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" INTR01)OCCION"

El hecho de que no exista ningún trabajo acerca de apendici-
tis Aguda en el Hospital Nacional de Jalapa, despertó en mí el in
terés por desarrollar el estudio mencionado; a coo$1!Cuencia de la"':
incidencia y pnvolenda que dicha entidad clínica presentada en-
el mencionado Hospital.

Resulta interesante el efectuar esta investigación en Hospita-
les Departamentales ya que el diagnóstico se practica clínicamen-
te sin confirmación anótomo-patologica. Esperando que se siga rea
lizando este tipo de investigación en los mismos para mejorar méto"':
dos diagnósticos.

La presente investigación se realizó en tos archivos del Hospi-
tal Nacional de Jalapa "Nicoloso Cruz"; para le cual se revisaran-
las fichos clínicas existentes del período comprendido del lo. de --
Enero al 31 de Diciembre de 1979, procediéndose a revisar un tetal
de 40 casos, con estudio clínico adecuado, lIegóndose a establecer-
uno serie de parámetros que se n>encionarán a continuación.

Edad, sexo, Sintomatología, Velocidad de Sedimentación, Tipo
de Incisión~ Tratamiento Post-operatorio y Días de Estancia.

Finalizando el trabajo con la interpretación de datos estadísti-
cos, conclusiones y recomendaciones.
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"OBJETIVOS';

,,,roles:
1) Aporto o lo Facultad de Medicina de lo Uni-

versidad de Son Corlos de Guatemala, Princi
palmente o los estudiantes de E.P.S. Rural y
hospitalario, uno monografía que les sirvo de
consulto en relación con los diferentes cua--
dros de Apendicitis Agudo.

2) Estimular o los distintos estratos universitarios
poro realizar estudios e investigaciones en el
interior de la República ~ nivel hospitalorio-
o cualquier otro nivel poro constatar lo verda
dera realidad en que se vive o nivel deporto::
mento 1.

3)' Determinar lo incidencia de Apendicitis Agu-

do como entidad clínico o nivel deportamen-
tal en el Hospital Nacional de Jalapo.

"ESPECIFICOS"

1) Determinar lo relación existente entre lo enti-
dad clínico (Apendicitis Agudo) y los distintos
porámetros que se tomaron en cuento (edad, se

.

xo, laboratorios, etc.) -

2) Dictar recomendaciones de acuerdo con los re-
sultados obtenidos.
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"MATERIA!:Y METODOS"

MATERIAL:

1) Recursos Humanos:

a. Personal Médico
b. Pe~sonal de Archivo
c. Persónal de Secretaria.

2) Recursos Materiales:

o. Archivo Generol del Hospital Nacional "Nicolaso
Cruz", Jolopa.

b. Expedientes Clínicos de pacientes hospitalizadas -
en el período comprendido del lo. de enero 0131-
de diciembre de 1979, con apendicitis ..tguda.

(:. Material bibliográfico y textos.

METODOS:

1) Revisión de expedientes clínicos de donde se obtuvie-
ron los datos necesorios paro la invest igación.
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," HI POTES IS"

1) La incidendo de Apendicitis AguLa es r,layor en el sexo
femenino que en el masculino".

2) Esfrecuente la sintomatología Diarrea y V5mitos en 10-
entidad clínica Apendicitis Aguda. .

3) Es patognom6nico de Apendicitis Aguda la Velocidad de
sedimentación baja ( menor de 20mm x H con el método-
de W.G. )
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CONCEPTOS BASICOS SOBRE APENDICITIS AGUUA

Pretendemos con lo presente revisión, que el lector se actua .
lice sobre los diferentes criterios, métodos diagnósticos, diferente~
manifestaciones clínicos, tratamiento, etc.; que son de utilidad el
el manejo de Apendicitis ~uda en paciente pediótrico y adulto.

ASPECTOS NORMALES DEL APENDICE VERMICULAR:

El apéndice en el hombre es uno estructura misterioso que no.
tiene función conocido. Su tamaño varío mucho, y suele tener dié
metro de 0.5 o 1 cm. Por lo regular es móvil y pasee un mesenter1
corto llamado mesoapéndice, por el que recibe vasos sanguíneos,.
nervios y vasos linfóticos. Suele estor situado directamente en el.
extremo de lo cintillo muscular, anterior del colón.

