aplazal la opelaclon o e
mantenelsc en actitud expectante con medidas cometvadolas, es eVIdente Y
cualqruera medida que no sea la apendicecrom;a ante~ de la petfolaClon nada
tiene de lecomendabley s; mucho de condenable,
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~~

14

doloJO~o del anCiano cMá generalmente elevado,. en ,~arte
pOI la 1O.lerancía

consecuente al hábHO y en parte'pol Clcua dlsmmuClon de la cap~cldad de
imerptetacibn scmollal del cerebro, Su ICaCCUJIl feb1l1 evolu~l~na más
lentamente, Y el numero de los leucocuos puede aumentat poqmslffio, y a

veces nada, La 3Hofia de la musculanua abdommal propia de los ancianos
y la

concomi.tante péJdida ddlODO muscular obscmccen el espasmo muscular,

Aunque los dcultos y las heces contemdas en el apéndice en el

momento de la pCJfotacion escapan
y causan petltomds local, tata vez se

encuentIan en glan ,anudad cuando se abre el abdomen. Es dudoso que una
coniente c-ontÍnua de heces del Ciego ocurra muy frecuentemente en la
apendlC'tlS pelfolame espontanea, ya que el lugar de la perforación ~uele ser
dlstal al de la obS(fuuión apendiculalo

StO embalgo. la evacuacion del pus y la~ hece~ contemdas en el ~pénd'ce

obstruido en d momento de la perforación, sirve de t'xcelente medio para
continuar y difundir la mfecdón~ la peulOniw..

La Sensíbllldad Abdominal suele aumenta, mmediatamente después de la
apelación, hacíéndo~ a menudo permanente e í~lensa Si la pelitolll~IS se
extiende, la htpetsensibiltdad abdommal se hace m~s difusa

y ex~en~a, SI, pOt

otro lado, la perforaclon vierte el cOnlenído del apendlce en el eplplol~ o entre
las a!oas m{e~IInale~ del illle~tmo delgado aglutmadas. la penronms puede
permanecel confinada en el cuad,allle infenor derecho del abdomen, Asi, ~l
dolO! de palpanón punmal de la apendKltiS no petfolante ya no se obse~\ia
una vez ocUttlda la petforauón, Es el caractel difuso del dolor de palpaClon,
aunque siga hmuado al cuad.lame infetÍüt del~~ho del a~domen, lo q,ue en
gran pane distrnguen cI:ll1(amente la peritonms generalizada o e~ ,vlas de

extensl<Jn de la perilOnui!. localIZada, y las tte!. formas de peIltonms. de la
apendiciw. no perfo,ante,

El dolor de tcbote contmúa después de la petÍorauón, pew ya no !.e
localiza tan e!.tnClamente (,amo con la apendicitis no pe,foran'e; en su lugar,

es probable que se peruba en toda la exten!.a 'e~ión ya afectada por la

perllonnis a la hora del examen, y !>Cextienda o dlsm~nuya de acuerdo con el
avame o elletro(;e~o del p.occ!.o pelitoni'uco,

La palpaCIón del abdomen, en (.aso de apendiCltl!. pelforada .!.u,ele
(evelal

espasmo muscular mas Intenso y exten!.O de la pared abdommal. cuya

eXlcnSlon cooe!.ponde apcoxlmadamelHc a la del pedtoneo afectado pOI l.a ¡
mflamaClon acuva. En la experienCIa del auror, la rigidez en tabla. tan ~
""'oo. ~"',..,,,~ ~

"
,..".,"",,,",,&

"" "
",,"
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perforada. que vierte ell. el contenido ga!.trtco altamente ufÚame,. no e~
Ítecuente en el período temprano de la pentonms de origen bacteIlano ni
Slqulela la. causada por la perforación apendlculaL As.!, pues.. este signo no
nene mucha importanCia dlagnósltca diferencial; se Irara de un dato que, al
igual que ouos. vanos., puede añadir o quírar algo del cuadro clínico conjumo
e inclinar la opmión en favor de un dtagnóMico,

111
En el caw de las perítonrtís en curso de propagación o generalizada, la

palpación suave del abdomen revela Clelto grado de "empastamiento" de la
ptel y de los rejidos subcutáneos. Este s.igno suele ser hastante claro cuando
exis.te, pero descubrir le ¡equiere desneza y expenencla; no ríene valot

diagnóstico especifico, Según la experiencia de la mayoría de los cHujanos,
lOduso del aUlor, el empastamiento es más comun después de la hernorr agia
intraabdomlOal que en la perltonius química o bacteriana,

Los resultados de la auscultación. sobre la porclon del peritoneo
inflamado en presencia de peritonitis, son en gran palte los del,1eo adinámico,
Los rwdos imesunales son al prmcipio htpoactivo!., y al avanzar la enfermedad
llegan a faltar por completo Rara vez o nunca se oyen somdos imesunales
hiperactívos, a menos que una porción del intestino no eSle inflamada yexi!.[a
en !.ituaclón prox,mal a ella una obsuuccion mecánica, CaSI sin excepción) la
peritonitís eXlcnsa hace cesar la periSlalsis, El hecho podr.'a obedecer en parte
a un tleo adlnáll1lco reflejo, simtlar al que aparece en las fa!o.espo!.Operatorras
lempranas de.!.pues de la!. opelaoone!:> muaabdommales y de la aneSleSla,
Asímismo uaduce los efecws locales de la pentonÚIS,

Análisis de labotalOIIO, Alguno!:> tienen considerable valor para esumar el
eStado general del enfermo de peritonids, pelO son de escasa consecuencia
diagnóstica espedflcao La Irasudación de líquido en la cavidad pelltoneal y
espacios subperitoneales suele aumentar la concenuaoón de la hemoglobina y
los valore!> hematocr !tICO!. con relación al cMado anteIlor a la per ltonitis; el
grado de ].1 hemoconcenuaCIón depende también de la perdIda del líquido
OClirIlda por el sondeo gasuico, que e!:>parle esencial del o'atamlento del ¡leo
adinamlco

°
mecaOlco

Con la apendlcius pe,forada el número de leucocltos suele elevatse con
relativa rapidez, Suele sel mucho mayol que el numetü ya oecldo que de
ordinario se halla en las fases templanas de la apendiáti!. aguda antes de la
petfmacion, De~emos ~ñalar una vez mas las excepoon.es raras encontradas
en paCientes dlélbc(1cOS o débiles, La veloCIdad de sedimentaCión suele sel
lhucho más elevad~ que con la apendlcuis aguda no perforada, aUIJ cuando
hagan las pettmente!. correcciones que Imponen la pOSIble anemia preexistente



Si hay algún error que se camcta más frecuentemente que OLIOScn el
proceso diagnóstico de la apendlcitis aguda no perforada, es sm duda la
rendenCla a preCIsar demasudo la índole histopatologica de la lesión presemeo
Es más impoItame llegat a la conclusión de que eXiste una afección qmrúrgrca
aguda del abdomen mfenor derecho, explmar prontamentc y proceder a la

No pedonda; las maOlfeslaclOncs clínica!. tempranas de la apendlclt1!. CorreCCIón quuürglCa, que arIlcsgar la posibIlidad de una perforaCIón
aguda no son en fmma alguna tan constantes como pudiera deducirse de lo apendicular. mientras se espeta que los smromas !.e dcfman más claramente,
que hemos dicho, Pero éSta suele ser la TendenCIa y, en caSi tOdo!. los casOSel No es posible ev1tar algunos cHoteS dtagnóstlcos, pela no serán demasiados SI
dtagnósuco se hace con ba!.lante faClhdado En pnmcl lugar el hecho de que la se exarnma. al paciente tOtal

y mmUClOsamenteo En caso de duda, cuando el

apendICltls aguda sea la enfe.medad mflamarona mas común del abdomen enfermo oftczca pocos signos generales o locales, la explOtación repetida,
mJer1m derecho en tOdos los gmpos de edades, eS uanquihzame" El dolof

y la pr~cl1cada por el IntSmO medlCO a mtervalos de una o ~uatJo hmas, es la

hlpelesresla en esra región debe aleitar la sospec.ha del cirujano respecto a la plaCrtca más ulIl, y con frecuencia ahona una opcraClón mnecesana, pOí un

posIbilidad de apendicltls, Aunque haya mdrc.1ospara auibulI a leslOnesde , lado, o una perforacIón cVltable, pOI el OtlO,
anos órgano!> el ongen de lo~ !>lI1tomas, pOI ejemplo: la. fuga lenta de líquido l
gasrrico p~r una úlce_ta duodenalPelfOJad

