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"IN TRODUCCION"

El estudio de cualquier noxa que afecte al SerHumano
en su actividad normal, es muy importante, más si el estudio
viene regido por el método cienti'fico adquiere mucha más im
portancia,

La evolución, en cuanto a los métodos diagnósticos y te
rapéuticos en los problemas médico-quirúrgicos, y en conoci=-
miento profundo de los mismos, dará en última instancia la so
lución adecuada,

Dentro de las medidas terapéuticas, me parece es de su-
ma importancia las que se encuentran en el área quirúrgica, -
en donde el dominio de la anatomía y fisiología pa t o lógicas
son base para el diagnóstico y en consiguiente, éxil'o en la
terapéutica quirúrgica empleada,

De los problemas quirúrgicos más frecuentes, que me ha
sido posible detectar, se encuentran los relacionados con la re
solución de la apendicitis aguda, una entidad muy bien cono=-
cida, El conocer sus características especificas, me ha moti-
vado a realizar el presente estudio y así poder definir, cuáles
son los problemas más frecuentes en el diagnóstico y tratamien
to de esta entidad patológica, en el Hospital Nacional de Sañ
Marcos, cuál es su frecuencia en edad, sexo, grupo etéreo,
complicacic,nes en el acto quirúrgico, post- quirúrgico y s u s
soluciones más adecuadas.

Es un estudio retrospectivo en los archivos del Hospital
Nacional de San Marcos, pretendiendo establecer un preceden
te para mejoras en su manejo para el estudiante y para el mé
dico Cirujano, dar una ayuda sencilla para su mejor ubicacióñ
al respecto y conocer uno de los problemas quirúrgicos más fre
cuentes en nuestro medio,
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"ANTECEDENTES Ii

1. Apendicitis Agu da:
Estudio retrospectivo de 117 casos en el Hospital Pedro
de Bethancourt de Antigua Guatemala.
Autor: Julio Alberto Palen cia Palomo
Guatemala, septiembre de 1979
Se revisó un total de 117 casos, de los cuales 67 corres
pondieron al diagnóstico post- operatorio de Apendicitís
Agu da, 33 correspondieron al de apendicitis perforada,
9 al de plastrón apendicular, y 8 pacientes )tuvieron
diagnóstic o de abceso periapendicu lar.

2. Apendicitis Aguda Perforada:
Revisión de 194 casos en el Departame nto de C i l'Ug í a
del Hospital General del I.G.S.S. 1969 - 1977
Autor: Sigfrido Rolando Siliezar Dell'Acqua
La apendicitis aguda per forada aumenta notabll"ml"nte la
morbi lidad del pacil"n te.

3. Ape ndicitis Aguda I"n 1"1 Niño:
Revisión dI" 309 casos, tratado s quirúrgicamente de sd e

1"1 priml"ro dI" enero dI" 1962 al 31 dI" diciembre de -
1971, I"n la Sección de Cirugía dI" Niños del Departa-
mento de PI"diatría del Hospital GI"nl"ral San Juan dI"
Dios dI" Guatemala.
Autor: Ricardo Walter Echl"Vl"rría Asen cio
Guatl"mala, agosto dI" 1974.
Los sín tomas I"n contrados en el Ordl"n dI" Frl"cul"ncia fuI"
ron: Dolor abd ominal (252 casos), náuSf"a (235 casos);
vómito (221 casos), anorl"xi a (205 caso s), I"n menor frl"
cuencia: -Estreñimil" nto, diarrl"a, disuria y polaquiu=
ria.
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co-obstetdc!,) del!.G oS,S,
Autor: Angel RL,b'¡;n M::mzcmo Hern:;nc;6z
Guc1tam~la, julio de. ]'?7S'
La 1t1'l6stigaciór¡ demo~~ró que: lo ¡r¡cidEH~d:>.de emb:;¡ra-
%0$a Jos que asoció a leí upencHcitlS c-¡gudau ,Fue de:0007
por mil embarazos en curw normal,