A VE,ces se encuentro detrós del ciego, en lo posición lIamad<
retrocerol. En ocasiones quedo envuelto en bridas Abrosos congé.
nitas que pueden producir torsión, ensortijamiento o angulación .
brusco. Estos posiciones defectuosos, en determinados circunstan-
cias cI ínicas"pueden causar dolor, pues lo luz apendicular angula
do puede ser distendido por heces o gas y originar dolor de tipo c(
lico.

Hist,)lógicamente, el apéndice tiene los cuatro copas caracte
rísticas del resto del intestino. El carócter diferencial de este órg
no consiste en el tejido linfoide muy rico en lo mucoso y submuco
so; en sujetos jóvenes formo uno copa de nódulos germinativos y -
pulpo linfoide. Este tejido linfoide situado debajo del epitelio m
coso, y los glóndulas, experimentan atrofio progresivo con los año
hasta desaparecer por completo en edad avanzado.
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APENDICITIS AGULJA:

ETIOLOGIA:

Obstrucción del lumen apendicular con signos de in-
flamación.

Como causas de lo obstrucción por orden de frecuencia:

lo. Hiperplasia de los folículos linfoides submucosos 60%
20. Existencia de fecalito '35%
30. Otros cuerpos extraños 4%
40. Estrecheses o tumores de lo pared apendicular o

ciego

FRECUENCIA:

Lo Ap~ndicitis es uno enfermedad muy frecuente que ocu-
rre o cualquier edad, es raro en lo lactancia y lo vejez. Tiende
o predominar en adultos jóvenes. Aunque se han descrito en di -
versos .d~c.en ios según el sexo. Uno de c/15 personas presentaron
Apendlcltls. . .

CLASIFICACION PATOLOGICA EVOLUTIVA DE LA APENLJICI

T~: '

1.- Apéndice con inflamación agudo temprano; presento infil-

tra:ió~ neutrófila en los primeros 3 copas histológicas del-
apendlce, con seroso congestionado mate-granulosa y rojo.

Apendicitis supurado Agudo; presento infiltración neutrófi
lo avanzado; palimorfonucleares aumentados en túnica- -:.

muscular, Seroso con reacci6n fibrino purulento en copas.

2.-

3.- Apendicitis Gangrenosa Agudo; compromiso circulatorio -
del segmento apendicular; con necrasis del tejido.

- l

1%
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MANIFESTACIONES CLlNICAS y CURSO CLlNICO:

51GNOS CLlNICOS: El cuadro clínico generalmente se inicio -
:on dolor súbito en el órea umbilical, seguido de anorexia, náuseas
y vómitos, fiebre moderado; el 10% de pacientes presentan diarrea;
posteriormente horas después del dolor se desplazo 01 cuadrante in-
ferior derecho.

CLASIFICACION:

A.- APENDICITlS SUB HEPATlCA: Apendicitis situado boja el hí-
gado simulo 01 cólico hepático; presento frecuentemente vómi-
tos bil iosos asociados con diarrea.

B.- APENDICITIS RETROCECAL: El ciego se encuentro interpuesto
entre el apéndice inflamado y lo pared abdominal anterior, los
síntomos gastro intestinales son vagos, presento estreñimiento.

c.- APENDICITlSPELVIANA: Presento sintomatología Abdominal-
boja, vómitos son raros asociados con síntomas urinarios.

D.- APENLJICITISCON PLASTRON: LJolorsordo y continuo abdo-
minal temperatura 38-39 Grados C, anorexia, lengua soburral,-
estreñimiento; estos signos se presentan o los 48-72 Hrs. de ini-
ciado los síntomos agudos.

APENDICITIS EN NIÑOS: Es raro en los lactantes; por configuro -
ción crónico del apéndice; lo apendicitis en el ler. mes de vida fre-
cuentemente se acompaño de enfermedad de Hirschsprung; el dolor -
abdominal es característico vómitos, fiebre, irritabilidad, flexión de
codera y diarrea.

APENDICITIS EN EL ANCIANO: Sintomatologío regularmente se -
atipica, presento transtornos gastro-intestinales en período de 24-48,
Hr~. sin patología anterior alguno. '

. '

~
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APENDICITIS UURANTE,EL EMBARAZO: Su frecuencio es pa-
ralela a la mujer no embarazodé de lo misma edad; ocurre una-
vez c/2000 embarazos; el dolor abdominal es alto debido 01 --
desplazamiento del ciego y apéndice por útero gróvido.

