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INTRODUCCION

El estudio de cualesquiera de las noxas patolégicas que afectan la
tvidad normal del ser humano es de por s1, importante, y cuando este estudic

e regido por el método cientifico, adquire caracteristicas trascendentales

La evolucion de los métodos diagnésticos y terapéuticos pone al actual
o en condiciones favorables para la solucién de los problemas

’co-quirﬁrgicos, pero su conocimiento profundo es el que dara en dltima
ancia la resolucion adecuada

Dentro de las medidas terapéuticas me han parecido de suma
mportancia las que se encuentran dentro del 4rea quirirgica en la cual el
inio de la anatomia y fisiologia patolégicas son bases del diagnostico y el

xito terapeutico cuando van unidas a un conocimiento adecuado de las
cnicas quirdirgicas,

De los problemas quirtrgicos mds frecuentes que he podido detectar en
il experiencia se encuentran los relacionados con la resolucion de la
pendicitis, que aunque es una entidad bién conocida, el conocer cuales son
I§ caracteristicas especlﬁcas,

| poder  definir

me ha motivado a realizar el presente estudio y
cuales han sido los problemas mds frecuentemente
ontrados en el diagnéstico y tratamiento de esta entidad patologica en el
ital regional de Occidente (San Juan de Dios), cual es su frecuencia en

¥ sexo, los problemas encontrados en su deteccién temprana (
boratorio, etc.),
as adecuadas

sintomas,
asi como las complicaciones mas frecuentes y sus soluciones

Asi pues, en un estudio retrospectivo durante los afios 1975 a 1977 en
archivos del hospital general de Occidente se realiza este trabajo que
etende poner en relieve, en primer lugac las caracteristicas de la apendiciris
Leste medio para mejorar su manejo y en segundo lugar dar al estudiante y

medico ciujano una ayuda sencilla para su mejor ubicacion al respecto y
mtibuir en minima forma a conocer m

ejor uno de los problemas quirtrgicos
s frecuentes de nuestro medio



OBJETIVOS

GENERALES:

Conocer las caracteristicas de la apendicitis y su tratamiento en el
hospital General de Occidente.

Comprender la importancia que tienen los estudios basados en el método

cientifico para la adquisicién de técnicas que permitan dominar los
procesos patologicos que merman la actividad humana

ESPECIFICOS:

Conocer la incidencia de apendicitis en el hospital general de occidente
Determinac en que sexo y edad es mds frecuente

Determinar la procedencia del mayor nimero de casos,

Conocer cuales son los signos y sintomas mas frecuentes y el tiempo
medio desde el ingreso a la intervencién

Conocer cual es la tecnica quirargica mas utilizada.
COHQCEY 135 COmPhCaCIOnCS mas comunes.

Determinar el buén o mas uso de las técnicas de laboratorio.



GENERALIDADES

DEFINICION:

Apendicectomia es Ia extirpacién quirirgica del apendice vermiforme,
o este un diverticulo del ciego, en forma de gusano, de variable longitud,
minada también proceso vermiforme.

ANATOMIA:

Desde el punto de vista embrioldgico, el apéndice es continuacién del
) ¥ i se otigina en su punta inferior Durante la infancia,
ripido de las porciones anterior y derecha del ciego,
dice hacia atrds y hacia adentro, hasta alcanzar su
dos centimetros por debajo de la vdlvula ileocecal

el crecimiento
produce rotacién del
posicion del adulto,

El Apendice mide unos diez centimetros de longitud en el adulto,
e no es raro encontrar apendices de mis del doble de largo. La luz
cha del mismo estd cubierta por epitelio de colon. Hay algunos foliculos
des submucosos en el nacimiento; estos aumentan
I, hasta llegar a unos doscientos entre los doce y viente afios de edad.
ues de los treinta afios hay una disminucién sibita a menos de la mitad

imero, y, mas adelante, hasta residuos o falta total de tejido linfoide
és de los sesenta afios.

Las paredes del apéndice son musculares;
nuacion de la misma capa de clego. La cap
da por coalescencia de las tres cntas colic
ice. Asi, estas cintas o tenias,

la capa circular interna es
a longitudinal externa esta
as en la union de ciego y
particularmente la anterior, pueden
@s¢ como guias para encontrar el apéndice dificil de localizar.

El mesentéreo del apendice pasa por detrds del {leon terminal para
en el mesentéreo del intestino delgado. La artera apendicular corre en
orde libre del mesoapéndice, y es tama de la arteria ileocdlica. En

B fnicdomine =2




La cantudad de teido linfoide en apéndice es paralela a la frecuencia de
pendicitis aguda, y la maxima para ambos fenomenos ocurre al principio de
adolescencia. Los foliculos hiperplasicos obstruyen parcialmente la luz,
desencadenando la primera etapa del desarrollo de la apendicius La

La relacion de la base apendicular con el ciego es constante, pero Ja
punta del primero puede encontrarse en diversas localizaciones. Mas a menudo,
el apéndice se encuentra por detras del ciego, aunque atn en localizacign
intraperitoneal. Esta posicion retrocecal baja se encuentra en 650/0 de log
pacientes, y se debe a que muchos centimetros del ciego suelen quedar en
posicién ultraperitoneal, puesto que la reflexion deperitoneo hacia la pared
desde el ciego ocurre en sentido opuesto a la union ileocecal. La segundo
posicién mads comun de la punta del apendice, encontrada en el 300/o
apmximadameme, de los pacientes, esta en el borde de la pélvis o dentro de
ella, En el 50/0 restante la punta del apéndice es exnap.eruoneal, ya sea por
detras del ciego y colo ascendente o por detras de ileon distal, a lo largo del
borde derecho de colon ascendente.

perplasia del tejido linfoide puede ser respuesta de infeccion respiratoria
da, sarampion, monucleosis u otras enfermedades que producen reaccion
eneralizada del tejido linfatico. Los foliculos del apéndice responden también
las infecciones intestinales; se ha notificado apendicitis, pot ejemplo, junto
con enterocolitis epidemica por Shigella

La formacion de un fecalito apendicular se inicia con atrapamiento de
n trozo de fibra vegetal en la luz apendicular, lo que estimula la secrecion y
recipitacion de moco rico en calcio. Mas adelante, el moco se espesa
rededor del trocito de fibra; esto desencadena una segunda ronda de
iritacion y precipitacién de moco. Por ultimo, las concreciones alcanzan un
dizmetro de un centimetro, aproximadamente, punto en el cual obstruyen la
iz y se desencadena el ataque de apendicitis

La malrotaciéon o descenso defectuoso de ciego se acompafia de
localizaciones anormales del apéndice, que pueden encontrarse en cualquier
sitio entre fosa iliaca derecha y regién mfraesplénica izquierda. En los casos de
transposiciones viscerales, el apéndice se encuentra en el cuadrante inferior
lzquiel‘do, Las POS]CiUneS aﬂcfmales de Clego tienen lmpoltancla, Pu.esto q“e

) o Entre los otros objetos intraluminales que pueden precipitar el ataque de
son causa de dificultades diagnésticas, cuando sobreviene apendicitis. ] que p predip q

apendicitis estan los parasitos mas comunes norificados en Estados Unidos de
lorteamérica, oxiuros, pero también se han encontrado Taenia y Ascaris

, o Tos cuerpos extrafios incluyen semillas vegetales, semillas de cereza y bario
derecho de la falsa pelvis. 2. en la fosa ilfaca derecha, al lado de los vasos b p 8¢ . Y
ondensado. En los pacientes viejos, causa ocasional de apendicitis es la

ilfacos derechos. 3. mesial, hacia el promontorio sacro. 4. detras del ciego . . k
» P 80 bstruccion por carcinoma cecal. En adultos jovenes, los tumores carcinoides

s 5 inferior de la union ileocolica. 6. mesial o lateral T )
froeeatl), Soen el angu19 b L6 o T ; | la pared apendicular producen en ocasiones obstruccion y apendicitis.
con respecto al ciego. 7. junto a la superficie anterior del ciego (rara) 8. el

lado izquierdo, si hay trasposicion lateral de visceras. 9. falta total o agenes
(muy rara vez).

Posiciones en que se encuentra mas cominmente el apéndice: 1. al lado

Los acontecimientos que siguen a la obstruccion del apéndice dependen
Interacciones entre cuatro factores: contenido de la luz, grado de
bstruccion, secrecion continua por mucosa y caracter no elastico de la
ucosa apendicular. La sucesion de hechos después de la obstruccion
C.  FISIOPATOLOGIA: ndicular probablemente ocurra como explicartemos a continuac 6n. Se
La upesdicits es rosulinde do s Eitra, aemsial B o mula moco en la luz, y el organo empieza a distenderse. Las bacterias
intestinal, Aproximadamente 60o/o de los casos se relacionan con hlperph??
de los foliculos linfoides submucosos, 350/0 con la existencia de fecaliro, 40/2

lentas convierten el moco que se acumula en pus. La secrecién continuada,
©mbinada con la inelastcidad relativa de la serosa, produce aumento de la
sion dentro de la luz. Aparece obstruccion del drenaje linfitico que
duce edema apendicular, y se inicia la diapedesis de las bacterias y la
aricion de ulceras en la mucosa, Esta es la ctapa de apendicitis focal aguda
ension, aumento de la presion en la luz e inflamacion de esta etapa son
cibidas por el paciente como dolor visceral mal localizado, que tiende a set

con la existencia de otros cuerpos extrafios, y lo/o con estrecheces o tumores
de la pared apendicular o de ciego. Es mas frecuente en nifios la hiperplas
hinfatica que produce obstruccion; en los adultos viejos, lo mas frecuente €5 %
obstruccion por fecalito.




FRECUENCIA:
periumbihcal o epigdstrico, y que se acompafia de anorexia, nduseas y a veces
vémitos. Debido a que apéndice e intestino delgado tienen la mjs,rm
inervacién, el dolor visceral se percibe primero en epigastrio o region
periumbilical.

Una de cada 15 personas tendra apendicitis aguda en algan momento
ante su vida. La apendicitis es rara en los lactantes, se va haciendo mds
comun durante la infancia y alcanza su frecuencia maxima en los primeros
os de la adolescencia. Mas adelante, su frecuencia disminuye, aunque sigue
ndo comin durante la vida adulta y la senectud. Antes de la pubertad,
curre apendicitis en los varones con tanta frecuencia como en las mujeres.