5. Revi~¡ón dé 145 Apendi~ectomr(15 reaib:ad(Js 1"11el Hospi-
ta I Genl"ra I de Occi dante . 1975 - 1977
Autor: Marco Vinicio Veléi5<¡uez Monje
Agosto de ]978
El diggnósHco que con más frecuencia confundió el de
apl"ndicitis agudQ, fue el de infección urinariD.
La mayor pracl"dencia fué del área urbana de Quetzalte
nango, con un 49.4 por ciento, sil"ndo la incidl"ncia me
dia de 30 apl"ndisectomras por año, la edad más afecta=-
da correspondió al grupo de 21 a 25 años, con un por-
centaje del 23.6 por cil"nto y el sexo en que más se re
portó fuI" el masculino.
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"OBJETIVOS"

GENERALES:

A. Determinar la frecuen cia de pacientes con apendicitis
que consultan al Hospital Nacional dI( San Marcos.

B, Dejar una fu ente de información en el Hospital Nacio-
nal de San Marcos.

ESPECI FICOS:

A, Determinar la inciden cla de apendicitis por edad y sexo
que atiende al Hospital Nacio nal de San Marcos.

B. Determinar que grupo etáreo es el más afectado.

C. Determinar que estudios de laboratorio se efe ctuaron en
el pre-operatorio i nmedi ato.

D. Determinar cuál fue la complicación más frecuente du-
rante el acto quirúrgico.

E. Determinar cuál es el tiempo de hospitalizac ión en pr~
medio del post-operatori o.

F. Determinar cuál es la complicación más frecuente en el
post- operatori o .

G. Determinar si el estudio radiológico es necesario c o mo
método diagnóstico.

6
l
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H. Determinar si la evolución intra-hospitalarJa fue satisfac
toria .

l. Determinar el porcentaje de mortalidad por apendicitis.

J. Determinar qué incisión operatoria fue la más frecuente
mente empleada,

7



"HIPOTESIS"

1. El grupo etario más afectado por apend icitis ag uda, es-
tá compre ndido dentro d e los 10 a 30 af'los.

2. El sexo más afe ctado es el masculin o en relacián
tres a uno.

de

3. El sign o o srntoma más frecuente, encontrado en la a-
pendicitis ag uda es e I de Dolor Abdominal, localizado
en Fosa IIraca Derecha.

8
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"MATERIAL Y METO DOS"

El presente es un traba¡o retrospectivo (1974-1978), se
realizará tomando en cuenta todos los egresos con diagnóstico
de apendicitis, en el Hospital Nacional de San Marcos.

Para la obtención del mismo, se hará una revisión de los
registros clrnicos aplicándole a cada uno, una boleta para la
recolección de datos y su consiguiente tabu loción, para efec
tuarle un análisis ordenado de los mismos.

En contenido de la boleta es el siguiente:

Datos Generales: Edad - Sexo
Motivo de Consulta
Laboratorios
Hb, Ht, REC. FORM. VS. Heces Orina
Rx: Abdomen
Tipo de Incisión
Localización del Apéndice
Complicaciones: Operatorias y postoperatorias
Tiempo de Hospitalización
Evolución Postoperatoria intrahospitalaria
Condición de Egreso

~

I

I

l

I
Recursos Materiales:

1. Departamento de Cirugra Hospital Nacional de San
Marcos.

2. Departamento de Estadrstica Hosp. Nac. de
Marcos

Registros Médicos

San

3.
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4.
5.

Papelería Varios

Biblioteca de la USAC

RECURSOS HUMANOS:

1. Personal méd ico Hospital Nacional San Marcos

Personal méd ico, Ase sor y Revisor2.