SIGNOS FISICOS:

1.- Sensibilidad de Rebote: Se efectúo presión en cualquier
órea del abdomen retirando bruscamente.

',
'2.- Signo de Rovsing: Dolor en cuadrante inferior derecho 01

ejercer presión en el cuadrante inferior izquierdo.

.3.- Signo de Mc. Bumey: Es el más frecuentemente encontra
do 03-4 cms. sobre cresta iliaca anterosuperior.

4.- Signo de Psoas: Lo flexión activo contra lo resistencia o
extención pasivo estiran el músculo psoas iliaco (Mil)

5 -'. Signo del Obsturador: Rotación interno pasivo flaxionada
es menor frecuente que el Psoas.

DATOS LJE LABORATORIO:

Lo casi totalidad de cosos presento Leucositosis moderado
hasta 18,000 par mm; presento velocidad de Sedimentación ba -
ia menos de 20 mm. por Hora, recuento diferencial se encuentra
hacia lo izquierdo. El 20% de pacientes varones se observo él-.
buminuria mínimo y algunos leucositos en orina.

El examen radiolágico no descubren signo patognománico¡
los radiografías simples pueden dist inguir ci ego distendido; si se
descubren signos positivos el apéndice se encontraró perforado o
gangrenado.

I
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COMPLICACIONES DE APENLJICITIS AGULJA:

1.- Perforoción apendicular
:1.- Peritonitis generalizada.

DIAGNOSTICO LJIFERENCIAL:

1.- Neumonías en niños
2.- Afecciones cardio vasc ulares
3.- Ileitis regional
4.- Fiebre tifoidea
5.- Rotura de fol ículo ovárico
6.- Intoxicación alimentic ia
7.- Adenitis Mesentérica
8 -Cól ico Nefrítico
9:- Pielitis en "mbarazadas o niños

10.- Colecistitis Aguda
11.- Ulcera perforado
12.- Rotura de embarazo ectópico
13.- Pancreatitís Aguda
14.- Torsión ovario quistica

TRATAMIENTO MEDICO ABCESO APENLJICULAR:

Cuando al paciente evaluado se encuentra masa peri.-Apendi-
cular bien localizada, en la exploración física, se recoml;n~a e~-I

so de antibióticos generales. En todos los niños y mayona e o u-

~os se efectuará drenaje, tan pronto como el paciente esté prepara-
do para operación. En lactantes se recomienda drenaje del absceso
apendicectomía.

En adultos debe efectuarse apendicectomía a las 6-8 se.monas-
después que se ha suspendido el drenaje; los abscesos apendlc.ul~~e~
presentan los siguientes porcentajes de acuerdo a su frecuencia.
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1.- 2/3 partes detrás del ciego
2.- 30% en lo pelvis
3.- 4% en frente o detrás de IIeon terminol o en Posición

extro peritoneo!.

Lo incisión se hace medial o lo cresta Ilíaca
'

extraer el conte 'd I
Y se procedera o -

ni o, se ava con solución de ant ' b " t '

rrondo los ca I
I 10 Icos ce- -

, pas muscu ores y tejidos subcutóneos I . "'..
:utonea se dejo abierto y llenos de gozo, El d ' ~ ~c~slon -
Jarse por 72 horas, asociado con antibióticos

;en':le e e de -
como en posición semi-full '

p r VIO general, -

intra abdominales en I
.er poro eVItar abscesos subfrénicos e

o promero semana post operatoria.

;~~T~~I~~J¿:T~i.
PACIENTES CON PERITONITIS UIFUSA

A
Lad~e.ri.tonitisdifusa es causa principal de la mort I'd d-

e~ pen ICltlS Aguda. En niños debe efectua .0 I a

mlOpara disminuir ';"'rtal'd d Ch'
. rse apendlcecto -

tes con Peritonitis d',fuso
I a: rls

l
topher reporto que pocien

a qUIen se es efe t' d' ..
presentó en dicho grupo mortalidad del 6'*

c ~,apen IcectomlO

grupo que no fue trat d ."
o. lentras que el -

del 13%; no es indic~:
dqu.'rurglcan:ente presentó mortalidad-

de adherencias es indis
ela~ldre~ale por,dar lugar o formoción

cos por vía ge~erol,
pensa e e tratamiento con antibióti--

TRATAMIENTO QLJIRURGICO:
I

I

~I
an

l
estésic? o utilizar puede ser generol o Raquídea,

s e tratamiento de elección d
, complicación.

en cosos e apendicitis aguda sin

TIPOS DE INCISION:.