La secrecion irrefrenable produce aumento subsecuente de presion.
intraluminal, con obstruccion y trombosis venosas, que, a su vez, aufnent}an el
edema y li isquemia en el apéndice. La mvasion bactenan:f se dlsemmg a
través de la pared apendicular. Esta etapa se llama apendicitis SUP[{Iatlvajg
aguda, La serosa inflamada del apendice entra en contacto con peritoncgl
parietal. El dolor somdtico, que se origina en periténeo como x‘esulta:do éel(
contacto con apéndice inflamado, es percibido como cambio y localizacion
clisicos del dolor en cuadrante inferior derecho.

Entre los adolescentes y adultos jévenes, la proporcién entre varén y
mujer es de 3:2, aproximadamente. Después de los 25 afios, la frecuencia
onil excesiva disminuye gradualmente hasta que la proporcién por sexos es
s o menos igual.

La frecuencia de apendicitis aguda en Estados Unidos de Norteamérica

La prosecucién del proceso patologico produce, por dltimo, trastorno

del tiego arterial. El drea apendicular con el peor riego sanguineo, la porci 1
media del borde antimesentérico, sufre gangrena con aparicion de mfarto%
elipsoidales. La aparicion de apendicitis gangrenosa es la primera ctapa del la
apendicitis complicada; la morbilidad aumenta porque estos infartos actuan
funcionalmente como perforaciones, permitiendo ¢scape de bacterias desde luz

; ; 5 : ) i
apendicular, asi como la contaminacién de la cavidad peritoneal

estow y Sauer revisaron la frecuencia de la apendiciis aguda en 19
10spitales metropolitanos, y encontraron que la apendicectomia constituia el
o/o de todos los procedimientos quirargicos en 1941, pero solo el 20/0 de

los  procedimientos quirdrgicos de apendicitis ha permanecido
itivamente constante.

La prosecucién de la secrecion desde porciones viables de la mucey
apendicular, y la presion intraluminal alta continuada, producen por ulnm‘
perforacién a través de los infartos gangrenosos, diseminando el pu
acumulado. Ahora hay apendicitis perforada; aumentan morbilidad ¥
mortalidad.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

- Aspectos clinicos de la apendicitis agudas no perforantes. Inicio del
olor y la hipersensibilidad. Los sintomas de apendicitis no perforante los
ctibio por primera vez Charles McBurney, de Nueva York, en 1889
servd que el cuadro micial suele consistir en ligero dolor abdominal
ralizado que comienza en el epigastrio. Por lo regular, se acompana de
exia aguda y, alguna que otra vez, de nauseas y vomitos. Al cabo de unas
35, el dolor se localiza o “establece” en el cuadrante mferior derecho.
pues, el dolor abdommnal generalizado inicial puede desaparecer. Una
Moria de estrefiimiento reciente es la regla, pero alguno que otro enfermo ha

ecido diarrea y otros no han experimentado ningun cambio del habito
S€lecatorio

Por fortuna, en la mayoria de los casos la obstruccion que dio onge
inicialmente a la apendicitis bloquea la salida continua de excremento des
clego a wraves del apéndice perforado. Si la apendicitis no ha progresado co!
mucha rapidez, se habran formado adherencias inflamatorias entre asas 9€
intestino, peritoneo y epiplon mayor, lo cual habrd bloqueado el apendice: y
perforacion, en seguida, produce peritoniris localizada; por dltimo se forma
absceso apendicular si no se aplica tratamiento. En 1 a 20/0 de los pac}eﬂf
en particular los muy jovenes y los muy viejos, la rapidez del proceso impH
que los mecanismos de defensa sean totalmente eficaces y ocurre periton

Como ya sefialo McBurney, la fiebre de la apendicitis no peiforante es
generalizada

2y generalmente varia entre 37.5 y 38°C. La frecuencia del pulso suele
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ser normal. Algunos pacientes prefieren yacer con el mgslo cllerechg
flexionado. Alguna que otra vez, se encuentra hiperestesia r.efle_]a er(nl‘a zona
cutdnea inervada por los nervios intercostales derechos décimo, undécimo y
duodécimo, en el cuadrante infetior derecho del abdomen.

El lugar donde es mds intenso el dolor de pa}lpacnén suele e:isr.a}i situado
en la region denominada punto de McBurney. Segin McBurney, dicho l;:iu.nm
“se encuentra situado exactamente a una distancia entre 4 y 5 cm. de la
apéfisis iliaca anterior superior, sobre la linea recta trazada e?nltle ella y el
ombligo. La experiencia ha demostrado que no siempre es posible tan exacta
localizacion, ni tampoco es siempre tan covcreto _81, punto de mayor
sensibilidad, que varia en relacion con la posicién del apéndice. Cuando hay
disrotacion del colon, la hiperestesia de la apendicitis aguda puede no asentar
en el cuadrante inferior derecho, pues el ciego estd situado en otro 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
rectal. Algunas veces se palpa el ciego distendido por los gases

La cualidad de la hiperestesia varfa considerablemente, Si el apéndice
inflamado esta en posicion anterior y en contacto con la pared abdominal, la
sensibilidad es mdxima. Cuando el apéndice es retrocecal, el dolor puede ser
ligero. Si la punta estd situada en la profundidad de la pélvis, 'la pa.ll;acumI
abdominal incita poco o ningin dolor. En tales)casos, podria errarse e
diagnéstico, a menos que se hictera tacto rectal o vaginal

El dolor de rebote, es decir, el dolor referido a la region del apéndl@‘
cuando la mano exploradora libera repentinamente la presion que ejerce sobre
el abdomen, es coman en la apendicius. La apendicius perforante d}a doloxv
rebote en la region apendicular, Al cesar repentinamente la presion ejercida
sobre el lado 1zquierdo puede provocar dolor de rebote en el cuadrante
inferior derecho. Este signo es altamente sugestivo de enfermedad inflamatori
confinada a la regién del apéndice, pero no es positivo con tanta frecuencid
como el consistente en incitar el dolor por la liberacion brusca de la presioft
aplicada  directamente o sobre el ciego.

El espasmo muscular en el cuadrante inferior derecho del abdomen 55;
manifestacién temprana. Al principio, es una proteccion voluntaria vencible st
se aplica una presion suave, particularmente st al mismo uempo se ¢
atencion del enfermo. El espasmo muscular tiende a hacerse involuntario ©
teflejo conforme progresa la enfermedad, especialmente cuandq se pnodui"';
perforacion y sobreviene la peritonitis, S em come dice C?Pei
apendice puede estar al borde de la perforacién sin que exista el mas

aroo
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indicio de rigidez muscular. Asi, la ausencia de rigidez voluntaria no es signo
demasiado 1mportanre. La auscultaciéon estetoscopica de los ruidos intestinales
flene enorme importancia para enterarse de la presencia o ausencia de

ritonitis generalizada. En caso de peritonitis, los sonidos intestinales son
poco frecuentes e incluso faltan en muchos casos El estetoscopio  es
mstrumento muy importante para la exploracion del abdomen agudo; en
nos casos, la informacion que proporciona puede ser decisiva.

Anilisis de laboratorio. Por lo regular, estd elevado el nimero de
eucocitos desde las horas siguientes a la aparicién de los primeros sintomas de
apendicitis. Conforme avanza la enfermedad, la leucocitosis aumenta; los
ventuales cambios menores podrian obedecer a algin error o a las naturales
ariaciones diurnas; tales cambios no son razén para esperar O Intervenir,
Inicialmente, se halla de 10,000 a 12,000 leucocitos por mm> de sangre; la
ucocitosis de esta magnitud no es muy udl ni necesariamente fidedigna.
uando llega a 14,000 o mas, tiene mayor importancia  diagnostica,
”pecza]meme si se acompaiia de otros sintomas, tiene signos de apendicitis.
En los pacientes debiles o graves, lo mismo que en los ancianos y en los
abéticos, el recuento leucocitario no esti elevado en muchos casos, o si lo
sta, solo sera en forma ligera, ain en casos de apendicitis perforante aguda
los pacientes debilitados o muy graves, asi como en los ancianos, el
nimero de leucocitos podria no elevarse o hacerlo ligeramente, atin habiendo
erforacion aguda del apéndice. Por otro lado, en la mayoria de los casos, estd
cecido el numero de los neutéfilos, aun cuando el ntmero total de los
leucocitos no esté elevado Por muy valiosa que sea, como efectivamente lo es,
cuenta de los leucocitos, la ausencia de leucocitosis, ante un cuadro clinico
¢to de apendicitis, no ha de hacer rechazar o retardar la apendicectomia. El
otis de sangre tambien debe incluirse en la investigacién diagnéstica de la
pendicitis agada por otra razén: ocasionalmente, es ofrecer el primer indicio
una discrasia hematica o una enfermedad infecciosa; de ser asi, sefialaria la
ecesidad de ampliar el estudio, pero no habla en contra de la apendicitis
da ni de la necesidad de la apendicectomia.

La velocidad de sedimentacion de los eritrocitos también puede estar
“evada, pero no tiene valor diagnostico. El autor no la emplea casi nunca para
fliagnostlco de la apendiaitis presunta. De aumentar mucho la velocidad de
Mmentacion unas horas despues del comienzo de los sintomas, debe hacer
Scar otras causas o explicaciones, especialmente la enfermedad inflamatoria
Vica, en especial trastornos pélvicos inflamatorios o alguna otra enfermedad
Mpafiante caracterizada por macroglobulinemia,

El examen de la otina limpiamente emitida es esencial La glocosura, la
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¢Por qué conunda ocurriendo la perforacién? Solo hay dos posibles
xplicaciones: ni el paciente ni el médico se dan cuenta de que se trata de
yendlaus aguda, o aquel vive en una regién aislada, que le impide procurarse
onsejo medico

albuminuria o la clindruria orientarfan hacia ~otra enfermedad importante
coincidente, que podifa modificar el programa de tratamiento con liquidos y,
quizd, la eleccion de la anestesia. La presenca de eritrociios o leucocitos en
gran numero en la orna sugiere que los sintomas atribuidos a la apendm%is ) , '
aguda podifan ser resultado de alguna enfermedad winatia, como pielitis, Es mucho lo que se %13 conseguido gracias a la educacion del publico;
cistiss, tumor renal, nefrolitiasis o tuberculosis del rifion, Sin embargo, Ia dgdablemente, la educa.mon ha logrado que muchos pacientes acudan al
presencia de 10 a 30 eritrocitos por campo de alto aumento, en la orina sin arujano antes que lo harian de otra manera. Por otfo lad?, clertos pacientes,
centrifugar, es hallazgo ocasional con la apendiciuis aguda cua?do el apéndice son vistos por su medico exhiben molestias minimas, a pesar de
inflamado se encuenua junto al uréter o en contacto con la. vejiga de la orina, una apendicitis aguda supurante avanzada; enfermos de esta indole se
La presencia de bacterias en la orina recien extraida con sonda no es comin mayor frecuencia entre los ancianos y los nifios pequefios o lactantes.
con la apendicitis aguda, Cuando existe, hay razon para pensar que la ) . )
infeccion renal pudiera ser motvo de los rrastornos. Por alguna razén, lg apendicitis de nifios, ancianos y diabéticos tiende a
progresar con mas rapidez hasta la etapa de perforacion que lo que suele
bscrvarse en el adulto. Quizd los relativamente frecuentes trastornos
intestinales causados por defectos dietéticos u otras causas hacen deducir a los
padres que se trata unicamente de otro empacho O trastornos gastrico Aunque
todos comcidimos en que tales contingencias pueden causar retardo
Innecesario, subsiste el hecho de que el mtervalo entre el inicio de los
sintomas de la apendiciis del nifio y la perforacion, suele ser mas corto que
en el caso de la apendicius del adulto, Por esta razén, cast todos los cirujanos
operan antes por sospecha de apendicitis en el nifio, cuando las quejas sugieren
el diagnéstico, pero no son tan claras como podrd desearse en el adulto