.

a, la colecIst,ins o alguna enfcrm ;]dJd1I1flarnatolla de los olganos pelvlanos, no !luele se! faClI excluH la apendlCltlS
aguda ,

~

- _ t-~-
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y se tome en cuenta que la hemoconcentraClón de, la peritonitis puede hacer
que el volumen de los eutroCltOS parezca normal o meluso alto,

El examen radio gráfico del abdomen, en caso de peutonills perforada,
puede descubrir dos anomalías, ningu~a de las dos de valor diagnóstico, La
pt'ímera es la Imagen del 11eo adinámICo; la ona, la de un absceso
inuaabdominaL A d¡felCnCla dc la histoua clínica

y los resultados de la

explotación, de los cuales depende el diagnóstico de la apendlcitls pelfoIante,
los datos de layas X son prmclpalmente confnmatotlos, En la opinión del
auror, el estUdIO radiográfíco es únl para segulI el progreso de la enfermedad,
parncularmente por lo que respecta a la posible fotmaCIón de un subsiguiente
absceso en regiones alejadas del apéndice, El examen de rayos X puede
utihzar se, después del dlagnostlco imcial si se neceSHa evaluar o exclulI olras
afeccIOnes agudas lI1uaabdominales, El autOr nunca ha visto que una
apendkitis aguda perf'oranle revele en rayos X la presenCIa de aite
innaperitoneal libre aunque la índole obsnuctlva de la apendlCttis petforada
lara vez permite libre coniente retrógrada de las heces o el gas provel1lenres
del CIego,

Diagnóstico: (comentatio)

Es de hacer notar que la apénd1clus aguda es uno de los problema::.
abdommales con que más se enfrenta el cnuJano, sin embargo la certeza en el
dIagnóstico es sumamente difícil, aun pata el cirujano experimentado dadas las
multiples causas que nos pueden llevar a los sIgnos y !lintomas que nos hagan

pensar en una apendldÜs aguda, además los exámenes de laboratOtlo Y
radiograflcos, como se verá más adelante no !>on detetmmanetes en un
diagnósrico preciso

F, DIAGNOSTICO DE LA APENDICITlS AGUDA:
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. Cuando hay apendicnis aguda, lo común es que sean varios los SI'momas
y-los signos; algunos d: ellos son más impoJ,tanres que otros; por ej~mplo, M

un paCIente con una Installa de corta duraCIón, ptesenta hipersensibilidad en
la región apendlcular o hlpeIsenslblltdad en el lado derecho despenada pOI el
tactO Iectal, estos datos bastan para dIagnosticar apendicitis¡ siempl e que no
haya mdicios de otra enfermedad- Sin embargo, el dolor, la hipersenMbihdad o

iII ambos no slempre son intensos con la apendlcids aguda, especIalmenre cuando
el apéndice está situado detrás del ciego o en la p,ofundldad de la pelvis,

Según la expencnda del auto., los slgtÚentes signos son los mas comunes

con la apendicitis aguda; se enumeran en orden de importancia diagnósnca:

1. Hipenensibilldad puntual soble la región del apendlce, revelada por
exploraCIón abdommal o pOI tacto rectal, cuando se trata de un paciente
con hlstolla corta de molestia epigástlica o periumbiltcal

y dolor que se

localtza en el cuadranre mferior derecho del abdomen unas hor a!)
despues

20 Los signos antellore!> Junto con fiebre bgela (37,50 a 3880),

Leucocitasis moderada (12,000 a 18,000) o aumenw norable de los
neutrófilos, aun cuando el numero lotal de leucocltoS no e::,té elevado

NOImalidad del sedímento t1tlllaflO

AusenCIa de enfcrmedad en otto lugar,

Cicnas aiteraciones dei dolor y la hlperestcsla tienen c!>penal S1gnlftCado~

- -
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en ocasiones dependen del iniCio de la apendicnis gangrcnosa, la perforación
del apendice y la cwac1ón de un ataque,

Una vez hecho el dIagnóstico de apendicitis aguda. el uatamlemo es, de
inmediato, apendlCectOmia SI no hay conttaindicac~ones a (.au~a del es:ado
general del pacienteo Algunos enfelffios se [ecuperatan de maneJa espomanea
de un ataque) peJO la frecuencia de ataques lecuncntes tmas pocas semanas o
meses después es muy peligrosa.

y la rt'(une~cia puede, OCUlltr bajo

cucumtancias meno!o. favorables que el ataque, iniCiaL U~ tCIClO de 1050,257

casos molt'ales que comprenden el infotme onginal de, FI~z (18~6) munelon
de ataque le(WIente, OtrOI> han señalado esta tcndenC-La Impleslonan~e,~ente
consistente, Si, en cualqUier caso de apend)cl11s que cede, la, decmon e:.
esperar y el ataque de!>apalece ~in, complicaciones. debera ejecutarse
apendiceccom{a en las ocho semanas Mgmente:..

DJagnósdco de la apendidtis aguda pe(fO,rant~, El di~gnóSt~co d,e la
apendiciti:. perfol'ante es en gran parte ~~

dlagnostlco dlfere~Clal de la

peritonhi:. localizada. en el cmso de extenston, ~ genelahzad,a, ~lJ,mcameO[e,

lo:. acontecimientos que anteceden a la pexforaclOn y a la perl10nttls ~on de la
mayOl importancia para Ilegal a la conclusión respecto al origen de eHa,

Los resultados de la explotación son e~ gtan parte los c?rrespondie?~es a

la peritonitis, !>i ~e ve al enfermo pOI pnmera vez- despues de ocwtl~a, la

petforadón, Dos signos pueden set muy, údles para dJagno~ticar l~ a~endlclUs

petÍoranre: 1) la locahzación casi exclu~lVa de los signos de la pernonuls en el
cuadlame abdominal infedO! del echo; 2) la presencia de una masa dolorosa en
el abdomen o en la pélvis derecha, que sugiere un absceso

°
la ~glUtinacíón del

epiplón o el Intestino delgado al apéndICe, finalmem,e. el medlco obtiene ~lgo
de consuelo y quizá la confitmaclón glacias al hecho de que la apendlClus,

más que (:ualquiet orto tta!>IOlno inflamarollo; :.ca la causa más común de la
pentOnitis que se confina al abdomen mfet,lot derccho, Si cuando el racleme
es examinado pOI' primela \ieZ la peJltomtts fue!>C ya generalIzada Y
plenamente desarrollada en favol de la apendicitis aguda, sólo tendrí~mos, la
posibilidad estad[stlca, De. habel una ma!óa percep.tible en el cuadrante Lnfenal,
derecho del abdomen, el diagnóMico de apendicitls petforantc es casi deno, Si
el sujew es joven, Cuando Id enfermo es viejo ha de considerar!;.C la posibilIdad
de un catdnoma perforanre del ciego con absceso!>; la sangte oculra en las
heces habla en favor de! catÍnoma,

L-~--
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lo HislOtia congruenre con la apendiCltls aguda antes de Imciarse lal
.perltOUlr]S,

2, La presencia de una masa palpable en el cuadrante mfenar detech~ ~el
abdomen o en posición alta en el lado derecho de la pélvis, pelobida
pOI palpaCión abdommal o racro rectaL La ausenCla de sangre oculta en
las heces mIlita en favor de la apendicids perforada,II1II

3 En ausencia de otras enfeJmedadcs, especialmente la úlcera péprica y la
dlVeruculitis, las pwbabilidades estadísticas cuentan en favor de la
apendicitb,

Significado del alivio de dolor y sensibilidad:

Apendicitis gangrenosa aguda. En este tipo de apendicitis, el dolor se
puede abatir de maneta temporal, y, en algunos casos, inclu!>o desaparecerá
durante unas hOlas, La sensibilidad, del mismo modo, puede ser menos
notable, Esto dara la falsa impresión de que está mejorando el p10cesa
parológico, Sin embargo, persislUán o aumentarán mcluso fiebre y leucocitoSIS
durante este mismo período corto,