1.- Incisión en po .
11 . -' Mrr. a. o oe c, Surney inc ' s" bl '

se efect' 4 '
I Ion o Icua-

uo o cms. de cresta 11 íaco anterosuperior, es la

t
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clósic¡J y presenta el inconveniente de exposición del apéndi-
ce en posición retroceral.

.

:1.- Incisión Transverso: o de Davis Rockey incisión que se efec--
túa 01-3 cms. por debajo del ombl igo centrándola en la tra -
yectoria de la línea media clavicular y media inguinal hay me
jor exposición del apéndice, presenta la desventaja de que se::
abre la vaina de los rectos con peligro de diseminación de una
peritonitis.

3.- Incisión Paramediana.
.

4.- Incisión Pararrectal o de Battle.

TECNICA DE APENUICECTOMIA:

1.- Se localiza el meso-apéndice ya nivel de la base del apéndi-
ce se ligo el meso, procediendo o resecarlo (Seda 00)

2,- Se efectúa balsa de tabaco o nivel del ciego para invessión --
del muñon apendicular, se liga apéndice y se extrae, se invier-
te el muñón y cierra lo bolso de tabaco.

COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA:-
1.- Infección de la herida: Escausada frecuentemente por gérme-

nes fecales con dolor edema alrrededor de la misma. Se reco-
mienda abrir herida en coso persistan estos signos, esta infec-.-
ción produce anormalidad en lo cicatrización de la herida, y-
la subsecuente desarrollo de la hemia post-quirúrgica, la sutu-
ra tardía de la herida disminuye la frecuencia de infección de
la herida.

2.- Abscesos Pélvicos, Subfrénicos o intraabdom:nales:

Ocurren en el 20% de pacientes con apendicitis gongrenosa 0-
perforada. Se manifiesta con: malestar general, anorexia ocu -



GRUPO ETARIO No. DE CASOS PORCE NT AJ E

O- 10 años 7 17.5%

11 - 20 años 9 22.5%

21 - 30 años 15 37.5%

31 - 40 años 5 12.5%

40 - más 4 10.0%

TOTAL 40 100.0%

-~.- --- - -

~-16 ~-

rr.en uno seman~ después de lo operación. El absceso pél-
vlca produce dIarrea y se polpo con tacto vaginal o rec--
tal. El absceso subfrénico se diagnostico por derrame ha-
cia el tórax e inmovilidad del diafragma; lo confirmación
del absceso intraabdominal requiere lo parotomía explara-
toria.

3.- ~ístula Fecal: Puede deberse o retención de cuerpo extra
no puntos muy apretados o ligadura que se deslizo desde::
el muñón, lo mayoría de fístulas cierran solos.

{
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INTERPRETACION DE DATOS ESTADISTlCOS

CUADRO No. 1

Uistribución por edad en lo investigación de lo INCIDENCIA
DE APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL NACIONAL UE -
JALAPA (Revisión efectuado del 10. de Enero 01 31 de Diciem
bre de 1979).

En lo investigación realizado como lo demuestro el cuadro No. 1 -
analizamos, que el grupo etario más afectado con esto entidad elí
nica corresponde o lo 20. y 30. década de lo vida con un total-de.. -
15 cosos que nos hacen un 37.5%. Siguiéndolo por orden de fre- -
cuencia el grupo etareo de 11 o 20 años con un total de 9 cosos -
que corresponde al 22.5%. Según la Iiteraturo revisoda, nuestros -
datos estadísticos concuerdan, yo que lo incidencia más alto está -
comprendido entre lo 20. y 30. década de lo vida.

---



SEXO No. DE CASOS PORCENTAJE

Mosculino 24 60%
Femenino 16 40%

, TOTAL 40 CASOS 100%

SINTOMAS FREC UE NC lA
PORCENTAJE

"Dolorabdaminal 40 casos 100%

Náuseas; 9 casoS 22.5%

Vómitos 8 "
20.0%'

Fiebre 7 "
17.5%

Anorexia 4 " 10.0%
-, ,

Diarreo
'

3 "
.7.5%

TOTAL 40 CASOS 100 %

,
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CUADRO No. 2

,

Distribución por sexo en lo investigación de la INCIDEN
CIA DE APENlJlCECTOMIA EN EL HOSPITAL NACIO::::
NAL lJE JALAPA (Revisión efectuada del lo. de Enera-
al 31 de Diciembre de 1979).