A veces es uul la radiografia simple del abdomen. El hallazgo de un
fecalito radiopaco en la region del apendice, en presencia de otras
manifestaciones de apendicitis, apoya pqdelosamemc el diagnostico de
presuncion. Ademas, sera aul la radiografia de torax, puesto que el dolor en el
cuadrante inferior derecho puede referirse a waves de los nervios noveno,
decimo, undéamo y duodecimo, iritados por enfermedades como neumonia,
que se localiza en la parte baja del hemitorax derecho y produce pleuresia. El
autor no emplea de ordinario nmguno de estos PI‘O(edlmlenEBS
roentgenograficos, excepto la radiografia toracica, cuando se trara de un nifo,
pero ha utilizado uno o ambos ante situaciones desconcertantes, que plamea.u
especialmente los sujetos ancianos.

La importancia de la perforacién en la apendicitis aguda del nifio es
falada con claridad por Boles y colaboradores (1959). Estos autores
contraron que 30o/o de los nifios de su serie de 837 casos sufrian
rforacion. Es mas, en el preescolar, esta pioporcion aumenté a 660/o.
mas, la proporcion de complicaciones en pacientes con perforaciéon fue
te veces mayor que la de los casos de apendicitis aguda simple. Jackson
la observaciones similares (1963), y enconuro apéndice roto en 154 de 303
05 de 12 afios de edad o menos. Solo en uno de 36 mifios operados no
bia rotura apendicular después de 48 horas de hospitalizacion. Maddox y
boradores (1964) sefialaron una frecuencia de 200/0 de peritonius con
oracion o sin ella entre 405 nifios en el momento en que fueron operados
apendicitis aguda. No hubo defunciones. Estos autores no encontraron
€lencias entre la frecuencia de apendicitis complicada en lactantes y la
tvada en nifios

Aspectos clinicos de las apendicius agudas perforantes. Una vez
producida la perforacion de la apendiciuis aguda, aumenta cons;de(ablemen;:,
la mortalidad y la morbilidad operatorias, practicamente nexistentes con ,
apendicitis no perforada. La peritonitis y los abscesos mntraabdominales 81012
secuelas serias que han de tomarse en consideracion; la piloflebitis y 0.?
abscesos miliares del higado son complicaciones tambien posibles en tal
casos; la obstruccién intestinal, la fistula fecal y la desnutricion son otras
serias consecuencias, El disparate que supone el aplazar la operacion o &
mantenerse en actitud expectante con medidas conservadoras, es eqdenle
cualquiera medida que no sea la apendicectomia antes de la perforacion nadd
tiene de recomendable y s¥ mucho de condenable.

Antes del momento de la perforacion, la sintomarologia de la aPendlaﬂ
aguda, que sufrira rotura st no se anende, no se pordr:i distinguir de la de ,:
apendiciris que no se perforara. Sin embargo, despues de la perfmaclo o
cambian los sintomas. Rara vez, o nunca, ocurre rotura de apendice S A
sintomas que precedan a la perforacion por horas o incluso dias

La apendicitis aguda del anciano rambién puede alcanzac la fase de la
Ofacion antes de que el medico tenga conciencia de que la rotura puede
°¢t ocurrido ya. Esta situacion cabria atribuirla a varios factores: el umbral
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doloroso del anciano esta generalmente eclevado, en parte por la. tolerancia
uente al hibito y en pacte-por cierta disminucion de la capacidad de

conseci |
Su reaccion febril evoluciona mas

interpretacion sensorial  del cerebro, cic
lentamente, y el numero de los leucocitos puede aumentar poquisimo, y a
veces nada. La atrofia de la musculatura abdominal propia de los ancianos y la
concomitante pérdida del tono muscular obscurecen el espasmo muscular.

Aunque los denitos y las heces contenidas en‘el apéndice en el
momento de la perforacion escapan y causan peritonitis local, rara vez se
encuentran en gran cantidad cuando se abre el abdomen. Es dudoso que una
corriente continua de heces del ciego ocurra muy frecuentemente en la
apendicitis perforante espontanea, ya que el lugar de la perforacion suele ser
distal al de la obstruccion apendicular.

Sin embatgo, la evacuacion del pus y las heces conterudas en el apéndice
obstruido en el momento de la petforacion, sitve de excelente medio para
continuar y difundir la infeccién: la peritonitis,

La Sensibilidad Abdominal suele aumentar inmediatamente después de la
operacion, haciéndose a menudo permanente e intensa. Si la peritonitis se
extiende, la hipersensibilidad abdominal se hace mas difusa y extensa. S, pot
otro lado, la perforacion vierte el contenido del apéndice en el epiplon o entre
las asas intesrinales del intestino delgado aglutinadas, la peritonitis puede
permanecer confinada en el cuadrante inferior derecho del abdomen. Asi, el
dolor de palpa(u’)n pumua] de la apendl(iris no petfclan[e ya no se obser’w‘
una vez ocurrida la perforacion. Es el caracter difuso del dolor de palpacion,
aunque siga limitado al cuadyante inferior derecho del abdomen, lo que en
gran parte distinguen clinicamente la peritonitis generalizada o en vias
extension de la peritonitis localizada, y las tres formas de peritonitis, de
apendicitis no petforante.

El dolor de rebote contmiia después de la perforacion, pero ya no s&
localiza tan estrictamente como con la apendicitis no perforante; en su lugat,

es probable que se perciba en toda la extensa region ya afectada por

peritonitis a la hora del examen, y se extienda o disminuya de acuerdo con €

avance o el retroceso del proceso peritonitico

La palpacion del abdomen, en caso de apendicius perforada suele revelar
espasmo muscular mas intenso y extenso de la pared abdominal, cuy?

extension corresponde aproximadamente a la del peritoneo afectado por
mflamacion acuva. En la experiencia del autor, la rigidez en tabla, tan ?
menudo caracteristica de la peritonitis causada por la ulcera duodena

&
la
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rfolada, que vierte en el contemido gastrico altamente uritante, no es
frecuente en el periodo temprano de la peritonitis de origen bacteriano ni
quiera la- causada por la perforacion apendicular. Asi, pues, este signo no
ene mucha importancia diagnéstica diferencial; se trata de un dato que, al
gual que otros varios, puede afadir o quitar algo del cuadro clinico conjunto
e inclinar la opinion en favor de un diagnostico,

En el caso de las peritonitis en curso de propagacion o generalizada, la
alpacion suave del abdomen revela cierto grado de “‘empastamiento” de la
el y de los tejidos subcutineos. Este signo suele ser hastante claro cuando
te, pero descubrirle requiere destreza y experiencia; no tiene valor
diagnostico especifico. Segun la experiencia de la mayoria de los cirujanos,
incluso del autor, el empastamiento es mas comin después de la hemorragia
intraabdominal que en la peritonitis quimica o bacteriana,

Los resultados de la auscultacion, sobre la porcion del peritoneo
flamado en presencia de peritonitis, son en gran parte los del ileo adinamico.
os ruidos intestinales son al principio hipoactivos, y al avanzar la enfermedad
llegan a faltar por completo. Rara vez o nunca se oyen sonidos intestinales
hiperactivos, a menos que una porcion del mntestino no esté inflamada y exista
situacién proximal a ella una obstruccion mecanica. Casi sin excepcion, la
eritonitis extensa hace cesar la peristalsis. El hecho podria obedecer en parte
a un ]]50 adinémlco leﬂej(), Slmllal al q‘.\e EPEIECE en Ias faSeS POSOPC(’Q!DTIBS
mpranas despues de las operaciones mtraabdominales y de la anestesia.
simismo traduce los efectos locales de la peritonitis,
| Analisis de laboratorio, Algunos tienen considerable valor para estimar el
do general del enfermo de peritonitis, pero son de escasa consecuencia
gnostica especifica, La trasudacién de liquido en la cavidad peritoneal y
pacios subperitoneales suele aumentar la concentracion de la hemoglobina y
105 valores hematocriticos con relacion al estado anferior a la peritonitis; el
grado de la hemoconcentracion depende también de la pérdida del liquido
ida por el sondeo gastrico, que es parte esencial del watamiento del ileo
mico o mecanico

Con la apendicius perforada el nimero de leucocitos suele elevarse con
el fiva rapidez. Suele ser mucho mayor que el numero ya crecido que de
natio se halla en las fases tempranas de la apendiciuis aguda antes de la
Horacion. Debemos sefialar una vez mas las excepciones raras encontradas
pacientes diabeticos o débiles. La velocidad de sedimentacion suele ser
cho mas elevada que con la apendicitis aguda no petforada, aun cuando
an las Pel(lnf.‘ntes COI,ECCiOneS Llue 1mP0]’lel’l la posli)le anemiﬂ Pl'eexls[en[e
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"“Cuando hay apendiatis aguda, lo comiin es que sean varios los sintomas
os signos; algunos de ellos son mds importantes que otros; por ejemplo, st
paciente con una historia de corta duracion, presenta hipersensibilidad en
tegion apendicular o hipersensibilidad en el lado derecho despertada por el
wcto rectal, estos datos bastan para diagnosticar apendicitis, slempre que no
haya indicios de otra enfermedad. Sin embargo, el dolor, la hipersensibilidad o
ambos no siempre son intensos con la apendicitis aguda, especialmente cuando
el apéndlce esta situado detras del ciego o en la profundidad de la pelvis,

y se tome en cuenta que la hemoconcentracién de la peritonitis puede hacer
que el volumen de los eritrocitos parezca normal o mcluso alto.