PeJfOraClón del apéndice, Si el apéndice distendido e mflamado suÍJe
perforadon, habrá también alivIo Mibito del dO,lol. durante un nempo breve,
aunque e11eSto del apéndice sea viable, La senMblhdad mele abawse también
de manera temporal despue!'. de perforaCión, Sin embargo. al ocunu esre
accidenle aumentaran ftebre y leucocltoSl!'., a pesar del período fugaz de alivIo
de los s{momas, El ahvio de dolor- y sensiblhdad después de petfotacÍón o
gangtcna no e!'. frecuente en la experiencia del amor; pOI lo común, dolol y

sensibilidad se hacen notables ,no menos"

Recuperac]()n espontánea de la apendlcnis aguda, El alivio de dolor y

!.CnSlbilidad acompaña rambien a la remisión del ataque de apendicius aguda,
En eMos casos, disminuyen fiebre y leuco(1I05lS, que volvetán a lo normal en

~os días, El alivlO de la., mole~tias sintomáricas en la apendlCltls en temlslon
lra¡ pt,o~ablemente con m.Ü lentitud que cuando el problema es iniciacíón de
apendtcltis gangrenosa o pelforame,

G, DIAGNOSTICO DIfERENCIAL DE LA APENDICITlS AGUDA:

As;, rtes dato!> hablan en favor de la .1pendiClIl!>pe,[orante como ca~sa I Muchos l1astQtnos pueden lemedaI la.,
""'°°"'"
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..~,"- ., , ,,,,,'d,', .. , apendlcius aguda~ Como

apendicectom{a. un breve



--

20

período de observación de dos o cuatro horas puede ser útil en pacientes Con
símomas relativamente ligeros

y en qUienes el cuadro clíniCO es equívoco, Este

período de observación debe mduir exámenes repetidos
y determinacIOnes de

temperatura, pulso, frecuencia respiraroria periódicamente, así como leCUentes
rcperidos de leucodtos,

La rotUra de un folículo de De Graaf puede simular apendlcitis, Esta es
una causa frecuente de do~or abdo~mal derec;ho bajo de origen ovarico que
se-produce típicamente a mitad del ocio menstruaL Escapa sang¡e del folículo
roto 9-ue provoca U1itaC1ó~ del ~eritonco; a, veces remeda el dolor de origen
apendlculaI, Con frecuenCia el diagnóstico sigue sIendo obscUto hasta que se
opera, y lo único que se descubre es el folículo ovánco

y un pequeño

volumen de sangre, en la ~arte baja del abdomen, En ocasione~, un quiste
ovárico puede ~ufnr cambIOs isquémicos por torsión, EstO suele poderse
descubrir con un examen pelviano cuidadoso,

La inflamación de la pélvis debe tenen.e muy presente al diagnosticar un
dolor del cuadrante infenor derecho, La diferenctación enrre esta enfermedad
y la apendidtis aguda a veces es muy dtf{cíl. La relación entre el comienzo de
los slntomas y el Ctelo menstrual tiene Importancia. SI los síntomas r.e
1Oiciaron dmante el período mensnual, es más Plobable que la causa sea una
enfermedad inflamatOna pelviana" Lo~ síntomas gasuOtmestinales son menoS
netos en pacientes con enfermedad inflamatoria de la pelVIs El vómito e~ un
símoma temprano más neto en la apendlcitisto Además, ftebre

y taquica,dia

raramente eXISten a comIenzos de la apendicitis, mientras que suele haber
temperatura alta y frecuencIa del pulso elevada en mujeres con enfermedad

t~flamatoon~ ,pelvtana meluso, dmame las pdm~ras 24 hOTas. El dolor
y la

11lpersenstblltdad suelen ser bllaterales, de locahzación bap, en el hipogastJlO
de mujeres con mfecciones de anexos, El examen pelviano puede descubrir
exudación vaginal e hipel sensibilidad o masas a I11velde los anexos

El embarazo ectópico puede confundirse con la apendicitis aguda, El
antecedente de una regla ausente en una mUjer joven puede plantear el
problema del embarazo eGtópiCo, Por examen pelviano puede descub,use una
masa a nivel de los anexos derechos,

La edad del pacíenteinfluye en 105 uasrotllOS que deben lenerse
ptesenres pala el diagnósÜco diferencIaL En niños pequeños la chfeJenÓaoón
enne gastroelll~rltls aguda ,no especifICa

y apendicitÜ. puede poner a prueba la

ag~deza del dinlC-O, La l,mtadenms me~enletica también se acompaña de dolor
abdommal agudo en Olño.!t pequcño~, Frecuememenre sIgue a mfecClOoes
lespUatoIlaS altas, y qUIzá no pueda du.onguirse de la apendlCltls aguda anlCS

~--
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de opeJar, El dolor y la hlpersenstbilidad no son tan locahzados como en la

apendtcins aguda y puedc. haber aumenlO del número de hnfocitos. La

inflamación aguda de un dlvet tículo de Meckel es causa poco frecueOle de
dolol en el cuadrante mferior derecho, pelO debe lenelse presente

y bu.!tcal.!oc

en paClenres que al operar se comprueba tlcnen el apéndIce normaL

II!!
Los calculas tenales o weterales en el lado delnho puede causar dolor

en la mltad derecha del abdomen, La nradlaoón hada flanco, Itlgle o testículo
del mIsmo lado, junto con la htpersenMbthdad en el angula coslovertebul

y la

hematul1a mlCtOScoptca, quiza permitan el diagnóstico, La hidroneflosts
derecha en una persona joven plOvoca dolo$ en el lado derecho, pero la
htstoria y el examen físico br1ndarán dato5 sufIcientes para mdlcar los analísis

nece5anos, incluyendo la piclografia innavenosa

Es de hacer notar la impoItancia que tIenen ciertos examenes que
aunque no son de vital importancia en el diagnostico de apendiCttis aguda, nos
referimos a los de Tórax que se le deben hacer a codo paciente que entre a un
hospital y mucho mas tmportante que estO , a los pacienles que van a pasar a sala

de operaciones, los mottVOS por lo que se hace esto no va a ser comentado
aquí, puestO que sella muy ¡algo enumerado

y dlscumlo; además en los

paÓeOles de mas de cualenta años .!te efecruan ottOS exámenes como
Nitrógeno de Urea y Creatinina además de Gltcemla y un ElectrocardIOgrama

esto se lleva a cabo como IUtltla en la gIan mayoría de hospitales

La diferenCIación entte la IleÚls aguda que afecta el .1eon t€lminal
y la

apendlcuis aguda pocas veces se logra ames de operar En resumen, una
histotia de CIISISde calambres abdommales con dlanea puede hacel sospechar
la ileíus, peto suele neceSHarse la opelaoon pala establecer el dlagnosttco
especiHco,

En paoentes de mayor edad deben (onstdeJa,se altos p,oblemas, La
coleclslltls aguda a veces plantea problema dlagnosllco dlfelenuaL El
car~tnoma dd colon ascendente o el c1ego en ocasione~ da smWffias agudos
slffillates a los de la apendlclus En 01l0~ casos la presencIa de una ma~
neoplasla o un proceso lOflamatol10

La divelucultds. debe tenerse pteseme en paoenres de más de SO años
La dlVernculms cecal no suele poderse dtsltngUlJ de 1a apendIClUs aguda hasta
que se opera, En ocastones, el colon stgmoide eMa afectado en la divcrcu1íus

y

es redundanre, de maneJa que llega aliado detecho del abdomen,

La p~lf()raClOn de una tilcera duodenal puede ir segUIda de la apal1cu:m
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, o
periapendkulat {¡aneo, Cuanto más avanzado el de>a"ollo del absce.o, má.

de ~ignos físicos que sugieten la apendlCltlS aguda, ~sro ocwre cuando el fija la masa,
líquido irritante gásnico escapa a uavés de la perfolación

y sigue la reflexÍón

lateral de pezironeo en la "gotiera" derecho hasra la paIte baja derecha del Tratamienro del paciente Sin masa palpable {apendlcln§ al p;ucC-ct no
abdomen, El antecedeme de Ulcera péptica smt~mát1ca. lo o

brusco del complicada); no hay duda soble la operación que debe ejecUtarse: el pacieme

comienzo y la ausencia de fIebre, en presencIa de signos abdommales netos, necesÜa apendLCe((Om¡'a~ Las Intcnogantes que hay que toma¡ en cuenta se
puede indical' el diagnóstico, refielen a elecCIón de la ínsicíón. manejo de el muñón apendlculat. jol ~e

emplean ruenes o no, y mé[Odo~ de ~umra de la helida.