Analizando nuestro cuadro No. 2 notamos que el sexo mas
culino es más afectado que el sexo femenino en proporcicSn
2 :1. con la interpretación de esta gráfica descartamos la -
Hipótesis No. 1; concordando con la literatura la inciden-
cia más alta corresponde ál sexo masculino.

I
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CUADRO No. 3

Sintomotología ,consultante encontradaE¡n la investiga~ión
"INCIDENCIA DE APENDICECTOMIA ENEL HOSPITAL-
NACIONAL IJE JALAPA'¡ (Revisión efectuada del lo. de
Enero al 31 de Diciembre de 1979).

Según lo demuestra nuestra gráfica No. 3 de, los 40 casos
revi~ádos'el 100% presentá comosíntomc clásico dolor-
abdomino'l acompañándolo náuseas, con el 22.5% Vómitas

en un 20.0% Fiebre e'n el 17.5%, Anarexia en el 10% y-
Diárrea' en un 7.5%. Pudiendo considerar'como

síntoma-

constante de Apendicitis Aguda, el dolor abdominal aca~
pañado de uno o más síntomas enumerados en el cuadro -
No. 3. En desacuerdo con nuestra revisión

Bibliogrófico,

el síntoma Diarrea corresponde a un 7.5%, mencionando-
ellos una incidencia más alto.

--
-1



VELO. DESEul. No. L>ECASOS PORCENTAJE

0- 5mmxh 6 15%
6 - 10 mmx h 8 20%

11 - 15 mmx h 8 20%
16-20 mm x h 3 7.5%
21-25 mm x h 3 7.5%
26-30 mm x h 3 7.5%
31-35 mm x h O O
36-40 mm x h 3 7.5%
41... a más 6 15%

,
TOTAL 40 CASOS 100%
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CUADRO No. 4

~elocidod de Sedimentación en la investigación de la -
INCIDENCIA UE APENL>ICECTOMIA EN EL HOSPI -

TAL NACIONAL L>EJALAPA" (Revisión efectuada del-
lo. de Enero 0131 de Diciembre de 1979).

~Según lo demuestra nuestro cuadro No. 4 la ve loc ' d d
d S d. .. d

iO
e e lme~aclon e 11-15 mm x h medido por el mé-

~odo de 20 ¡(, valor que tomamos significativamente be

'?, lo cual demuestra que estamos de acuerdo con 10-:'
I,!eratura, ya que la Apendicitis Aguda presenta velo-
cidad de Sedimentación menor de 20 mm x h.

l
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CUADRO No. 5

TIPO L>EINCISION QUIRURGICA PRACTlCAUAEN LA IN
VESTlGACION "INCIDENCIA DE APENDICECTOMIA EN-=
EL HOSPITAL NACIONAL DE JALAPA" (Revisión efectua-
da del lo. de Enero al 31 de Diciembre de 1979).

TIPO DE INCISION No. L>ECASOS PORCENTAJE

MAC BURNEY 38 85.0%

PARAMEUIANA L>ERECHA 2 15.0%

TOTAL 40 CASOS 100.0%

Según nos demuestra nuestro cuadro No. 5 la incisión quirúrgica -
que con mayor frecuencia se practica en el Hospital de Jalapa es
la inc isión de Mac Burney I practicada en 38 casos que correspon-
den a un 85%.

~
-- -



No. DE CASOS FRECUENCIA
, .

20 50.0%

" 40.0%.u

4 ..10.0%.

No. UIAS ESTANCIA No. UE CASOS PORCENTAJE

O- 5 dios 8 20.0%

6-10dias 25 62.5%

10 -15 dios 7 17.5%

TOTAL 40 CASOS 100.0%

~ -

-22-
CUADRO NO. 6

"'"'¡'o

d .
.'

,

", Tratan¡ienta,administrado.a.!os pacientes post-operatorio
en 1.0i,:,vestigación de la INCIDENCIAUE APENUICEC
TOMIA E,N EL HqSPITAL NACIONAL UEJALAPA (Re-:'
visión efectuada del lo:de Enero 0131 de Diciembre de
1979).

:.',1:.