El examen radiografico del abdomen, en caso de peritonitis perforada,
puede descubrir dos anomalfas, ninguna de las dos de valor diagndstico, La
primera es la imagen del {leo adinamico; la otra, la de un absceso
intraabdominal, A diferencia de la historia clinica y los resultados de la:
exploracién, de los cuales depende el diagnéstico de la apendicitis perforante,
los datos de rayos X son principalmente confirmatorios, En la opinion dclj
autor, ¢l estudio radiografico es util para seguir el progreso de la enfermedad,
particularmente por lo que respecta a la posible formacién de un subsiguiente.
absceso en regiones alejadas del apendice. El examen de rayos X puede
utilizarse, después del diagnostico inicial si se necesita evaluar o excluir otr
afecciones agudas intraabdominales. El autor nunca ha wvisto que una
apendicitis aguda perforante revele en rayos X la presencia de aire.
intraperitoneal libre aunque la indole obstructiva de la apendicitis perforada
rara vez permite libre corriente retrograda de las heces o el gas provenient

del ciego.

Segin la experiencia del autor, los siguientes signos son los mas comunes
con la apendicitis aguda; se enumeran en orden de importancia diagnostica:

Hipersensibilidad puntual sobre la regién del apendice, revelada por
exploracion abdommal o por tacto rectal, cuando se trata de un paciente
con historia corta de molestia epigastrica o periumbilical y dolor que se
localiza en el cuadrante inferior derecho del abdomen unas horas
despues
Los signos anteriotes junto con fiebre ligera (37.5° a 38.8°).
Diagnéstico: (comentario) Leucocitosis moderada (12,000 a 18,000) o aumento notable de los
neutréfilos, aun cuando el namero total de leucocitos no este elevado

Es de hacer notar que la apéndicitis aguda es uno de los problemas
abdominales con que mas se enfrenta el cirujano, sin embargo la certeza en el
diagnéstico es sumamente dificil, aun para el cirujano experimentado dadas las
mialtiples causas que nos pueden llevar a los signos y sintomas que nos hagan
pensar en una apendicitis aguda, ademas los examenes de laboratorio ¥
radiograficos, como se vera mas adelante no son determinanetes en un
diagnostico preciso.

Normalidad del sedimento urmario
Ausencia de enfermedad en otro lugar.

St hay algin error que se cometa mis frecuentemente que otros en el
ceso diagnostico de la apendicitis aguda no perforada, es sm duda la
dencia a precisar demasiado la indole histopatologica de la lesién presente.
mis importante llegar a la conclusién de que existe una afeccién quiriirgica
da del abdomen inferior derecho, explorar prontamente y proceder a la
Correccién  quurdrgica, que arriesgar la  posibilidad de una perforacion
pendicular, mientras se espera que los sintomas se definan mas claramente.
0 es posible evitar algunos errores diagnosticos, pero no seran demasiados st
examina al paciente total y minuciosamente. En caso de duda, cuando el
fermo ofrezca pocos signos generales o locales, la exploracion repetida,
facticada por el mismo medico a mtervalos de una o cuatro horas, es la
dctica mas unl, y con frecuencia ahorra una operacion innecesatia, por un
4do, o una perforacion evitable, por el otro,

F. DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS AGUDA:

No perforada; las mamifestaciones clinicas tempranas de la apend.lClﬁfrf
aguda no son en forma alguna tan constantes como pudiera deducirse de
que hemos dicho. Pero ésta suele ser la tendencia y, en casi todos los casos €
diagnéstico se hace con bastante facilidad. En primer lugar el hecho de que &
apendicitis aguda sea la enfermedad inflamaroria mas comin del abdomen
inferior derecho en todos los grupos de edades, es tranquilizante El dolor y l@,
hipetestesia en esta region debe alertar la sospecha del cirujano respecto @ &
posibilidad de apendicitis. Aunque haya indicios para auribuir a lesiones
otros érganos el origen de los sintomas, por ejemplo: la fuga lenta de liqut i
gastrico por una tlcera duodenal perforada, la colecistiis o alguna enfermedﬁA~
inﬂzmatm‘ia de los 6rganos pelvianos, no suele ser facil exclur la apendiat’®
aguda,

Ciertas alteraciones del dolor y la hiperestesia tienen especial significado:
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Historia congruente con la apendicitis aguda antes de iniciarse lal

en ocasiones dependen del inicio de la apendicitis gangrenosa, la perforacion peritonitis,

del apéndice y la curacién de un ataque.

La presencia de una masa palpable en el cuadrante inferior derecho del
abdomen o en posicion alta en el lado derecho de la pélvis, percibida
por palpacion abdommal o tacto rectal. La ausencia de sangre oculta en
las heces milita en favor de la apendicitis perforada.

Una vez hecho el diagnostico de apendicins aguda, el tratamiento es, de
inmediato, apendicectomia si no hay contraindicaciones a causa del estado
general del paciente. Algunos enfermos se recuperaran de manera espontinea
de un ataque, pero la frecuencia de ataques recurrentes unas pocas semanas o
meses después es: muy peligrosa, y la recurrencia puede ocutrir bajo
circunstancias menos favorables que el ataque micial. Un tercio de los 257
casos mortales que comprenden el informe original de Fitz (1886) muricion
de ataque recurrente. Otros han sefialado esta tendencia impresionantemente
consistente, Si, en cualquier caso de apendicms que cede, la decision es
esperar y el ataque desaparece sin complicaciones, debera ejecutarse
apendicectomia en las ocho semanas siguientes.

En ausencia de otras enfermedades, especialmente la tlcera péptica y la
diverticulitis, las probabilidades estadisticas cuentan en favor de la
apendicitis.

Significado del alivio de dolor y sensibilidad:

Apendicitis gangrenosa aguda. En este tipo de apendicitis, el dolor se
puede abatir de manera temporal, y, en algunos casos, incluso desaparecerd
urante unas horas. La sensibilidad, del mismo modo, puede ser menos
table. Esto dara la falsa impresion de que esta mejorando el proceso
patolégico. Sin embargo, persistiran o aumentaran incluso fiebre y leucocitosis
ante este mismo periodo corto.

Diagnostico de la apendicitis aguda perforante. El di?gnésti‘co de la
apendicitis perforante es en gran parte el diagnostico diferencial de la
peritonitis localizada, en el curso de extension o genetahzada, Chtmcamente,
los acontecimientos que anteceden a la perforacion y a la peritonitis son de la.
mayor importancia para llegar a la conclusién respecto al origen de ésta,

Perforacion del apéndice. Si el apéndice distendido e inflamado sufre

5 i6 te los correspondientes a - : - )
Los resultados de la exploracion son en gran parre P erforacion, habra también alivio subito del dolor durante un tempo breve,

la peritonitis, si se ve al enfermo por primera vez después de ocurrida la
perforacion, Dos signos pueden set muy utiles para diagnosticar la apendicitis
petforante: 1) la localizacion casi exclusiva de los signos de la peritonitis en el
cuadrante abdominal inferior derecho; 2) la presencia de una masa dolorosa en
el abdomen o en la pélvis derecha, que sugiere un absceso o la aglutinacion del
epiplén o el intestino delgado al apéndice. Finalmente, el médico obriene ;lgb
de consuelo y quiza la confirmacion gracias al hecho de que la apendiciis,
mis que cualquier otro trastorno inflamatotio, sea la causa mas comun de la
petitonitis que se confina al abdomen inferior derecho, Si cuando el paciente
es examinado por primeta vez la peritonitis fuese ya generalizada v
plenamente desarrollada en favor de la apendicitis aguda, sélo tendriamos la
posibilidad estadistica. De haber una masa perceptible en el cuadrante inferiof
derecho del abdomen, el diagnostico de apendicitis perforante es casi cierto, st
el sujeto es joven, Cuando el enfermo es viejo ha de considerarse la posibilidad

un carcinoma perforante del ciego con abscesos; la sangre oculta en las
heces habla en favor del carinoma

manera temporal después de perforacion. Sin embargo, al ocurrir este
cidente aumentaran fiebre y leucocitosis, a pesar del periodo fugaz de alivio
de los sintomas. El alivio de dolor y sensibilidad despues de peiforacion o
gangrena no es frecuente en la experiencia del autor; por lo comin, dolor y
nsibilidad se hacen notables -no menos,

Recuperacion espontanea de la apendicitis aguda, El alivio de dolor y
sensibilidad acompafia tambien a la remision del ataque de apendicius aguda
En estos casos, disminuyen fiebre y leucocitosis, que volveran a lo normal en
os dias, El alivio de las molestias sintomaticas en la apendicitis en remision
a, probablemente con mas lenutud que cuando el problema es miciacién de
3pendicitis gangrenosa o perforante.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA APENDICITIS AGUDA:

Asi, ires datos hablan en favor de la apendicitis perforante como causd

f1s perto e © Muchos wastornos pueden remedar la apendicitis aguda. Como
de peritonitis, y constituyen la base logica para el diagnéstico de pr 1on?

tento especifico de la apendicitis es la apendicectomia, un breve
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. El dolor y la tupersensibilidad no son tan localizados como en la
perfodo de observacion de dos o cuatro horas puede ser util en pacientes con ypendicitis aguda y puede haber aumento del ntmero de linfocitos. La
sintomas relativamente ligeros y en quienes el cuadro clinico es equivoco. Este amacion aguda de un diverticulo de Meckel es causa poco frecuente de
periodo de observacién debe incluir examenes repetidos y determinaciones de lor en el cuadrante inferior derecho, pero debe tenerse presente y buscarse
temperatura, pulso, frecuencia respiratoria periédicamente, asi como recuentes pacientes quealOPe'ﬂl se comprueba tienen el apendice normal.

repetidos de leucocitos.
Los calculos renales o ureterales en el lado derecho puede causar dolor

en la mitad derecha del abdomen. La irradiacion hacia flanco, ingle o testiculo
del mismo lado, junto con la hipersensibilidad en el ingulo costovertebral y la
hematuria microscopica, quizd permitan el diagnostico. La hidronefrosis

erecha en una persona joven provoca dolor en el lado derecho, pero la
toria y el examen fisico brindaran datos suficientes para indicar los analisis
necesarios, incluyendo la pielografia intravenosa

La rotura de un foliculo de De Graaf puede simular apendicitis. Esta es
una causa frecuente de dolor abdominal derecho bajo de origen ovarico que;
se-produce tipicamente a mitad del ciclo menstrual. Escapa sangre del foliculo
roto que provoca irritacion del peritoneo; a veces remeda el dolor de origen
apendiculaxr Con frecuencia el diagnostico sigue siendo obscuro hasta que se
opera, y lo unico que se descubre es el foliculo ovirico y un pequefio
volumen de sangre en la parte baja del abdomen. En ocasiones, un quiste
ovirico puede sufrir cambios isquémicos por torsién. Esto suele poderse
descubrir con un examen pelviano cuidadoso.