H, PRONOSTICO'

Con un diagnóstico adecuado y la extirpación temprana del apéndice. la

morbíÜdad y monalidad son mímmas, El retardo en el diagnóstico rodavÍa

produce una mortalidad, y morbilid~d importante SI se presentan
complicaciones, Si el apéndice no es exmpado. pueden presentarse ataques
recurrentes agudos. La "apendicitis crónica" no existe.

L TRATAMIENTO,

PleparacÍón quu:úrgíca; mngun pa~Iente con apendicius aguda reqUiere
llevarse directamente a la sala de operacIones una vez ingresado en el ho~pltal
Todos los pacientes. joobre [Odo aquellos en los que se sospc(,ha perforación

y

peritonitis. deben recibir tratamiento preoperatOtio imenso, La preparación
rara vez requiele mas de ues o cuatto horas, y, a menudo, se puede lograr en
una hora o menos,

Se deberá ha<.:er re~dtución de liquidos lo mas promo posible con el fin
de establecer una buena excreción minaoa, Se admmlslfalan amibióncos

por

vía íntravenosa. de modo que se logr en concentraciones sanguíneas
y usulares

eficaces antes de la operación, La aspuadón nasogásrrica es útil en tOdos los
pacientes con apendicttis, pero sobre rodo en los que sufren peritonitiso La
hiperpirexia suele ser un problema en los niños. y debe ttatarse con salicl1lcos,

además de hidratación y andbiót1cOS. Si no desaparece la fiebre, puede

requerirse un cokhón de enftiamiemo, No se inducirá la aneMesiaen pacie~tes
cuya temperalura sea mayor de 390C hasta que se hayan iniciado las medIdas
adecuadas pata disminuu: la fiebre,

Insición en pauilla; la IncIsiÓn en parlllla o de separación mU!lcular
(McBwney) constHuye un acceso tradicional, y es el que se emplea (,on más

amplitud en la actualidad, Su ventap es que la separaClon de 10<,musculos a lo
1argo de sus fibras produce una herida que no depende por completo de los
puntOs para que se restablezca la continuidad li<,tllar, La inclsion CUlanea sigue
un sentido obheuo en el cuadrante mferior derechoo Como ocune con tOdas
las incisiones a través de las IIneas de pliegues cutáneos, la c1caulz se ensancha
con d liempo, y el resultado estético no es apomo" La exposIC1ón del
apéndice; ,,"obre todo el relJocecal, a tlavé<, de una incislon de McBumey.
puede !le' difICIl a menos que el apéndice se encuentte inmediatamente pOI
debajo de la incisión, Esta joe puede extender en senudo medlal, secoonando
en parte la vatna de los reCtoS. lo que suele plopolciona' la exposlci6n
adicional requerida para el acceso hacia un apéndlC:e pélvic:o. pero que a
menudo no mejora la exposiClon de un apendlce teUocecaL BaJo
circunstancias.desesperada... 1a IllClsion de McBumey <,epuede extender en
!elllido vertical; esto desuuye el udoc1t1IO del acceso en pattllla, pero en
ocasiones ejonece'.lano para exponer el apendtce J(~lIocecal

Incisión uansvet&l, e'.lta inci~i6n (Davl<,.Rockey) se hace enue 1
y 3 tm<"

por debajo de el ombligo. y se cenlla en la nayc(,toria de las lineas media
davicular y medIa mguinaL La longitud de la inCISión 1 cm, o algo más de la
ampluud de la mano del nrujano, AponeruoSls y musculos de pated

abdommal se sepalan o inCiden en dilección de la heIlda (Utanea, La incisión
se encuentra en ditecClón de las I[neas de lo:. pliegues cutáneos, y produce una
CICaltlz e,Sufticamenle supenor, meluso SI no ,Se sutwa por necesidad,

La exposicion de el apendlce a uavejo de ejote ac(,eso es mejor. sobre
todo en los paCIentes obesos y en los que llenen apéndICe ,ettocecaL Una vez

, ablello el perHoneo !le Idenllflca el apéndlce 'siguiendo la renia cecal antellot¡

Exploración bajo aneSteSIa; una vez anestesiado el paciente, se
palpara y el OIgano Inflamado es llevado haoa la herida. sOMellldo en Ja palma de la

CO? cuidado y de manera sistemática el abdomeno Si se descuble una
masa, ~ mano, Si eSla mamobra se hace de manera adecuada, el (,¡ego quedad denBo

debe determ¡na~se ~i .ps movil o ~srá fijada ~on fumeza:..Esia ~as~
puede

1
~e la hellda del nivel de la pafed abdominal, anreriol Ser'a 1I1111.I:eSailO

deberse a flemon penapend,cular SIn perfo

.

'a

.

(IOB, a colecCion de hQUldO;1'lUC

, on!,ervar lea reHaCClon vlg0tOSa durante la opelanon

acompaña a la perforaC1ón localizada del apéndice, o a un absceso

-------
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Las desventajas de la tllClSIÓn tIansven,a son que se able la vama del
lcetO y el exuemo medial de la henda está cctca de la línea media, de modo

que en caso de denamamienro de pus periapendlcular. habt a peligro 1COIICOde
diseminación y petllOnms, A pesar de eSIas desventaps, no hay SubstttuIIVO

pala la buena exposIción en mnguna operación,
y se prefiere la inCisión

tlanSVelsa,

OUas IncÚ,JOnes: Algunos cuajanos unhzan una IClSlOn paramedta
verncal detecha o WIa inCl!loiónpataucual {BaHle), Nmguna ptOporciona un
acceso hacIa el apendice tan bueno como el que ~ logta a uaves de la mClslon
uan50versa o en parrilla, Ademas la mCIslón de Banle tiende en pa'tlculat a que
aCunan roastasis o de~uol1o de hernia vemral si se Ulfecra la henda,

Sí. hay dudas en cuanto al diagnóstico. de modo que este mdlcada la
exploraCión general de abdomen, se prefiere una InClsrón vertlcai en la línea
media, cenuada en el ombligo, Suele poden.e hacer la apendlcectomia a través
de dIcha mc1sión, aunque la exposIción no es ideaL Si se encuemfa un
apéndice ganglenoso

°
perforado, la incÍslon en la lmea medta se puede cerral

y r-ecwur a un acceso más lateral para extupar el apendice-

Muñon Apendlculal: El mesoapéndlce se seCClona empezando en su
bOlde libre, tOmando pequeños lejidos enue pares de pmzas hemoslatl(a~
colocadas aptOximadamente a 1 cm, del apendlce

y paralelas al ml~mo, Debe

hacerse sutura a Iravés del mesoapéndlce
y en la paJ.ed del ciego, de la base

del apéndICe, con el fin de respetar la rama mtramural accesor1a de la attel1a
cecal postenOL Si la exposlclon de una apendlce Lugo es d¡hcil puede
líeccionaJ se el mesoapéndlce de maneta reuógrada empezando en la base del
apéndice,

En la mayot palTe de los casos de apendlCltis no comp1Jeada, se ptefiete
la inversión de un muñon no ligado usando un punto en Z en vez de la 5UtUra
más comun en ptera {Frg- 10), EMa manera logta la mvelSlón del muñon
apendicular 5111que se dett'ame el conremdo de uego, El apend'ce que se va a
mvertu no debe ltgar se , puesto que la hgadura, junto con la invelslón. CIca

condtciones que favorecen el desarrollo de absceso 1I1rramural o mucoSoele, M el
apéndice eMá edernaloso, tUrgeme o no se plesta pata la mvet slón, debe se!
hgado doblemente en líU base, y la ligadura dlstal se u!.a (omo llgadwa de
~urUta, No es necesano implegnat el rnuñon apendlcular con fenol, alcohol o
yodofolmo, o ¡,atwar el mesoapénd,ce o el epIplón sobre- la ba!oCdel

(lego,

Diagnóslico Enóneo~ Si la explorac,on descubre un apendICc normal.
debel'á efeCtuarse una invesÚgacJOn ordenada en bus.ca de la cau~ de los