TRATAMIENTO POST-
OPERATORIO

.

Pen icil ina-Cloranfenicol

Penicilina

"

- Ninguno

:TOTAL . . .: .100.0%
. '¡ 40 CASOS

" ""I ,. I

Según lo demuestra nuestro cuadro, No. 6, el mayor número de
casos que totalizan 50.0% recibieron asociación penicilina -
clorafenicol desconocemos la causa de esta asociación, debi-
do a que no se encontró ningún razonamiento en los expedien
tes cl in icos. -

Nosotros aprobamos esta asociación en Apendicitis Perforadas.

Le' sigue en orden de frecuencia el uso de Penicilina en un ta
tal de 16 pocientes que hacen un 40%, lo cual consideramos::
de usa profiláctico, ya que en este Hospital no hay centro de
calidad en el instrumental quirúrgico esteril izado.
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:UADRO No. 7

Uias estancia paciente-hospitalario en la investigación" IN-
CIUENCIA I.JEAPENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL NACI<2.
NAL I.JEJALAPA" (Revisión efectuada del lo. de Enero al 31
de Diciembre 1979).

i

El cuadro No: 7 no~ demuestra que la mayor parte.de pacie~
tes operados presentaron estancia moderada en el Hospital, pre--
sentando 62.5% un tiempo prudencial de 6 a 1O.dias:,con I? :u~1
comprobamos que no se pre sentó ninguna compllcaclon QUlrurgl-
ca.
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CONCLUSIONES:

J) Lo Apendicitis Agudo afecto más frecuentemente o los grupos
etorios comprendidos entre lo 20. y 30. década de lo vida - -
siendo éstos: 21 - 30 años con 15 cosos, correspondiéndole -
37.5% de cosos estudiados y 11 - 20 años con 9 casos que pre
sentó un 22.5%. -

2) Hoy una mayor predominancia en la frecuencia de apendicec
tomícr del sexo masculino sobre el sexo femenino. -

3) La Sintomatoiogía presentada por la mayoría de pacientes 0-
su ingreso fue dolor abdominal el cual predominó en el 100%
de CaSOS.

4) Entre los medios diagnósticos de laboratorios se encontró que
la velocidad de Sedimentación tuvo un alto valor Diagnóstico
a razón de que un 62.5% de CaSOSpresentó velocidad de Sedi
mentación baja. -



-- - -- """"""111
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RECOMENDACIONES:

1) Recomendar a los médicos y principalmente o los estu -
diantes de Medicina que rotan por el Hospital Nacional
de Jalapo, ser más explícitos en el desarrollo de las his-
torias clínicas para mejorar la calidad de los trabajos -
científicos y poniendo una mejor atención.

2) RecomEmdamos a los lectores de la presente monografía,
tomar en cuenta la relación leucositásis y velocidad de
Sedimentación baja; en pocientes que presentan dolor-
abdominal. .

3) Recomendamos practica~ un control de calidad sobre 10-
esteril ización del equipo Médico quirúrgico para evitar
el uso profiláctico de antibióticos.

~) Recomendamos que a todo paciente que se le efectúe ex-
tirpación quirúrgica del Apéndice, analizar Histopatoló-
gicamente la pieza extirpada pora confirmor el Diagnósti
co clínico. . -



- 29-

BIBlIOGRAFIA:

1.- Cerezo F. Francisco Tesis Agosto 1950.
Consideraciones sobre incisión transversal en la apendicecto-
mía de Urgencia.

2.- Femóndez y Femández Victor.
Infección de la Herida Operatoria de la Apendicectomía.

3.- Padilla Borges Fernando.
Correlación Anátomo-Patológico y Radialógica en Apendici-
tis Ag'Jda. Tesis 1971.

.

4.- Ortiz Duarte de Quiroz Lilian Haydee.
Apendicitis por inversión total. Tesis 1977.

5.- Quixtan Qu¡ilv,x Roberto Moises. Tesis 1977.
Apendicitis Aguda en el Embarazo.

6.- Echeverria Asencio Ricardo Walter.
Apendicitis Aguda en el Niño Tratado Quirúrgicamente. Te-
sis 1974.

7.- Dupiay-Rocharcl Demoulin Sterr!.
Tratado de Diagnóstico Quirúrgico 12 Edición Salvat Editores

8.- H. Rouviere.
Compendio de Anatomía y disección. 30. Edición Española -
Salvat Editores S.A.