Es de hacer notar la importancia que tienen ciertos examenes que
aunque no son de vital importancia en el diagnéstico de apendicitis aguda, nos
referimos a los de Torax que se le deben hacer a todo paciente que entre a un
0spital y mucho mas mportante queesto, a los pacientes que van a pasar a sala
le operaciones, los motivos por lo que se hace esto no va a ser comentado

uf, puesto que seria muy largo enumerarlo y discutirlo; ademds en los
scientes de mas de cuarenta afos se efectian otros eximenes coOmo
Nitrogeno de Urea y Creatinna ademds de Glicemia y un Electrocardiograma
esto se lleva a cabo como rutina en la gran mayoria de hospitales

La inflamacién de la pélvis debe tenerse muy presente al diagnosticar un
dolor del cuadrante inferior derecho. La diferenciacion entre esta enfermedad
y la apendicitis aguda a veces es muy dif{cil. La relacién entre el comienzo de
los sintomas y el ciclo menstrual tiene importancia. St los sintomas se
iniciaron durante el periodo menstrual, es mas probable que la causa sea una
enfermedad inflamatoria pelviana. Los sintomas gastrointestinales son menos
netos en pacientes con enfermedad inflamatoria de la pélvis. El vomito es un
sintoma temprano mas neto en la apendicitist. Ademds, fiebre y taquicardia La diferenciacién entre la ileitis aguda que afecta el ileon termnal y la
raramente existen a comienzos de la apendicitis, mientras que suele haber apendicitis aguda pocas veces se logra antes de operar. En resumen, una
temperatura alta y frecuencia del pulso elevada en mujeres con enfermedad historia de cuisis de calambres abdommales con diartea puede hacer sospechar
inflamatoria pelviana incluso durante las primeras 24 horas. El dolor y Ia ileitis, pero suele necesitarse la operacion para establecer el diagnostico
hipersensibilidad suelen ser bilaterales, de localizacién baja, en el hipogastrio pecifico
de mujeres con infecciones de anexos. El examen pelviano puede descubrir

exudacién vaginal e hipersensibilidad o masas a nivel de los anexos. i En pacientes de mayor edad deben considerarse otros pr oblemas. La

colecistitis aguda a veces plantea problema diagnostico diferencial.  El

El embarazo ectopico puede confundirse con la apendicitis aguda. El = cinoma del colon ascendente o el ciego en ocasiones da sintomas agudos
antecedente de una regla ausente en una mujer joven puede plantear el milares a los de la apendicius. En otros casos la presencia de una masa
problema del embarazo ectopico. Por examen pelviano puede descubrirse und neoplasia o un proceso mnflamatorio

masa a nivel de los anexos derechos.
La diverticulitis debe tenerse presente en pacientes de mas de 50 afios

a diverticuliis cecal no sucle poderse distunguir de la apendicitis aguda hasta
e se opera. En ocasiones, el colon sigmoide esta afectado en la diverculits y
redundante, de manera que llega al lado derecho del abdomen,

La edad del paciente influye en los trastornos que deben tenerse
presentes para el diagnostico diferencial. En nifios pequefios la diferenciacion
entre gastroenteritis aguda no especifica y apendicius puede poner a prueba &
agudeza del clinico. La linfadeninis meseniéiica también se acompafia de dolor
abdqnnnal agudo en nifios pequefios. Frecuentemente sigue a infeccione®
respiratorias altas, y quizd no pueda distinguirse de la apendicius aguda anfes

La perforacion de una ulcera duodenal puede ir seguida de la aparicion
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pendicitis aguda, Esto ocurre cuando o
l{quido irritante gastrico escapa a traves de la perforacion y sigue la reflexion
lateral de peritonco en la “‘gotiera” detecho hasta la parte baja derecha del
abdomen. El antecedente de tlcera péptica sintomatica, lo brusco del
comienzo y la ausencia de fiebre, en presencia de signos abdominales netos,

puede indicar el diagnostico.

de signos fisicos que sugieren la aj

H. PRONOSTICO:

Con un diagnostico adecuado y la extirpacion remprana del apéndice, la
morbilidad y mortalidad son minimas. El retardo en el diagnéstico todavia
una mortalidad y morbilidad importante s se presentan

produce
ueden presentarse ataques
P!

complicaciones. Si el apéndice no es extirpado,
recurrentes agudos. La “apendicitis cronica” no existe.

I, TRATAMIENTO:

Preparacion quirtirgica; ningan paciente con apendicits aguda requiete
llevarse directamente a la sala de operaciones una vez ingresado en el hospital.
Todos los pacientes, sobre todo aquellos en los que se sospecha perfuracién ¥y
peritonitis, deben recibir tratamiento preoperatorio intenso. La preparacion
rara vez requiere mas de tres o cuatro horas, y, a menudo, se puede lograr en

una hora o menos.

Se deberd hacer restitucién de liquidos lo mas pronto posible con el

pacientes con apendicitis, pero sobre todo en los que sufren peritonitis,
hiperpirexia suele ser un problema en los nifios,
ademds de hidratacién y antibioticos. Si no desaparece la fiebre, pue
requerirse un colchon de enfriamiento. No se inducird la anestesia en pacient!
cuya temperatura sea mayor de 39°C
adecuadas para disminuir la fiebre.

Exploracion bajo anestesia; una vez anestesiado el paciente, se palpil-fé
con cuidado y de manera sistematica el abdomen. Si se descubre una masa
firmeza, Esta masa puec®
liquido q“‘?
o a un absces®

debe determinarse si es movil o esta fijada con
deberse a flemon periapendicular sin perforacion, a coleccion de
acompafia a la perforacién localizada del apéndice,

fin
de establecer una buena excrecién urinaria. Se administraran antibioricos pot
via intravenosa, de modo que se logren concentraciones sanguineas y tisulares.
eficaces antes de la operacion. La aspiracion nasogdstrica es atil en todos 1;:

y debe tratarse con salicilicos,

es

hasta que se hayan iniciado las medidas
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aiapendlcu]al franco, Cuanto mas avanzado el desarrollo del absceso, mas

fija la masa.

Tratamiento del paciente sin masa palpable (apendicitis al parecer no
complicada); no hay duda sobre la operacién que debe ejecutarse: el paciente
necesita apendicectomia. Las interrogantes que hay que tomar en cuenta se
refieren a eleccion de la insicion, manejo de el mufion apendicular, st se
‘emplean drenes o no, y metodos de sutura de la herida.

Insicién en parrilla; la incision en parilla o de separacion muscular
(McBurney) constituye un acceso tradicional, y es el que se emplea con mds
plitud en la actualidad. Su ventaja es que la separacion de los musculos a lo
go de sus fibras produce una herida que no depende pot completo de los
puntos para que se restablezca la continuidad usular. La mcision cutanea sigue
m sentido oblicuo en el cuadrante inferior derecho. Como ocutre con todas
s incisiones a través de las lineas de pliegues cutdneos, la cicatriz se ensancha
con el tiempo, y el resultado estetico no es opumo. La exposicion del
péndice, sobre todo el retrocecal, a traves de una masion de McBurney,
ede ser dificil a menos que el apéndice se encuentre nmediatamente por
debajo de la incision. Esta se puede extender en senndo medial, seccionando
n parte la vamna de los rectos, lo que suele proporcionar la exposicion
dicional requerida para el acceso hacia un apéndice pélvico, pero que a
enudo no mejora la exposicion de un apéndice retrocecal. Bajo
ircunstancias desesperadas, la mcision de McBurney se puede extender en
ntido vertical; esto deswuye el raciocinio del acceso en parilla, pero en
casiones es necesario para exponer el apendice retrocecal

Incision transversa, esta incision (Davis-Rockey) se hace entre 1y 3 cms,
or debajo de el ombligo, y se centra en la wayectoria de las lineas media
avicular y media inguinal. La longitud de la incision 1 cm. o algo mds de la
plitud ‘de la mano del cirujano. Aponeurosis y misculos de pared
bdominal se separan o inciden en direccion de la herida cutanea, La mncision
e encuentra en direccion de las lineas de los pliegues cutaneos, y produce una
atriz esteticamente superior, incluso si no se sutura por necesidad.

La exposicion de el apendice a traves de este acceso es mejor, sobre
do en los pacientes obesos y en los que tienen apéndice retrocecal. Una vez
bierto el perironeo se identifica el apendice siguiendo la tenia cecal anterior,
el organo inflamado es llevado hacia la herida, sostenido en la palma de la
Mano, Si esta maniobra se hace de manera adecuada, el ciego quedaia dentro

la herida del nivel de la pared abdommal anterior. Sera innecesario
nservar la retraccion vigorosa durante la operacion
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Las desventajas de la incisién transversa son que se abre la vamna de]
recto y el extremo medial de la herida estd cerca de la linea media, de modo
que en caso de derramamiento de pus periapendicular, habrd peligro teorico de
diseminaciéon y peritonius, A pesar de estas desventajas, no hay substitutivo
para la buena exposiadn en ninguna operacion, y se prefiere la incisién
transversa,

Otras Incisiones: Algunos cirujanos urilizan una icision paramedia
vertical derecha o una incision pararrectal (Battle). Ninguna proporciona un
acceso hacia el apendice tan bueno como el que se logra a waves de la incision,
transversa o en parrilla. Ademas la incision de Battle tiende en particular a que
ocurran diastasis o desarrollo de hernia ventral si se nfecra la herida

Si hay dudas en cuanto al diagnostico, de modo que este mndicada la
exploracion geneial de abdomen, se prefiere una incision vertical en la linea
media, centrada en el ombligo. Suele poderse hacer la apendicectomia a traves
de dicha incisién, aunque la exposicién no es ideal. Si se encuentra un
apéndice gangrenoso o perforado, la incision en la linea media se puede cerrar
y recurrir a un acceso mas lateral para extirpar el apendice

Mufion Apendiculat: El mesoapéndice se secciona empezando en su
borde libre, tomando pequefios tejidos entre pares de pmzas hemostdricas
colocadas aproximadamente a 1 cm. del apendice y paralelas al mismo. Debe
hacerse sutura a fravés del mesoapendice y en la pared del ciego, de la base
del apéndice, con el fin de respetar la rama intramural accesoria de la arteria
cecal posterior. Si la exposicion de una apendice largo es dificl puede
seccionarse el mesoapendice de manera retrograda empezando en la base del
apendice-

En la mayou parte de los casos de apendiaiis no complicada, se prefiere
la inversion de un mufion no ligado usando un punro en Z en vez de la sutura,

mas comun en jareta (Fig. 10). Esta manera logra la mversion del mufion.

apendicular sin que se derrame el contenido de ciego. El apéndice que se va 2
invertic no debe ligarse, puesto que la ligadura, junto con la inversion, cred
condiciones que favorecen el desarrollo de absceso ntramural o mucosele, st el
apendice esta edematoso, turgente O no se presta para la mversion, debe S€E
ligado doblemente en su base, y la ligadura distal se usa como hgadura de
sutura. No es necesatio impregnar el mufion apendicular con fenol, alcohol ©
yodoformo, o saturar el mesoapéndice o el epiplon sobre la base del clego.