~L
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síntOmas del paClente- La pnmera maniobra consiste en obtener una muestta
para cultivo, y enviar para coloración de, Gram fOdo el, líquido o exudado

peritoneal para determmar si hay bacterias, A continuación, se inspecciona
ciego; en 3 por 100 de los pacientes mayores de 40 años, los síntomas que
parecen apendteitis son secunda¡ ios a enfermedad malgina del colon, Se
examina el mesentello de mtesttno delgado en- busca de ganghos, y se explora

111intestin? delgado en forma reuógrada para buscar ptuebas de enlerios regional
o de dlveuículo de MeckeL El colon intraabdominal debe sel palpado en e1
siguiente paso, despues de lo cual se mvestigan vesicula biliar

y duodeno en

cuadrante supenor derecho, No se suspended- la explotaCión hasta que se
hubiere Identificado la caUSoade los síntomas abdominales agudos, o el r;uuj3no
esté completamente segmo de que no hay tesión lemediable denuo de la
caVIdad abdominaL

SUtwa de la herida, Area de ciego, fosa il;aca derecha
y bordes de la

hendase negan con solución de anublotlCOS; eSle liego debe repetUsc despues
que se han sutmado musculos y aponeurosis, El empleo profllacllco de

soluciones antlbló¡1caS para lavado ha sido motlvo de vivas conuoversias
durante los últimos años, peJo e.r,tUdlOSreciente!. mdican que (lene ventaja
uti!tzal lavados anttblot1cos en la apend,ciris-. Una soluCIón unl de lavado
consiste en 50000 umdades de bacmacina

y ')00 mgrs de Kanamlc:ma

disueltos en 500 mI de '301uClón SoalmalSOtOplCa esu~JlL

Se aploxlma cada capa de tejido con puntos no absolbtleso Es prefeob!e
no ponel puntOS en el tejido celulal subcUtáneo, pue~1O que uenden a set
"expulsados" semanas o meses despues de la operación, En su lugat, se
utilizan punro"s en bloque pata lograr obliteraClOn del espaCIo muetto en la
pOtción subcu(anea de la hcndao No es neCCS<lno el drenaje de las porciones
ptofunda o subcUtanea de la heoda. y pos1blemcme mduso sea pellglosO

haceIlo cuando Soeha exmpado 1I1taC1Oun apéndICe no perforado, No se
procederá con el tratamiento anublódco en el posoperatOllOo El paciente
puede set dado de alta hacia el telCef d,a del posoperaIOllo ~I no hay
sensibtlidad mdeblda de la hCl1da o fieble,

y no se han adminIstrado

anubióucos durante las 48 horas pIevías al alta,

Tlatamlen(O del paciente con masa pel1apendlCular móvil (posrblemente
apendlce gangrenosa pelfolada de manela local)" La apendicec(Omla es el
tI,atamtento de elección en los pacientes que tienen una masa movll

y cuyo!.

~Intomas llevan menos de S d¡'as de evolUCIón Slemp' e se aconsejara la
operación en llIños, mujeres embarazadas, ancianos y pacIenteS en los que es

dudosa la duraCIón de los !olmomas
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Se haJa in~i!".ión tJan~vel~ sable la poceion má~ plOmmente de la masa
se separaran musculos

y a~onelUosis unhz.ando el ptincipio de la parrilla> ~
;:Ispecfo med~al de la hCllda de~e !lel aislado con ap03ltOS para ,mpeda

'ontamm~C1on en la caV1dad peotoneal po!' escUJtlmiento desde el fJemon
pe. tapend,culaJ,