9.- Tratado de Patología Quirúrgica.

10.- Tratado de Pediatría Nelson Vaughn.
Sexto Edición. Salvat Editores S.A. Tomo No. 2

C---- --



- 30 -

11.- Cecil Loeb.
Tratado de Medicino Interno 130. Edición, Editorial In-
teramericano Tomo No. 2.

12.- Harrison
Medicino Interno 40. Edición Prenso Médica Mexicano
Tomo 2.

13.- Stanley L. Robbins.
P,;tología Estructural y Funcional Editorial Interameric~
n(].

14.- Atlas Técnicos y Cirugía.
Dr. John L. Madden. Editorial Interamericano S.A.

15.- EdwardJ. Stieglitz.
Medicino Geriótrica, Cuidado Médico de lo Madurez -
Tardío. Salvat Editores S.A. 1956.

16.- Dr. Federico E. Christmonn.
Clínico Quirúrgico 1954. Librería Científico Vallardi
hgent ino.

17.- Manual Merck Quinto Edición.
Merck Sohrp Dahme International.



["
,/

"

,~:f':iJ lit'

Br.
/

,..;:;¿;'ry:
,~~¡. ,

F~"-1'¡.""
!

":.\'

,,,,": I I
(lA).

"
( .'1,1'. "

J.' ; {~~ -

~.

r.

Asesor.
"~o. O,.

'. ~ ~.

ro. Bo.

Director de Fase III

'- - -'..

./<'-"""",::
-! .''''

....-
~. .~ ~.

__~M ,.;

Dr:

>iC:J r:r:1Y:'.ll );:i '7' ~".'
.,

,'" C'..;-. .

/

"/'

Dr,
\, ~- -;'.'

-;;;:". c~--

Revisor.

;;r. .} :. ~

(:(.,

'"

Dr.

I

.1:
~./

../ j (

<=:_--"-!~!:.z.,
I

(,
\

/ I,
'/ ~ ¡

"

I

I

'o..,
.JJ. .

i.l Se ct€-tario l~.

~-;:~;--~87s:tt11 :'~"1\

/,
V
\

Decano.

~-i I:'l.:-. -!) (;:.:.': : i ::"l(~ :--r~>! t ;'L':"b:.:.


	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	GUATEMALA, MAYO DE 1980 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS: 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	" INTR01)OCCION" 


	page 4
	Titles
	-3- 
	,,,roles: 
	"ESPECIFICOS" 
	. xo, laboratorios, etc.) - 


	page 5
	Titles
	-5.:. 
	"MATERIA!: Y METODOS" 
	MATERIAL: 
	1) Recursos Humanos: 
	a. Personal Médico 
	2) Recursos Materiales: 
	(:. Material bibliográfico y textos. 
	METODOS: 


	page 6
	Titles
	-7- 
	," HI POTES IS" 
	1) 
	2) 
	3) 


	page 7
	Titles
	-9- 
	CONCEPTOS BASICOS SOBRE APENDICITIS AGUUA 
	ASPECTOS NORMALES DEL APENDICE VERMICULAR: 


	page 8
	Titles
	-10 - 
	APENDICITIS AGULJA: 
	ETIOLOGIA: 
	Como causas de lo obstrucción por orden de frecuencia: 
	FRECUENCIA: 
	Apendlcltls. . . 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	- l 
	1% 
	- 11 - 
	MANIFESTACIONES CLlNICAS y CURSO CLlNICO: 
	51GNOS CLlNICOS: El cuadro clínico generalmente se inicio - 
	ferior derecho. 
	CLASIFICACION: 
	ciado los síntomos agudos. 
	APENDICITIS EN NIÑOS: Es raro en los lactantes; por configuro - 
	codera y diarrea. 