Diagnéstico Erconeo: St la exploracion descubre un apendice normals
debers efectuarse una investigacion ordenada en busca de la causa de los
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51 ntomas del Paclﬂﬂ[e La pnmera manlobra consiste en Obteﬂet una muestra
para cultivo, y enviar para coloracién de Gram todo el liquido o exudado
beritoneal para determinar si hay bacterias. A continuacion, se Imspecciona
iego; en 3 por 100 de los pacientes mayores de 40 afios, los sintomas que
arecen apendicitis son secundarios a enfermedad malgina del colon. Se
amina el mesenterio de mtestino delgado en busca de ganglios, y se explora
intestino delgado en forma retrograda para buscar pruebas de enterinis regional
de diverticulo de Meckel. El colon intraabdominal debe ser palpado en el
jouiente paso, después de lo cual se mvestigan vesicula biliar y duodeno en
adrante superior derecho. No se suspendera la exploracion hasta que se
biere identificado la causa de los sintomas abdominales agudos, o ¢l cirujano
té completamente seguro de que no hay lesion remediable dentro de la

cavidad abdominal

Sutura de la herida, Area de ciego, fosa iliaca derecha y bordes de la
se riegan con solucion de anubioticos; este riego debe repetirse despues
e se han suturado musculos y aponeurosis. El empleo profilactico de
oluciones antibioticas para lavado ha sido mouvo de vivas controversias
durante los altumos afos, pero estudios recientes indican que tiene ventaja
izar lavados antibioticos en la apendicitis, Una solucién aal de lavado
consiste en 50000 umidades de bacimacina y 500 mgrs. de Kanamicina
disucltos en 500 ml de solucién salina isotopica esteril.

Se aproxima cada capa de tejido con puntos no absorbiles. Es preferible
no poner puntos en el tejido celular subcutaneo, puesto que tienden a ser
expulsados” semanas o meses despues de la operacién. En su lugar, se
tilizan puntos en bloque para lograr obliteracion del espacio muetto en la
borcion subcutanea de la herida. No es necesario el drenaje de las porciones
profunda o subcutanea de la henda, y posiblemente incluso sea peligioso
hacerlo cuando se ha extiwpado miacto un apendice no perforado. No se
procedera con el traramiento antibiérico en el posoperatorio. El paciente
puede ser dado de alta hacia el tercer dia del posoperatorio st no hay
sensibilidad indebida de la herida o fiebre, y no se han admmistrado

Tratamiento del paciente con masa periapendicular movil (posiblemente
apéndice gangrenosa perforada de manera local). La apendicectomia es el
atamiento de eleccion en los pacientes que uenen una masa movil y cuyos
Sintomas llevan menos de 5 dias de evolucién. Siemprie se aconsejara la
eracién en mifios, mujeres embarazadas, ancianos y pacientes en los que es
dosa la duracion de los sintomas
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eneral y proseguir con el tratamiento expecrante. Pero, en nueve de cada 10
> Jultos, los sintomas proseguirin o progresaran en vez de mejorar. En todos
los nifios, y en la mayoria de los adultos, debe efectuarse drenaje del absceso
iapendicular tan pronto como el paciente esté preparado para operacse.

Se hard incisién transversa sobre la porcion mas prominente de la masa
se separaran musculos y aponeurosis utilizando el principio de la parrilla. E]
aspecto medial de la herida debe ser aislado con apositos para impedir
contaminacién en la cavidad peritoneal por escurtimiento desde el flemon
Eizpcrdicutes. En los lactantes deberd hacerse siempre apendicectomia ademas de
Jrenaje de absceso. La razon consiste en que la forma conica y la luz amplia
el apéndice del lactante fomenta el drenaje continuo de excremento desde
jego a traves de la perforacion. En los adultos también debe hacerse
vendicectomia, si es posible sin desprender las adherencias que han tabicado
ol absceso, Ejecutar la apendicectomia en el momento del drenaje del absceso
ne menos importancia en los adultos, puesto que la luz obstruida y estrecha
el apéndice del adulto impide el drenaje cecal retrogrado, Si el apéndice no
s extirpado cuando se drena el absceso, debe hacerse apendicectomia seis a
ho semanas después que se ha suspendido el drenaje y la herida estd

Se aspitan pus y liquido, si existen, después de que s ha obtenido una
muestra para cultivo y pruebas de sensibilidad. Se disecan los tejidos lo
suficiente para exponer el apéndice. Se debe rener cuidado de no trastornar las
asas adherentes de intestino o el epiplon en el lado medial de la masa cuando
se hace apendicectomia. Mas a menudo la base del apendice estata bastante
turgente, y el cirujano tendra que recutrir a la ligadura doble del mufion, pue
la imversion sera imposible. Se ha discurido durante afios el problema de
aplicar drenaje en estos casos. En la mayoria de los pacientes con apendi
drenado, no perforado y sin acimulo de pus periapendicular, se prefiere el
cierre sin drenaje subaponeurético. El drenaje de una acumulacion localizada:
de pus debe hacerse con drenes de caucho blando pasados a través de una
incision separada por transfixién, para evitar la hernia de la herida quirurgica,
Como ocurre en la apendicitis no complicada, fosa iliaca detecha y herida
deben lavarse de manera generosa mediante soluciones de antibioricos antes
cerrar por planos los musculos con puntos sepatados no absorbibles. Algunos
cirgjanos cierran la mcision cutanea en estos casos, dejando un dren en los
tejidos subcutaneos. Es preferible dejar sin suturas piel y tejido subcutaneo. Se
coloca gasa empapada en solucion de lavado con antibioticos dentro de la
hetida, y se aplica un apésito, A las 24 horas, se quitan aposito y gasa ¥ se
cubre la herida con apésitos secos. Si la incision uiene senudo rransverso no es
necesario ejecutar la sutura rardia. Ocurre granulacion con rapidez, y la henda
cerrara de manera espontanea en tres a seis semanas.

| La localizacién de los abscesos apendiculares corresponde exactamente a
la localizacion anatémica de la punta de el apéndice: aproximadamente las dos
terceras partes se encuentran por detras del ciego, 30 por ciento se forman en
pelvis, y cuatro por ciento se encuentran enfrente o detras de ileon terminal,
0 en posicién extraperitoneal por detrds de colon ascendente.

La incisién para el drenaje se hace justamente medial a la cresta iliaca, a
vel de la parte mis sobresaliente de la masa periapendicular, Se separan las
fibras musculares con la técnica de la parrilla, Se expone el borde lateral del
toneo, y, abriéndolo en sentido medial, se llega a la masa que rodea el
éndice desde su superficie retroperitoneal lateral. Si se encuentra pus bajo
esion, da diseccién con instrumento romo abriard el absceso sin traspasar
vidad abdominal. Si el absceso no se rompe de manera espontdnea, deberd
introducirse con suavidad un dedo en él, rompiendo los tabiques que existan.

e tiene cuidado de no romper las adherencias que han tabicado la superficie
dial del absceso. Si el apéndice esta a la mano, se puede ejecutar
pendicectomia.

Debera proseguirse con los antibioiicos por via general durante cuat© O
cinco dias después de la operacion. Se ejecuta tacio rectal todos los dias para.
descubrir la aparicion de absceso pélvico. El alra del hospital se retrasa hasta
que el paciente ha estado afebril durante dos dias, no ha recibido anribioticos
durante 72 horas, y no riene pruebas de infecaion de la herida o absceso

mtr. -al é s 2 i
aperitoneal o pelvico Deberd aplicarse un tubo aspirador de drenaje en la caivad del absceso, y

racrse a través de una herida por transfixion situada en el flanco. La herida
__lava con solucién de antibiéticos, se cierran las capas musculares, y los
ejidos subcutaneos y la incisién cutnea se dejan abiertos y llenos con la gasa
Ntibiotica descrita en los pacientes con flemén periapendicular. El drenaje
e dejarse ininterrumpidamente durante 72 horas por lo menos. Si en ese
Plazo estin drenando menos de 100 ml. al dia, se hard girar y se extraeran

Tratamiento de paciente con masa periapendicular fija (posible absceso:
apendicular)

! ) 7

Si un paciente es visto por primera vez cuando los sintomas estal
desapareciendo y se encuentra una masa periapendicular bren localizada en 13
exploracién fisica es razonable miciar el tratamiento con antibioticos por via
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Por afios se ha discutido si debe hacerse drenaje de los pacientes con
peritonias apendicular difusa, y como hacer este drenaje. Aunque estd
indicado el drenaje de cada cumulo localizado de pus utilizando drenes de
caucho blanco, la colocacion profilactica de drenes multiples en cavidad
abdominal no es conveniente. Las drenes profilicticos se tabican con rapidez y
no_ logran drenar cavidad peritoneal, salvo durante unas horas. Pueden ser
aninos puesto que perpettan la inflamacion por la existencia de un cuerpo
xtrafio innecesario, y dan lugar a formacion de adherencias que, mds

lentamente unos 2.5 6 3 cm. del Pen Rose cada dia,

Debera proseguirse con los antibiéticos por via general durante log
primeros cinco dias delpostoperatorio por lo menos.

Se ejecuta racto rectal todos los dias para descubrir la aparicion del
absceso pélvico. La cabecera de la cama se conservara permanentemente entre
15 y 30 grados (posicion de semi Fowler). Se puede disminuir la frecuencia de
abscesos subfrénicos e intraabdominales, sobre todo en nifos, conservando la
cabecera de la cama elevada durante la primera semana del postoperatorio. Este
es un viejo prncipio olvidado muy a menudo. Los abscesos pélvicos se tratan
con mas facilidad y tienen una mortalidad mds baja que los abscesos
abdominales de los espacios subfrénicos.