Se aspuan pm y UqUldo. si existen, después de que ::.eha obtenido una
mu~sna para culuvo y pl~ebas de sensibllidad, Se disecan los tejidos lo
suficIente pala. exponet el apendlce, Se debe tener cUidado de no tlastornar las
asa~ adhelente~ de IOteStlnO o el epiplón en elIado medlal de la masa cuand
~ hace apendH;eclomla, Mas a menudo la base del apendice estad. bastan¡:
IUrgente,.: el cí~u~ano tendd que leCUJI" a Labgadm3 doble del muñón, pues
la IOVClSlon sera ImposIble, Se ha discutido durante años el ptOblema de
aplicar drenaje en estos casos, En la mayon'a de los paClemes con apendtce
drenado, no pel_forado y sin acúmulo de pus penapendlCular, se prefiere el
(lene SIO dre~aJe ~ubaponeurótico, El drenaje de una acumulaClon locahzada

~~~s debe hac,ene (.on drenes de caucho blando pasados a ua\<és de una
mCISlOn se patada pOI trans~lxt?n. para evhar la hemla de la heáda quuruglca
Como ocurre en la apendlCUls no complicada, fosa liíaca derecha

y hellda

deben lava1'.oede manera generosa mediante :)oluClones de antíblódcos ames de

cen:u' por planos los mús~ulos con pumos separados no absolblbles, Algunos

cU_~Janos CteH~n la InCtSlón cutanea en estos casos, dejando un dlen en los
tejIdos subcmáneos, Es prt'Íeuble dejar sin suturas piel y tejido ~ubcUlaneo, Se
coloca gasa empapada en soluCión de lavado con amibJoticos dentro de la
henda. y se, .aplica un apósitO, A las 24 h~(as, s~ qUllan apósitO y gasa y se

cubre la hellda con apósltos secos, SI la inClSoJÓntiene sentido transveno no es
necl"sa~1OeJecutat la sutU:a rard{a, Ocurre granulación con rapidez. y la henw

cenata de maneta espontánea en ne!. a seis semanas,

Deberá prosegultse con los anÚblóncos por v{a geneJal durante (uano o
cinco.. d{as después de la operación. Se eje cura taCto rectal Iodos los dias para
descubrir la apar1clon de absceso pélvico, El alta del hospital se Jetrasa ha!ota
que el paciente ha estado af~btll dwanle dos d.'as. no ha reCIbido antíb¡ó,icos
~urante:, 72 horas, y no liene plUebas de infccnón de la herida o absceso
muapeut-oneal o pélvico
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general y proseguir con el natamlento expeCTante. Pero, en nueve de cada 10

adultOs, los sJOtomas proseguirán o progresarán en vez de mejoraL En todos
los niños,

y en la mayoda de los adultos, debe efectuarse drenaje del absceso
periapendicular tan ptOnlO como el paciente eS(é preparado para operarse.

En los lactantes deberá hacerse siemple apendiceCtomía además de
drenaje de absceso. La razón COns.ÍSleen que la forma cónica

y la luz amplia

del apéndice del laCtante fomenta el drenaje continuo de excremento desde
ciego a naves de la perforación, En los adultos camblén debe hacerse
apendlcectom{a, si es posible sin desprender las adherencia!> que han tabicado

el absceso, Ejecutar la apendicectomía en el momento del drenaje del absceso
tiene menos importancia en los adultos, puesto que la luz obstruida

y estrecha

del ap.éndice del adulto impide el drenaje cecal retrógrado, Si el apéndice no
es extirpado cuando se drena el absceso, debe hacerse apendícecromía seis a
ocho semanas despues que se ha suspendido el drenaje

y la herida está

tOtalmente curada.

La localización de los abscesos apendiculares conesponde exactamente a
la localización anatómica de la punta de el apéndice: aprox1madameme las dos
terceras partes se encuenttan por detrás del cíego, 30 por ciento se forman en
pelvis, y cuatro por ciento se encuentran enfrente o detrás de íleon terminal,
o en posición extraperitoneal por detras de colon ascendente.

. La incisión para el drcnaje se hace justamente medial a la cresta íhaca:. a
mvel de la parte más sobresalicme de la masa periapendicular, Se separan las
ftbras musculares con la técnica de la parrilla, Se expone el borde latet"al del
per,ito?eo.. y. abriéndolo en sentido medjal, se llega a la masa que rodea el
ape~dJCe desde su superfide retroper.itoneal lateraL Si se encuentra pus bajo
pre~lón, :la disección con insuumento romo abriará el absceso sin uaspasar
caVIdad abdommal. Sí el absceso no se rompe de maneJa espontánea. deberá
lnrroducirse, con suavidad un dedo en él, rompiendo los tabiques que exiscan,
Se l~ene cUidado de no romper las .adherencias que han tabícado la superficie
ntedtal del absceso, Si el apéndice está a la mano, se puede ejecutar
apendlcectornía-

Debed ap~icarse un mbo a~pirador de drenaje en la caivad del absceso.
y

extraerse a naves de una henda por transfixión situada en el flancoo La hedda
se..lava con solución de anribióticos. se derran las capas musculares,

y los

teJl~oSosubcutáneos y la incis1ón cutánea se dejan ahiertos y llenos con la ga~a

Si un paciente es V1StO pOI plimera. \<ez cuando 105 síntomas estáJ1 ! ~~:10tt~a de,scdta en l~s pacIentes con flemón periapendicular. El drenaje

desapareciendo y se encuentra una mas~ pellapendlcular ~m:n tucahzada en la .
, dejarse tOlOCeHumpukmente dmante 72 horas por lo menos, Si en e!ie
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Tratamienro de paCiente con masa perJapendICular fija (poSible absceso
apendlculat),
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lentamente unos 2.5 Ó 3 cm, del Peo Rase cada d{a,

Deberá ptoseguuse can los anublóticos pOI v{a general durante los
plimeros cmeo d.'as delpost~peratorio pOI lo menos,

Se ejecuta la(.(O feetal. rodos los d¡'as pala de-!ocubrir la apallClón del
absceso pélV1CQ,La cabecera de la cama se conservara petmanememenre entre
15 y 30 grados (posiCión de semi Fowlel)o Se puede dlsmmuu la frecuencia de
abscesos subÍcémcos e inuaabdominales, soble (Odo en mños, conservando la
cabecera de la. cama elevada dw'ame la p,imcJa semana del postoperatorio EMe
es un VIejo pnndpio olvidado muy a menudo, Los ab~(esos pelvlcos se Balan
con mas facilidad y '.leneo una monalidad má.!o baja que los abscesos
abdornmales de los espacIos subfrénicos,

Si, después de una semana aploximadamente, el pacieme está afebnl y

no tiene SIgnos de complIcaciones secundadas al menaje dd absceso
apendicuLu, no es eSUletameme necesatio prosegmr el Hatamtemo en el
hospital, aW1que ~uefe Se! más convememe,

Tratamiento de los pacientes con pCl1(Onms

difusa por apendicltls:

La peátonuis genct'allzada es la causa ptinnpal de que siga la moÚalidad
por ~pendlC1t1S, y reqUIere un Uaramlenro cUidadoso y enérgIco, En genelal, se

c:onsIdera que <,;edebe efectuar apendlceCtom/a en niños, con peJlTOnins difusa
o no, puesTO que (ualquiet- otta medida se acompaña de mortalidad mas alta
Pwslguen las discusiones en cuanto al tratamienro de los adultos, En una setlC
de pacientes con apendicius dIfusa, lo\, uatados medianre opeta<.ión inmediata
WV1eron una monalidad de 60/0 en ranto que los natados pOi medIOs no
opelatolloS tuvlcJOn una moltal:idad de 130io, ünos InfoImes tCClenteS
apoyan eSta conclusión, aun'1ue (onol11.ian las discusiones,
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POI años se ha discutido si debe hacerse drenaje de los pacientes con
petltonins apcndiculat dIfusa, y como hacer este menaje, Aunque está
rndicado el drenaje de cada cúmulo localizado de pus mihzando dtenes de
caucho blanco, la colocación profIhicrlca de drenes múltiples en cavidad
abdominal no es convel11emc. Las menes proflláctlcos se tabican con rapidez y
no, logran roenar cavidad pelÍtoncal, salvo durante unas hotas, Pueden sel
dañinos puesio que perpetúan la inflamación por la existencia de un cuerpo
extraño innecesario, y dan lugar a formación de adherencias que, más
adelante, nenden a produCir obsuucción abdominal,

Los principios del tratamiento en estos casos son: lavado de la herida
con solucion antibíórica, drenes subaponeuróticos solo para los acúmulos
localizados de pus, CIerrede las capas músculoaponewóticas, conservación de
piel y tejidos subcUtáneos abiertos con gasas con anribióricos en vez de SUtula
y drenaje, tacto rectal diario paJa descubrir la aparición de absceso pélvieo, y

atención de enfermería del paCiente en semiposidón de Fowler durante la
pumera semana del postoperatorloo

Apendicitis recunente, subaguda y crónÍca, Hay pocos pacientes en los
que el ataque inicial de apendlcltis aguda desaparece de manera espontánea o A
continuación el apéndice se convierte en recidivante, precipitando ataques
recunentes, que suelen ser mas ligeros que el ataque inicial, de dolor en el
cuadranre infenor derecho, De manera caractelÍstlca estos pacientes están
asintomáticos entre los ataques; la exploración física es normal, a menos que
el pacIente sea examll1ado cuando sufre síntomas" Si la radiografía de
abdomen descubre la existencIa de fecalito, la enema de bario descubre falta
de llenado del apéndice obstrUIdo, o la observacion de los ataques repetidos
proporciona pruebas de que el paciente está sufrÍendo apendicitis subaguda