3. Personal Departamento de Estadística del Hospital Nacio
nal de San Marcos.

4. Personal de Biblioteca de la U.S.A.C.

METODOLOGIA:

1. Estudiar la demanda espontáne a a la e me rgencia del
Hospital de San Marcos, con diagnóstico de Apendici-
tis.

2. Aplicar una boleta a todo registro c linico con diagnós-
tico de apendicitis.

3. Tabulación de los datos obtenidos por la boleta y anali
zarlos.

10

"CONSIDERACIONES GENERALES"
SOBRE APENDICmS AGUDA"

La apendicitis aguda es la causa más frecuente de dolor
abdominal persistente y progresivo en los adolescentes, y es u
no causa común, a veces confundente y a menudo traidora de
abdomen agudo en todas las edades.

FRECUENCIA:

Una de cada 15 personm tendrá opendicitis aguda en al
gún momento durante toda su vida. La apendicHis es rara eñ
los lactantes, se va haciendo mós común durante la infancia y
alcanza su frecuencia máxima Efn los primeros años de la ado-
lescencia. Mas adelante disminuye aunque sigue siendo co-
mún durante la vida adulta y la senectud. Antes de la puber
tad ocurre apendicitis en los varones con tanta frecuencia co-=
ma en las mujeres.

ETIOLOGIA:

La obstrucción es el factor principal en la patogenia de
la apendicitis. Puede ser secundaria a alteraciones inflamato
rias consecutivas a infecciones hematógenas o entéricas o ser
de origen mecónico, producida por oxiuros¡ en fecalito ¡ otro s
cuerpos extraños, estenosis o acoda dura. En la luz del apén
dice se encuentra corrientemente materia fecal blanda, p e r o
es incierto que tenga significación patológica. En algunos ca
sos la apendicitis parece estar relacionada con una infeccióñ
de las vías respiratorias altas, pero no se ha establecido una
correlación significativa. Los gérmenes coliformes se encuen-

11
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tran con mucha
frecuencia en el absceso apendicular, aunque

también puede haber una flora mixta, en la que se encuen-

tran estrepto cocos y estafi Iococos .

ANATOMIA:

Desde el punto de vista embriológico, el apéndice e s
continuación de I ciego, y se origina e n su pun ta in fe r i o r.
Durante la infancia, el crecimiento más rápido de las porcio
nes anterior y derecha del ciego produce rotación del apéndi-=
ce hac ia atrás y hacia ade ntro, hasta alcanzar su po sición -
del adulto, unoS 2 cms. por debajo de la válvula ileocecal.

El apéndice mide unos 10 cms. de longitud en el adul-
to, aunque nO es raro encontrar apéndices de más del doble
de largo. La luz estrecha del mismo está cubierta por epite-
lio de colon. Hay algunos folículos linfoides submucosos en

el nacimiento; estos aumentan en número de manera gradual

hasta lIeg ar a uno s 200 en tre los 12 y 20 años de edad. Des
pués de los 30 años hay un a disminución súb ita a menos de

-=

la mitad del número, y, más adelante, hasta residuos o fal-
ta total de tejido linfoide después de los 60 años.

Las paredes del apéndice son musculares; la capa circu
lar interna es e ontinuación de la misma capa de ciego y a-
péndice. Así, estas cin tos, particu larmente la anterior, pue-
den utilizarse como guías, para localizar el apénd ice difícil

de encontrar.

El mesenterio del apendice pasa por detrás de ileon ter
minal para unirse con el mesenterio del intestino delgado. La
arteria apendicular corre en el rebo rde libre del mesoapendi-
ce, y es rama de la arteria ileocolica.

12

La relación de la base apendicular con el dega es cons
tante, pero la punta del primero puede encontrarse en diver:;"
sos localizaciones. Más a menudo, el apéndice se encuent:fa
por detrás del ciego, aunque aún en localh:ación intraperitc-
neal. Esta posición retrocecal baja se encuentra en 65% de
los pacientes. La segunda posición más común de la punta -
del apéndice, encontrada en 30% aproximada de los pacien-
tes esta en el borde de pelvis o dentro de ella. En 5% res, -
tante, la punta de apéndice es extraperitoneal, ya sea por d=.

trás de ciego y colon ascendente, o por detrás de ciego y co
Ion ascendente, o por detrás de ileon distal, a lo largo déT'
borde derecho de colon ascendente.