Los principios del tratamiento en estos casos son: lavado de la herida
‘con solucion antibiotica, drenes subaponeuréticos solo para los acumulos
localizados de pus, cierre de las capas musculoaponeuroticas, conservacion de
plel y tejidos subcutdneos abiertos con gasas con antibidticos en vez de sutura
y drenaje, tacto rectal diario para descubrir la aparicion de absceso pélvico, y
atencion de enfermeria del paciente en semiposicion de Fowler durante la
mera semana del postoperatorio,

Si, después de una semana aproximadamente, el paciente esta afebril y
no tene signos de complicaciones secundarias al drenaje del absceso
apendicular, no es estrictamente necesario proseguir el tratamiento en el

hospital, aunque suele ser mas conveniente.
Apendicitis recurrente, subaguda y cronica. Hay pocos pacientes en los

que el ataque inicial de apendicitis aguda desaparece de manera espontinea. A
ontinuacion el apéndice se convierte en recidivante, precipitando ataques
currentes, que suelen ser mas ligeros que el ataque inicial, de dolor en el
adrante inferior derecho. De manera caracteristica estos pacientes estan
sintomaticos entre los ataques; la exploracion fisica es normal, a menos que
paciente sea examinado cuando sufre sintomas. Si la radiografia de
domen descubre la existencia de fecalito, la enema de bario descubre falta
llenado del apéndice obstruido, o la observacion de los ataques repetidos
roporciona pruebas de que el paciente estd sufriendo apendicitis subaguda
currente, habrd que efectuar apendicecromia electiva. La existencia de bario
Tetenido en apéndice o de un fecalito asintomatico en la investigacion del
aciente en busca de otros sintomas probablemente dard lugar a que se haga
pendicectomia planeada, puesto que hay peligro de apendicitis en estos
Pacientes en un plazo de 2 a 3 afios.

Tratamiento de los pacientes con peritonitis
difusa por apendicitis:

La peritonitis generalizada es la causa principal de que siga la mortalidad’
por apendicitis, y requiere un tratamiento cuidadoso y enérgico. En general, se
considera que se debe efectuar apendicectomia en nifios, con perironitis difusa.
o no, puesto que cualquier otra medida se acompafia de mortalidad mas alta:
Prosiguen las discusiones en cuanto al tratamiento de los adultos. En una serie
de pacientes con apendicitis difusa, los trarados mediante operacion inmediata.
tuvieron una mortalidad de 6o/o en ranto que los tratados por medios no
operatorios tuvieron una mortalidad de 130/0, Otros informes recientes:
apoyan esta conclusion, aunque continuan las discusiones

El paciente con apendiaitis perforada y peritonitis difusa, y cuyos tejido
no hayan podido tabicar el proceso de mado que el apendice perforado es und
fuente continua de contaminacion peritoneal, se beneficiara con la
apendicectomia, Por otra parte, el paciente cuya penforacton prod!-ll'-‘e
inicialmente peritonitis difusa pero en el cual el apendice perforado €
tabicado mas adelante con muy buenos resultados y desarrolla absceso
apendicular, se trata mejor mediante operacion limitada a drenaje del absceso:
En ambos upos de pacientes se aplican los principios generales del rratamiento
de la peritonitis bacteriana.

Con el fin de soportar el diagnéstico de apendicitis cronica, el apéndice
esecado debe tener fibrosis a todo lo largo de la pared, obstruccién parcial o
ompleta de la luz con pruebas de ulceracién de los pliegues mucosos y
Clcatrizacion de los mismos, e infiltracién por células inflamatorias cronicas
L basta con diagnosticar apendicitis crénica con base en los pocos leucocitos
olimorfonucleares que se encuenwran dentro de la pared del apendice
tripado. Este ultimo grado de “‘respuesta inflamatoria™ puede ser despertado
Por las manipulaciones que se requieren para extirpar un apendice normal.
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J- COMPLICACIONES:

Ocurren complicaciones postoperatorias soloen 50/0 de los pacientes si
se extrae intacto el apéndice no perforado, pero en el 300/0 de los pacientes
con apendicitis gangrenosa o perforada. La frecuencia de perforacion es menor
del 200/0 en las primeras 24 horas que siguen a la aparicion de los sintomas,
pero sube rapidamente hasta un 700/0 despues del prmer dia. Hay gran
urgencia para hacer el diagnosuco correcto y lograr la apendicectomia dentro
de las 24 horas que siguen a la iniciacion de los sintomas, con la idea de
disminuir la frecuencia de las complicaciones.

Las complicaciones comunes de la apendicectomia mcluyen infeccién de
la herida abscesos subfréneticos, pelvicos e intraperitoneales, fistula fecal,
pileflevitis y obstruccion mtestinal.

La complicacién mas comun después de apendicectomia es la infeccion
de los tejidos subcutaneos. Como las infecciones de la heria en los casos de
panedicitis son causadas por germenes fecales, quiza no se encuentren los
signos clasicos de infeccion (calor, rubor, dolor, tumor). Los signos iniciales de
infeccion fecal de la henda son dolor excesivo-y edema molesto alrededor de
la misma. St existen estos signos, debera abrirse de mmediato piel y tejidos
subcuténeos. No debe esperarse salida de pus. Las mfecciones fecates producen
necrosis de la grasa subcutanea, a menudo en una extension enorme, pero solo
conforme se licia la grasa lesionada aparecera mucho pus. La infeccion de la
herida produce cicatrizacién anormal y desarrollo subsecuente de hernia
posquirargica en gran proporcion de los pacientes. La sutura tardia en los
pacientes con apendicitis complicada disminuye notablemente la frecuencia de
mnfeccion de la herida operatoria

Ocurren abscesos pelvicos, subfrénicos o intraabdominales en 200/0 de
los pacientes con apendicitis gangrenosa o perforada, y estas lesiones deben
drenarse. Se manifiestan por fiebre recurrente, malestar general y anorexia, ¥
suelen ocurrir una semana despues de la apendicectomia. Los abscesos pélvicos
producen diarrea y pueden ser palpados durante el racto vaginal o rectal. El
absceso subfrénico se puede diagnosticar por los signos clasicos de derrame

haclar térax suprayacente ¢ inmovilidad del diafragma afectado. L@
confirmacion de absceso intraabdominal puede requeric laparotomfﬂ
exploratoria.

La fistula fecal no suele ser una complicacion peligrosa de la
apendicectomia. Estas fistulas pueden deberse a retencién de cuerpo extraiio
como compresas, puntos muy apretados o ligadura que se desliza desde ¢!
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no mverrido, neciosis por absceso
erosion de pared de ciego por un dren,
neoplasia no descubierta ©
de moco. La mayoria de las

mufion apendicular  ligado  pero
enapendlcu.lax que engloba ciego,
ntenitis regional, obstruccion de colon por
etencion de una punta apendicular productora
fistulas fecales cierran de manera espontanea; todo lo que se requiere es
segurarse que el trayecto se conserve abierto hasta que se suspenda el drenaje
as fistulas fecales no cerraran de manera espontanea st quedaron puntas del
péndice 0 cuerpo extrafio; si el intestino mas alld de la fistula estd obstruido,
o si la mucosa del intestino quedo en continuidad con la piel. En estos casos,
1 cierre de la fistula requiere operacion,

una enfermedad grave caracterizada
sor escalofrios, ictericia 'y fiebre elevada. Se debe a septicemia del sistema
* yenoso portal, lo que da por resultados desarrollo de abscesos hepaticos

‘miltiples. La pileflebitis se acompafia de apendicitis gangtenosa o perforada, y
puede aparecer en el preoperatorio o en el postoperatorio. El germen infeccioso

ele ser Escherichia coli. Por fortuna, ahora que se utilizan antibioticos tanto
antes como despues de la apendicectomia, esta complicacién se ha vuelto rara.

La plleﬂebms, o plemia pmtal, es

La obstruccién intestinal, al prlnclpio paralitica, pero que en ocasiones
llega hasta obstruccion mecanica verdadera, puede ocurrir con peritonitis de
solucion lenta en la apendicitis complicada. Es rara la obstruccién mecinica
dia después de apendicitis. El desarrollo de obstruccién intestinal mecanica
suele requerir resolucion operatoria.

PATOLOGIA:

K.

Se conoce poco la patogenia de la inflamacién apendicular. Estd
comprobado que a menudo por cultivo de las lesiones inflamatorias agudas se
obtienen algunos microorganismos locales como E. coli, enterococos 'y
estreptococos hemoliticos beta, pero no se ha dilucidado si llegan a la pared
de el apendice por mvasion directa de la mucosa o por la via linfitica o
guinea, Aunque se tienen pocas pruebas directas, se ha supuesto que la
obstruccion apendicular sea factor subyacente impostante. El aumento de la
Presion intraapendicular puede origmnar colapso de los vasos parietales y
predisponer a la infeccion bacteriana. Es posible que la obliteracion vascular
zonas uregulares explique el caracter focal que adopta la nflamacion en
0s casos

Explicaremos los cambios mflamatorios observados en la apendicius en
esarrollo; comenzaremos con las alteraciones ncipientes y pasareimos a las
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio retrospectivo basado en los casos de
ndicitis encontrados enlosarchivos del hospital General de Occidente.

Para este trabajo se tomo en cuenta el sexo, la edad y la procedencia de
casos en lo que se refiere a los datos generales

Se considero también el tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la
ervencion de los casos, la técnica operatoria, los sintomas presentados, el
oratorio utilizado asi como las complicaciones que hubo y sus resoluciones

Se utilizaron para tal fin, los archivos del hospital, la biblioteca del
mo y de la universidad; el personal del archivo y de las salas de cirugia
laboraron para que el presente estudio fuera efectivo.