recurrente, habrá que efecruar apendicectomla electlvao La existencIa de batio
re(~nido en apéndice o de un fecalito asintomático en la invesdgacion del
paCiente en busca de OtlOS símomas plObablemente dará lugar a que se haga
apendicectom{a planeada, puesto que hay pelIgro de apendicitis en esros
pacientes en un plazo de 2 a 3 años,El paoeme con apendlClt1S pedolada y perllOnios difusa, y cuyos tejidos

no hayan podido tablCat el plOceso de modo que el apendlce perfotado eS una
fueme condnua de contaminación pClitoneal, se benefiClala con la Con el fin de soportar el diagnóstico de apendtcttis cronica, el apéndice
~pe?dlceCtomja, POI oua parte, el paciente cuya pedoracion plOdu(€, resecado debe tener fibrosls a IOdo lo latgo de la pared, obsirucClón parcial o

1I11clalmente
~

penronms dlfusa peto en el cual el apendlce perfotado c) C?rnpleta de la luz con pruebas de ul~eración de los pltegues mucosos y

tabicado más adelante con muy buenos ,esuhados y desauolJa absce:-o CicatrizacIón de los mismos, e mflhraoón por células mflamarorias (tonteas,

apendt~ular, se: trata mejol mediante operación hmitada a drenaje del absceso. No hasta con dtagnosticar apendICltÍs oónica con base en 105 pocos leucoeHos

En ambos u~os de paoentes .se aphcan lo!. pltnop-:os generales de1llatamienlO
1

~!I:nodonudeat.~s, que se enc~entJan d~ntro de~. pated del apenrnce

de la pentOn1tls bactenana,

J
"~.I.pado, ~Sle ultImo gtado de tespuesta mflamatoua puede sel despenado

POI las mal1lpulaelOnes que se reqUleJen para exurpar un apendlce normal,

"
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Jo COMPLICACIONES:

Ocunen compltcaC1one~ postopcratonas solo e:n 50/0 de los pacientes si
se extrae intacto el apéndice no perforado, pero en el 300/0 de los pacientes
con apendldus gangrenosa o perforada La frecuencia de pedoraclón es menOt
del 200/0 en las primeras 24 horas que Mguen a la apanci6n de lo:'. SlnlOmas,

.

pero sube rapldamente ,haSTa un 700/0 después del plImer día, Hay gran
wgencia para hacer el diagnóstico cotteeto

y lograr la ,..1pendlceCtomía dentlo

de las 24 horas que siguen a la mioacion de los ~¡'momas, con la Idea de
disminuir la fl ecuencia de las complicaciones.

Las complicaciones comunes de la apendicec.tomía mduyen mfección de
la henda abscc.!oos sub-fténetic.os, pelvlC-OSe muapetHoneales, fismla fecal,
ptleflevitho y obSttUcción mtestinaL

La complícación rruÚ, común después de apendlceCtomla es la infección
de los tejidos subcuraneos, Como las mfecciones de la hena en los casos de
panedídti!> wn causada!> por gelmenes fecales., quizá no s.e encuenuen los
!>lgnos.dás.icos de mfecoón (CalOI. rubol. dolor¡tUmor), Los. s.ignos iniciales. de
mfecclón fecal de la henda s.on dolor excesIVO"-

y edema moles.ro alttdedol de

la mis.ma, Si eXI!>len es.ros sIgnOs., deberá abrilse de mmedlaro piel y reJidos

subcutáneos, No debe esperan.c !>alida da pw" Las infecciones fecak-s p,oducen

nenosis de la grasa subcuránea, a menudo en una exten.!lión enOlme. pe.ro solo
conforme .!le hcua la gtasa lesionada apareced mucho pus., La mfecclón de la
herida produce dcarnzaClón anormal y desanollo subsecuente de helOia

posquit:ÚTglca en gran proporción de los pacientes, La sutwa tardía en los
pacientes con apendicnis complicada dismmuye notablemente la frecuencta de
U1fección de la hedda operatotia,

Ocwren abscesos pelvicos. subfrénicos o inuaabdominales en 200/0 de
los pacientes. con apendicitis gangrenosa o perforada, y estas lesiones deben
w'enarse. Se manifiestan por fiebre recunente. maleHal general

y anorexia. y

suelen ocuuu una semana de;:,pues de la apendicectom(a, Los abscesos pélvicos
ptOducen diarrea y pueden ser palpados dw-ame el tacro vagmal o rectaL El

absceso subfrénico se puede d,agnor.ticar pOI los signos dasicos de denarne
hacia tórax suplayacente e mmovHidad del dlaftagma afectado- La

confhmación de absc-eso muaabdominal puede requenc lapacotOrn{a
explorat01la,

La fístula fecal no !iUt.le s.et una complkación peHgrosa de la
apendlCcctomía, EStas fístulas pueden deben.e ::l retención de cuerpo exuaño I
co,-com."."P'''''' -, 'e"""' ,"'.'- ,~
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muñón apendlculat ligado pelo no.
mverrido, neClosi!i por abs.ces.o

peliap~ndiculat que engloba ciego, eroSión de pared de oego por un dten,
entetIllS regIOnal, obsrrucclon de colon pOI neoplasIa no descublelta ó
¡frenoon de una punta apendlculaJ product01a de moco, La mayor ía de las
H!>tUlas fecales oeuan de manera es.pontanea; lodo lo que se 1eqUlere es
a!ttgurarse que el uayecto se con~rve abietto ha!>ta.

que se smpenda el drenaje,

Lar. [;stulas fecales no cellaran de maneta espomanea SI quedaron pumas del
apéndice o cuerpo exuaño) !>iel 111teSnno mas allá de la fístUla esrá obst1uido,

o si la mucosa del intestino quedo en conunUldad con la pIel, En estos casos,
el cierre de la Hstula requiere operaÓóno

La ptleflebllis. o piemla pottal, es una enfetmedad ~ave-
caracte,llzada

por escalofdos, lctelÍda y fiebre elevada, Se debe a sept1Cemla del SIStema

venoso ponal) lo qu~ da pOI [e!>ulrados desa~rollo de abscesos hepaucos
múltiples, La plleflebms se acompaña de apendlcIti!> gangrenosa o perforada,

y

puede aparecer en el pleopera[Qno o en el postoperatodo, El ger~e~ ~nfecC1oso
suele ser Escher1chia colt, Por fortuna, ahora que se uuhzan anublOUcOS tanto
antes como despues de la apendícectomia, e.!lra complicación se ha vuelto rara,

La obstJucci6n intesu~al, al ptincipio paralítica. pe~o que en ocasiones
llega hasta obsrrucción mecán,ica \ierda~era, puede ocurnr con peritonms ,de
rer.olución lenta en la apendlcltÍs complIcada, Es raJa la obsttucClón mecámca
rardía después de apendlciti!>, El desanollo de obstrucClón 111rest1nalmecimca
suele lequerir resolucl6n opetatoria,

Ko PATOLOG1k

Se conocc poco la patogenia de la inflamación apen~iculaL Está
comprobado que a menudo por cultivo de las lesiones mflamatonas agudas se
obtienen algunos microorganismos loc.ales como E, colt, entero cocos

y

estreptococ.os hemoHucos beta. pero no se ha dtlucidado si llegan a la ~ared
de el apendice por mvaslOn directa de la mucosa o pOI la v{a linfánca o
sanguinea, Aunque se tienen pocas pruebas dllectas, !>e ha supuesto que la
obstJ:ucdón apendiculal sea factoe subyacente Impo!tame- El aume~to de la
presien inruapendlculac puede onginar colapso de los vasos panctales

y

predlspone( a la infecclon bactenana, Es por.lble que la obll1eraclon vasculat
en zonas illegulales expltque el caracler focal que adopta la inflamaCión en
algunos caso~

Exphcaremof<. los cambios mflamatOl ios obs.ervados en 1<1apend'cltls en
de¡'J.trol!o; comenzaremos con las alleraoones mClpientes

y pasJ.lemo,:> a las
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estUdIo [{.trospectivo basado en los casos de
pendlcHísencontr ado~ ~n los archivos del hospital General de Occidenre.

Para este (rabajo se tOmó cn cuenta el sexo, la edad y la procedencia de
15casos en lo que se refiere a los datos generales

Se consideró también el tiempo transcurndo desde el ingreso hasta la
Itervención de los casos, la técnica operaroria, los sintomas presentados, el
bOIatorio unlizado así como las comphcaciones que hubo y sus resolucIOnes,

Se utilizaron para tal fin, los archivos del hospital, la btbhorcca del
ismo y de la univcI sidad; el personal del archivo y de las salas de cirugl' a
~laboraron para que el presente esrudio fuera efectivo,

Se revisaron todos los casos enconrrados dlianTe los años de 1975 a
177.

t

Iion--
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¡eacdones ulreriores más notables al agravarse la enudad nosoI6g1ca, ~I
apéndIce con mflamaoón aguda suscepuble de idemificau.e en la etapa .báf.
temprana suele habel exudado neutrófilo escasó en toda la pared, qu~ afecta
mucosa, sub mucosa y muscular, A veces d ataque de la mUCü:ita es más

notable, En esta etapa de la reacción los vasos !>ubserosos están congestionados
y contienen nuetróf1los dispuestos marginalmente, y a menudo hay migración

perivascular escasa de neutróf11os, Esta reacción transforma la serosa brillante
normal en una membrana congestionada, mate, granulosa

y roja. Este aspecto

externo es el que el cirujano diagnósrica como apendicids aguda temprana, En
etapa ulterior, el exudado neutrófilo en coda la pared es más avanzado y hay

abundantes leucocitos polimorfonucleares en la túnica muscular y reacción

fibrinopurulenta dispuesta en capas sobre la serosa, Al agravarse la
inflamación, se forman abscesos dentro de la pared, con úlceras y focos de

necrosis supurada en la mucosa. En esta etapa, la serosa suele estar cubierta
por una capa gruesa de exudado fibrinosupurado, y el estado pudieu llamarse
apendicitis supurada aguda" Al agravarse más la reacción se producen zonas