La mal rotación o descenso defectuoso de ciego, se a-
compaña de localizaciones anormales del apéndice, que pue-
den encontrarse en cualquier sitio entre fosa iliaca derech a y
región intraesplénica izquierda.

FISIOPATOLOGIA:

La apendicitis es resultado de una forma especial de obs
trucción intestinal. Aproximadamente 60% de los casos se re
lacionan con hiperplasia de los folículos linfoides submucosos,
35% ccn la existencia de fecalito, 4% con la existencia de
otros cuerpos extraños y 1% con estrecheces o tumores de Ia
pared apendicular o de ciego.

La cantidad de tejido linfoide en apéndice es paralela a
la frecuencia de apendicitis aguda, y la máxima para a mb o s
fenómenos ocurre al principio de la adolescencia. Los flículos
hiperplásticos obstruyen parcialmente la luz, desencadenando
la primera etapa del desarrollo de la apendicitis aguda. La-
hiperplasia del tejido Iinfoide puede ser respuesta de infección
~'\~~',I':

-

I
I

-=--J...



J.

respiratoria alta. Los folrc ulos del apendice re sponden tam-
bién a las infecciones intestinales; se ha no tificado apendici
tis por ejem: junto con enterocolitis epidémica por shigella. -

La formación de un fecalito apendicular se inicia con
atrapamiento de un trozo de fibra vegetal en la luz apendi~
cular, lo que estimula la secreción y precipitación de moco
rico en calcio. Más adelante, el moco se espesa al rededor
del trocito de fibra; esto desencadena una segunda ronda de
irritación y precipitación de moco. Por último, las concre-
ciones alcanzan un diámetro de un centímetro aproximadamen
te, punto en el cual obstruye n la luz y se desencadena el a
toque de apendicitis. Entre los otros objetos in traluminales ::
que pu eden pre cipitar e I ataque de apendicitis, están los po
rásitos más comunes notificados en los EE.UU., oxiuros, toe:'
nio, y ascaris, Otros cuerpos extraños in cluyen semillas ve-
getales, semi lIas de cereza y bario condensado. En los pa-
cientes viejos, causa ocasional de apendicitis es la obstruc-
ci ón por carci noma ceca I.

La sucesi ón de hechos después de la obstrucción apendi
cular, probablemente ocurra como explicaremos C!Icontinuaciórl;
se acumula moc o en la luz y el órgano empieza a distender-
se. Las bacterias virulentas convierten el moco que se acu-
mula e n pus. La secreción continuada, combinada, con la
inelasticidad relativa, de la serosa, produce aumento de la -
presión dentro de la luz. Aparece obstrucc ión del drenaje
linfático que produce edema apendicular, y se inicia la di-
apédec is de las bacterias, y la aporición de úlceras e n la
mucosa. Esta es la etapa de apendicitis foca I aguda.

Distención, aumento dé la presión en la luz, e in flama
ción de esta etapa, son percibidas por el paciente como dolor-
visceral mal localizado, qu e tiende a ser periumbi !ica! O epi

14

gástrico y que se acompaña de anorexia, náuseas ya veces vQ.
mitos. Debido a que apéndice e intestino delgado tienen la
misma invervación, el dolor visceral se percibe primero en ep.!.
gastrio o región periumbilicol.