Se revisaron todos los casos encontrados durante los afios de 1975 a
77.
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reacciones ulteriores mas notables al agravarse la entidad nosologica. ﬁ'
apéndice con mflamacion aguda susceprible de wdentificarse en la etapa tds

temprana suele haber exudado neutréfilo escasé en toda la pared, que afecta ]
mucosa, submucosa y muscular. A veces el ataque de la mucosa es mj
notable. En esta etapa de la reaccion los vasos subserosos estdn congestionados
y contienen nuetuoéfilos dispuestos marginalmente, y a menudo hay migracién
perivascular escasa de neutréfilos. Esta reaccion transforma la serosa brillante
normal en una membrana congestionada, mate, granulosa y roja. Este aspecto
externo es el que el cirujano diagnéstica como apendicitis aguda temprana. En
etapa ulterior, el exudado neutrofilo en toda la pared es mds avanzado y hay
abundantes leucocitos polimorfonucleares en la tinica muscular y reacci
fibrinopurulenta  dispuesta en capas sobre la serosa. Al agravarse L
inflamacién, se forman abscesos dentro de la pared, con dlceras 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 pudiera llamarse
apendicitis supurada aguda, Al agravarse mis la reaccién se producen zonas
extensas y verdes de dlceras hemorrigicas en la mucosa, con necrosi
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. 5-A

SINTOMAS

Doior fosa iliaca derecha
Dolor flanco derecho

Dolor abdominal difuso
Nausea y anorexia

Diarrea pujo y tenesmo

Dolor fosas renales

Masa consistencia dura en FID
Dolor periumbilical

Dolor epigastrio irradiado FID
Doior hipocondrio derecho
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NO.de CAS0S.
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- CUADRO No. 6

o o o S

Pacientes hipotermicos Facientes afebriles Pacientes febri
9 42 38 Totai de
0.1 i Casos 8%
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CUADRO No. 7

DATOS DE LABORATORIO

a)
c)

d)
€)

S

T

Leucocitosis
Eritrosedimentacion
Eritrosedimentacion elevada y
Leucocitosis

Datos normales

Sin datos de laboratorio

RN

3 5
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CUADRO No. 8

TECNICAS QUIRURGICAS USADAS EN
LAS APENDICECTOMIAS EFECTUADAS

Rockey modificada
McBurney

Mediana (laparotomia)
Paramediana derecha
No refieren Tecnica Op.

a
b
c
d
e

o
-z




43
CUADRO No. 9
Apendice
Fosicion-Normal Lol 9%
Sin Des-
cripcion
419.08%
Apendice
Retrocecal Apeéndice
e Retrope- “19.¢ %,
it p)
; L0087
5 s v
e 89.  29.05Y 7.9 2
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CUADRO No. 10 s
COMPLICACIONES
a) Infeccion de herida operatoria
b) Ninguna complicacion
c) Fistula entero - cutanea
d) Fiebre
BN e)  Feritonitis
By ) Tleo paralitico
b\! g) Obstruccion intestinal
N
o
N
,{?
.
o
}z\\‘ ) ‘:\' Ny
f > '“
| o L.
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CUADRO No. 11

ANTIBIOTICOS

o\
o\

[ ]

Cloran Ampi- Estrepio- Teiraci- Kanami- FPenici-  Gentamici-
fenicol cilina micina clina cina lina na
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CUADRO No. 12
REPORTES DE PATOLOGIA
a) Plastron apendicular
b) Sin reporte de patologia
c) Apendicitis perforada
d) Apendicitis cronica
e) Apendicitis aguda
f) Diagnostico obvio (sin reporte)
g) Sin patologia reconocible
a5
420
P &5
O\u 5
»f\,'\“ 1
o l |
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ANALISIS Y RESULTADOS

El cuadro No. 1 que analiza los diagndsticos de impresion evidencia que
I 640/0 fueron de apendicitis aguda. Se puede observar que hay un 60/o que
orresponde 2 abdomen agudo reflejando una inseguridad diagnéstica, y

b s s " -
idemas, existe un 20/0 que impresiond como infeccién urinaria,

Este mismo cuadro también analiza el sexo de los pacientes y puede
erse que en concordancia con la literatura cldsica estd mas afectado el sexo
masculino con un porcentaje de 57.30/0 y el sexo femenino con 42.70/0

En el cuadro No. 2 vemos la relacién con grupos etreos y se puede
bservar que la mayor incidencia (23.60/0) se encuentra en el grupo de 21 a
afios, siguiéndole el de 16 a 20 afios y mientras es mas alta la edad mas
ece la frecuencia pero en grupo de 66 a 70 afios se eleva nuevamente
ta el 30/0.

I

El cuadro No. 3 en el cual se analiza la incidencia demuestra un patron
¢ conducta mas o menos frecuente y constante durante los 3 afios

Es de hacer notar que no se incluyen las apendicectomias
PROFILACTICAS ya que estan analizandose los signos, sintomas y otros
aspectos  relevantes de las apendicitis, y con estas apendicectomias
ROFILACTICAS suman por todas 145

i
74
5

El cuadro No, 4 tepresenta la procedencia de los casos y se puede ver N
que 44 de ellos (49.40/0) provienen del drea urbana mientras que el 370/0 son
el area rural, correspondiendo a otros departamentos solo el 13.50/0.

En los cuadros No. 5 y 6 se analiza la sintomatologia presentada y llama
a atencion observar que 70 de los casos (78.50/0) presentaron dolor en fosa f
liaca derecha que fue el sintoma predommnante. De todos los casos !
fesem.;uon nausea el 62.920/0 y el 500/0 presentaban dolor abdominal
difuso.

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

epigasirio uradiado a fosa iliaca derecha fue observado en el 250/0 de los

Es importante observar que el 14.70/0 de casos tenian tacto rectal
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positivo y que 170/0 presentaban diarrea como sintoma mientras que el 120/q
presentaba tenesmo,

Con respecto a la fiebre en el cuadro No. 6 se adiverte que se
presentaban afebriles el 470/0 de pacientes y febriles el 42.30/0 mientras que
unicamente el 100/0 estaban hipotérmicos,

En el cuadio No. 7 podemos observar que con respecto a los datos de
laboratorio un 500/o presentaban leucocitoss elevada. Un 470/o presentaba
erittosedimentacién elevada y solo un 280/o presentaron ambos titulos
elevados, incluidos estos entre los anteriores.

Llama mucho la atencion ver que el 130/0 de pacientes no presentaban
datos delaboratorio en su papeleta. Un 160/0 fueron normales.

Con respecto a las técnicas quirtirgicas utilizadas, el cuadro No. 8 analiza
que fue la técnica de McBurney la mas frecuentemente utilizada en 41.570/0
de casos, le siguié la de Rockey modificada con 33.70/0. Solo un 20/0 de
casos fueron intetvenidos con paramediana derecha y un 140/o de casos no
refieren que técnica fue la utilizada

De todos los casos y segin analiza el cuadio 9 fueron encontrados
anatomicamente normales el 61.80/0 de apendices; 90/0 fueron retrocecales y
1.10/o retroperitoneales ademds de un 28.080/0 que sin descripcion.

El 69.290/0 de pacientes no presento ninguna complicacion; estos
resultados expuestos en el cuadro No. 10 tambien demuesuan que la
complicacion  mas frecuente fue la infeccion de la herida operatotia en
16.850/0 de casos. 4 50/0 hicieron peritomtis y 1.2 obstruccion intestinal.

El cuadro No. 11 analiza los antibibticos utllizados y llama la atencion
ver que se utilizé la penicilina en mas del 500/0 de casos y cloranfenicol en
25.80/0 de casos; ampicilina en solo un 7.870/0 y puede notarse también que

se l.lt’lllZO mas estreptomicina que ampicilina ya que la estteptomicina s
utilizé en 10.120/0

El cuadro No. 12 analiza los reportes de patologia y podemos observat
que un 370/0 el dxagnpsLlco era obvio y no se mando a patologia Un 314
reportaron como apendicitis aguda. El 90/o no tenian patologia reconocible:
Solo 30/0 fueron reportados como plastrén apendicular y 1.120/0 fueron
reporiados por parologia como apendicitis cronica.
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CONCLUSIONES

El diagnostico que con mas frecuencia confundié el de apendlcins aguda,
fue el de infeccion urinaria.

La muyor procedencia fue del drea urbana de Quetzaltenango, con un
46 .45/0, siendo la incdencia media de 30 apendicectomias por afio; la
caad mas afectada correspondio al grupo de 21 a 25 afios, con un
porcenta del 23.60/0 y el sexo en que mds casos se reportaron fue el
masculino (57.30/0).

El signo mas frecuente, fue el de Bloomberg con un 540/0, también se
observo que el sintoma mds frecuente, fue el de dolor de fosa iliaca
derecha 78.650/0 de los casos.

En los datos de laboratorio se encontraron 45 casos de leucocitosis
(500/0), 42 casos de eritrosedimentacién elevada (470/0); el 28.90/0 de
los casos presentaban ambos titulos elevados. Solo un 18.80/0 se
mantenfan dentro de limites normales y el 13.480/0 de las papeletas
carecian de datos de laboratorio, como dato correlativo se puede ndicar
que el 420/0 de los casos ingreso febril, un 470/o de los casos afebril y
un 110/o llegé hipotérmico.

La técnica quirurgica mas frecuentemente utilizada, fue la técnica de
McBurney, encontrandose el apéndice en posicion normal en un 61.80/0
de los casos, el 9ojo fue descrita como retrocecal y un 1.1o/o como
retroperitoneal, ademas de un 28.080/0 de los casos en los que no se
describe la posicion apendicular.

Los antibiéticos mas utilizados fueron la penicilina con un 53.930/0 de
porcentaje de los casos, seguido de el cloranfenicol que se uso en un
25.80/0 de los casos, es importante también el uso de la estreptomicina
usada en un 10.20/0; la complicacion mds frecuente fue la infeccion de
herida operatoria en un 16.850/0 de todos los casos.

El diagnésuco reportado con mas frecuencia de Patologia, fue el de
apendicius aguda. Aunque un 37.0/0 de los apendices, no se enviaron a
Pa[olog]a POI constituir un dlagnosllco ObV|O~
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RECOMENDACIONES

Es de hacer notar que un 13.480/0 de las papeletas carecian de los
resultados de laboratorio y siendo el Hospital Nacional de Occidente un
hospital de escuela, se recomienda a los estudiantes tener un control mas
adecuado de los mismos.

En el 14.60/0 de las papeletas consultadas, no existia record operatorio
o no se describfa el tipo de técnica que se habia empleado, se
recomienda a los estudiantes cumplir con éste requisito.

Se recomienda el mayor uso de antibioticos con espéctro gramm (—).

Es basica la mejor atencion del paciente en el pre y postoperatorio, pues
el 16.850/0 de las heridas operatorias se infectaron, y esto se considera
un porcentaje elevado.

En el 53.930/0 de los casos no se tiene reporte del departamento de
Patologia, por lo que se recomienda, remitir todas las piezas a dicho
departamento y en el futuro poder confirmar los diagnésticos con
precision,
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