extensas y verdes de úlceras hemorrágicas en la mucosa, con necrosis
gangrenosa verdinegra en toda la pared, que llega a la serosa. Este grado es el
antecedente inmediato de la rotura de apendicitis aguda.
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CUADRO No, 7
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DATOS DE LABORATORIO

a)
b)
e)

d)
e)

LeUCocltOSIS

Eritrosedimentación

Eritrosedimentacion elevada
y

Leucocitosis
Datos normales

Sin datos óe laboratorio
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CUADRO No, 8

TECNICAS QUIRURGICAS USADAS EN
LAS APENDlCECTOMIAS EFECTUADAS

42
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Rocke:y modificada
McBurney
Mediana (laparotomia)
Paramediana derecha
No refieren Tecnica Op-
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CUADRO No. 9

Sin Des
cnpclOo

o
Apendice
Retrope-
ritoneaI
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CUADRO No, 10

COMPLICACIONES

i).I:

~
\O'
'\i

r---1

,)
b)
,)
d)
,)
f)
g)

Infeccion de herida operatoria
Ninguna complicadon

Fístula entero ~ cutánea

Fiebre'
Peritonitis

neo paralÚico

Obstruccion intestinal

f.

§

'O

-$



~\,
'.\/~,.

'\J

~\,
.."\\:t
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Ampj~
,ilina
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CUADRO No, 11

ANTlBIOTICOS
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CUADRO No. 12

REPORTES DE PATOLOGIA

a)
b)
<)
d)
e)
f)
,)

Plastrón apendicular
Sin reporte de patología
Apendicítis perfOlada
Apendícitis crónica
ApenÓicitis aguda
Diagnóstico obvio (sin repone)
Sin patología reconocible
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ANALISIS
y

RESULTADOS

El cuadro No, 1 que anahza lo!>diagnósticos de impresión eVIdencia que
el640/0 fueron de apendicltls aguda, Se puede observar que hay un 60/0 que
corresponde a abdomen agudo retlejando una inseguridad diagnóstica. y

además,existe un 20/0 que impresionó como infección urinaria,

Este mismo cuadro también analiza el sexo de los pacientes y puede
verse que en concordancia con la literatura clásica está más afectado el sexo
masculino con un porcenraje de 57.30/0 y el sexo femenino con 42070/0,

En el cuadro No. 2 vemos la relación con grupos,etáreos y se puede
observar que la mayor incidencia (23,6o/o) se encuentra en el grupo de 21 a
25años, slguiéndole el de 16 a 20 años y mientras es más alta la edad más
decrece la frecuencia pero en grupo de 66 a 70 años se eleva nuevamente
hasta el 30/00

El cuadro No, 3 en el cual se analiza la incidenCIa demuestra un patrón
de conducra más o menos frecuente y constante dmame los 3 años
e~tUdiados

'

Es de hacer notar que no se incluyen las apendicectomías
PROFILACTICAS ya que estan analizando se los signos, síntomas y oaos
laspecros relevantes de las apendicitis, y con estas apendicectomías
PROFILACTICAS suman por IOdas 145

El cuadro No, 4 lepresenra la procedencia de los casos y se puede ver
que 44 de ellos (49.40/0) prov1enen del área wbana mientras que el 370io son
delárea lural, conespondlendo a otros depanamentos solo el 13-50io,

i

l

En los cuadIOs No, .J y b se anal17.a la sintomawlogía presentada y llama¡la atención obs.ervar que 70 de los casos (7850/0) presentaron dolor en fosa

i'¡l{aca derecha, que fue el ~Imoma ptedomlllame, De rodos los c~sos
!

I

p~esentalon nausea el 62.920/0 Y el 500/0 presentaban dolor abdomll1al
, Musoo
¡

i El signo de Bloomberg fue observado en el 540/0 de casos, El dolor en

'
l

epIgasmo madlado a fosa ¡baca derecha fue observado en el 250/0 de los

Icasos,

,

I¡

I

Es importame observar que el 14,70/0 de casos tenían tacro tectal

I
l........
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posiuvo y que 170/0 ptesentaban dIarrea como slmoma nllentlas que el 120/0

pr esemaba tenesmo,

Con respecw a la ficbte en el cuadto No. 6 se adlvcrte que se
presentaban afebnles el 470/0 de pacientes y febriles el 4230/0 mientras que
umcameme el 100/0 estaban hlpotétmlCos,

En el cuadlO No, 7 podemos observar que con respeno a los datos de

laboratOtio un 500/0 presemaban leucoÓtosls elevada, Un 470/0 pre!>entaba

eritlOsedimenracíón elevada y 5610 un 280/0 p,esentalOn ambos titulas

elevados, mdUldos estOs enne los anteriores

Llama mucho la atenetón ver que el 130/0 de paciemes no ptesentaban
datos deh.boratorio en su papeleta, Un 160/0 fueron normales,

Con respecto a las técnicas quirúrgicas util1Zadas, el cuadro No. 8 analiza
que fue la técnica de McBurney la más frecuentemente utlhzada en 41,570io
de casos, le sigmó la de Rockey modificada con 3370/0. Solo un 20/0 de
casos fueron intetvenidos con patamedlana derecha y un 140/0 de casos no
lefieren que téCnica fue la uuhzada

De tOdos los caws y según anahza el cuadro 9 fueron encontrados

anatomlcameme normales el 61,80/0 de apendlces; 90/0 fueron reuocecales
y

L10io reuopeLiloneales además de un 28.080/0 que sin descJlpción.

El 69290io de pacientes no present6 ninguna complicación; estOS
resultados expuestOs en el cuadro No 10 también demuestran que la
compltcaC1ón mas ÍJecuemc

-
fue la infecCIón de la herida operawtia en

16.850/0 de casos, 450/0 lUCIeron peIlIontnS y 1,2 obslIU(.oón I11testl11al

El cuadro No, 11 analtza los antlbIóticos utIlizados y llama la atenCIón
ver que se urihzó la pentCllma en mas del 500/0 de casos y dOlanfenicol en

25,80/0 de casos; amplcllma en solo un 7.870/0 y puedc notar se tambu~n que

se
-

utilizó mas eSHepromICmaque amplcu.ina ya que la esueptomicma se
utlltZÓ en 1Gel20io

El cuadro No, 12 anal1za los lepoltes de pawlog:a y podemos observar
que un 370/0 el d'agno!.tico ela obvIO y no se mando a parolog,a- Un 31 A
tepOltaíOn como apend,ctUs aguda, El 90/0 no ({'nJan palülog,a reconoCIble
Solo 30/0 fueJ:On tepottadm. (omo plasnón apendt(t!hlt y 1 12010 fueron
reponados. pOI parolog('a como apendlCltlS crónica

~
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CONCLUSIONES

1. El diagnóstICo que con mas frccuencia confundió el de apendlcitis aguda,
fue el de infección urinaria.

2. Ll m:~Y~)J"procedencia fue del área urbana de Quetzaltenango, con un

L'.('..1o, oJ, sIendo la incidencia media de 30 apendicectOmías por año; la
cúad más afectada couespondío al grupo de 21 a 25 años, con un
pOlcenta del 23.60/0 y el sexo en que más casos se reportaron fue el
masculino (5730/0).

3, El sIgno más flCcuente, fue
-

el de Bloomberg con un 540/0, tambj~n se

observo que el síntoma más frecuente, fue el de dolor de fosa ilíaca
derecha 78650/0 de los casos,

4. En los datos de laboratorio se encontraron 45 casos de leucocitosis
(500/0), 42 casos de erinosedimentacíón elevada (470/0); el 28,90/0 de
los cas.os presemaban ambos titulas elevados. Solo un 18080/0 se
mantelll'an denno de límnes normales

y el 13.480io de las papeletas

carecian de datos de labOtatotlo, como dato correlativo se puede indícal
que el 420/0 de los casos ingteso febl1l, un 470/0 de los casos afebnl

y

un 110/0 llegó hlpotérmlCo,

La técnica qunúrgica más frecuentemente utilIZada, fue la técnica de
McBurney, encont1andose el apcndice en posición nOlmal en un 61,80/0
de los casos, el 90/0 fue descota como tcnocecal

y un 1.10/0 como

reuopelltoneal, además de un 28080/0 de los casos en los que no :!le
describe la posición apendiculal"

7,

Los amibtótÍcos más uultzados fueron la pemcilina con un 53.930/0 de
porcentaje de los casos, segUIdo de el doranfel11col que se uso en un
25,80io de los casos, es Imponante tambH~n el uso de la es.uepromtcma
usada en un 10-20/0; la complicaCIón más frecueme fue la infección de
herida operatona en un 16-850/0 de (Odos los. casos.

El dIagnóstico reporrado con rrul!. frecuencia de ,PatologJa, fue el de
apendtclUs aguda, Aunque un 37,010 de los apend'ces, no s.e enviaron a
palologt"a pOi conStitUIr un dlagnosttco obvIo,,¡,

=

-- ----
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RECOMENDACIONES

Es de hacer notar que un 13A8oio de las papeletas carecían de los
resultados de laboratorio y siendo el Hospital Nacional de Occidente un
hospital de escuela, se recomienda a los estudiantes tener \ID canrrol más
adecuado de los mismos.

En el 14,6oio de las papeletas consultadas, no existía record operatorio
o no se descríb{a el ripo de técnica que se había empleado, se
recomienda a los estudianres cumplir con é!>te requisaD,

Se recomienda el mayor uso de antlbióricos con espéctro gramm (-).

Es básica la mejor atención del paciente en el pre y postoperatoiio, pues
el 16.85010 de las heridas operarorias se infectaron, y ésto se considera
un porcentaje elevado.

En el 53,93010 de los ca!oos no se riene repoIte del departamento de
Parolog{a. por lo que se recomienda, remitir todas las piezas a dicho
departamento y en el futillO poder confumar los diagnósticos con
precIsión.
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