	page 9
	Titles
	,- l' 
	- 12 - 
	SIGNOS FISICOS: 
	1.- 
	, ' 
	2.- 
	.3.- 
	4.- 
	DATOS LJE LABORATORIO: 
	gangrenado. 
	- 13 - 
	COMPLICACIONES DE APENLJICITIS AGULJA: 
	DIAGNOSTICO LJIFERENCIAL: 
	1.- Neumonías en niños 
	TRATAMIENTO MEDICO ABCESO APENLJICULAR: 
	cular bien localizada, en la exploración física, se recoml;n~a e~-I 


	page 10
	Titles
	- 14 - 
	II 
	eon terminol o en 
	ant 
	o pro mero semana post operatoria. 
	eritonitis d' 
	,fuso 
	I a: rls 
	topher reporto que pocien 
	estésic? o utilizar puede ser generol o Raquídea, 
	, complicación. en cosos e apendicitis aguda sin 
	TIPOS DE INCISION:. 
	1.- 
	Incisión en p 
	11 
	. -' 
	rr. a. o oe c, Surne 
	in 
	bl 
	' 
	uo o cms. de cresta 11 íaco anterosuperior, es la 
	-15- 
	3.- Incisión Paramediana. . 
	4.- Incisión Pararrectal o de Battle. 
	TECNICA DE APENUICECTOMIA: 
	te el muñón y cierra lo bolso de tabaco. 
	COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA: 
	2.- Abscesos Pélvicos, Subfrénicos o intraabdom:nales: 


	page 11
	Titles
	-~.- 
	--- - - 
	~-16 ~- 
	3.- 
	- 17- 
	INTERPRETACION DE DATOS ESTADISTlCOS 
	CUADRO No. 1 
	--- 

	Tables
	Table 1


	page 12
	Titles
	CUADRO No. 2 
	, 
	Analizando nuestro cuadro No. 2 notamos que el sexo mas 
	- 19- 
	CUADRO No. 3 
	-- 
	-1 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 13
	Titles
	-20 - 
	CUADRO No. 4 
	~Según lo demuestra nuestro cuadro No. 4 la ve 
	d S 
	. .. 
	- 21 - 
	CUADRO No. 5 
	TIPO DE INCISION 
	No. L>E CASOS 
	PORCENTAJE 
	MAC BURNEY 
	38 
	85.0% 
	PARAMEUIANA L>ERECHA 
	15.0% 
	TOTAL 
	40 CASOS 
	100.0% 
	-- - 

	Tables
	Table 1


	page 14
	Titles
	~ - 
	-22 - 
	CUADRO NO. 6 
	"'"'¡'o 
	d . .' , " 
	en 1.0 i,:,vestigación de la INCIDENCIAUE APENUICEC 
	Penicilina 
	- Ninguno 
	:TOTAL 
	. . 
	.: .100.0% 
	. '¡ 40 CASOS 
	Según lo demuestra nuestro cuadro, No. 6, el mayor número de 
	Nosotros aprobamos esta asociación en Apendicitis Perforadas. 
	- 23- 
	:UADRO No. 7 
	i 
	ca. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 15
	Titles
	- 25 - 
	CONCLUSIONES: 
	J) 
	2) 
	3) 
	4) 


	page 16
	Titles
	-- - -- 
	""""""111 
	-27 - 
	RECOMENDACIONES: 
	1) 
	2) 
	abdominal. . 
	3) 
	~) 
	co clínico. . - 


	page 17
	Titles
	- 29- 
	BIBlIOGRAFIA: 
	1.- Cerezo F. Francisco Tesis Agosto 1950. 
	3.- Padilla Borges Fernando. 
	6.- Echeverria Asencio Ricardo Walter. 
	8.- H. Rouviere. 
	9.- Tratado de Patología Quirúrgica. 
	C---- 
	-- 


	page 18
	Titles
	- 30 - 
	11.- Cecil Loeb. 
	12.- Harrison 
	13.- Stanley L. Robbins. 
	15.- Edward J. Stieglitz. 
	16.- Dr. Federico E. Christmonn. 


	page 19
	Titles
	[" 
	,/ " 
	,~:f':iJ lit' 
	Br. 
	/ ,..;:;¿;'ry: 
	":.\' 
	.'1 
	~ . 
	r. 
	Asesor. 
	"~o. 
	O,. 
	'. 
	~ ~. 
	ro. Bo. 
	Director de Fase III 
	'- - -'.. 
	./<'-"""",:: 
	~. .~ ~. __~M ,.; 
	Dr: 
	>iC:J 
	r:r:1Y:'.ll );:i 
	/' 
	Dr, 
	\, ~- -;'.' -;;;:". c~-- 
	Revisor. 
	;;r. 
	~ (:(. 
	, '" 
	Dr. 
	../ j ( 
	" 
	Decano. 
	~-i I:'l.:-. -!) 
	(;:.:. ': : i ::"l(~ 
	:--r~>! t ;'L':"b:.:. 