PRONOSTICO:

Hace 50 años, podía esperarse que 15 de cada 100,000
personas en los Estados Unidos de Norteamédca, murieran de
apendicitis. En la actualidad, la mor!'a!idad ha disminuido a
menos de uno por cien m1l personas al año. En la apendici-
tis gangrenosa, la mortalidad es de 0.6% aproximadamente. -
En la apendicitis aguda no gangrenosa, es menor del 0.1 %.
La mortalidad de apendicil'is perforada es de 5%. El empleo
de antibióticos con el fin de evitar o posponer la apendicec-
tomía, ignora el hecho de que la apendicitis aguda se inida
como obstrucción.

DIAGNOSTICO CLlNICO:

El diagnóstico de lo apendicitis aguda es un ejemplo e::
traordinario de la aplicación de habilidad clínica. Las prue-
bas básicas de laborato rio y radiológicas no son escenciales
para hacer el diagnóstico.

SIN TOMAS:

La sucesión de sintomas en la apendicitis aguda, sue I e
iniciarse con dolor abdominal difuso, que se percibe más a m=.
nudo en epigastrio o al rededor del ombligo; a continuación
o.parecen anorexia y náuseas. Los vómitos, si ocurren, apare-

15
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cen en seguida. Despu~s de cierto tiempo, el dolor pasa ha
cia el lado derecho, y a continuación hacia el cuadrante in
feriar derecho y se localiza allí.

Alrededor de I 70% de los niños, de cinco o menos años
de edad, que tienen una apendicitis aguda, presen tan una P':l:

foración de al ap~ndi ce y peritoniti s, cuando son vistos por
primera vez por el m~dico. En los niños muy pequeños, no
suelen ser apreciadas las manifestaciones progrómicas.

La mayoría de los niños de cu atro o menos años de e-
dad, tienen dificultad para localizar el dolor¡ resulta mubhas
veces tan útil presionar con un dedo el ombligo, valorar la
descripció 1'1de la madre sobre la po sic ión adoptad a, de pre-
ferencia por el niño, el encogimiento de las rodillas o la re-
pugnan cia a mover las piernas, como los datos que podamos -
obtener nosotros. Cuando se ha producido una perforación apen
dicular en un 1'1iño muy pequeño, este ofrece un aspe cto de
gravedad, co 1'1respiració 1'1quejumbrosa, abdomen rígid o, ale-
tea nasal, color pálido y expresión ansiosa. Antes de la per-
foración del apénd ice pued e faltar la fiebre o ser mode rada.
Despué s de producirse una peritonitis, la temperatura se ele-
va corrientemen te de 39.5 grados centígrados a 40 .5.

EXPLORACION FlSICA:

Los signos físicos trad icionales de la apendicitis son:

Sensibilidad local, sensibilidad de rebote,
defensa muscular, hiperestesia cutánea,
sensibilidad p~lvica sobre el lado derecho
exploración rectal, y existElncia del signo
del obturador.

du rante la
de I psoas y

16
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,a po,paciOn suave s,stemaf';cq, eseu n~Q unc; zona de

sensibilidad máxima que cG".resp~nd6 a la pos:dór. dE'! ,jpénd!
ce y suele estar localizada en el cuadrante inferlQr derecho;
cerca del punto de McBurney.

El método clásico pm'a demosiTar inflarooción peritoneal
es la sensibi lidad de rebote. El signo de Rovsing, dolo;' en
el cuadrante inferior" derecho, cuando la presión de la palpa-
ción se ejerce en e I cuadrante infei"ior izquierdo, es manifes
tación de sensibilidad de rebote referida.

EXAMEN ES DE LABORATORIO:

El recuento leucositario diferencial y el recuento t o tal
de leucositos suelen 'serancirmales, casi todos los pa c ¡entes
con apendicitis aguda, tienen cambio del recuento diferencial
hacia la izquierda. La mayoría de pacientes también tendrán
leucositosis moderada, que llega hasta \8,000 por milímetro
cúbico en la apendicitis no complicada.

Si un paciente anciano se presenta a consulta con sínto
mas que sugieren apendicitis y sufre anemia, debe sospechar=-
se en carsinoma del ciego.

EXAMEN ES RADIOLOGICOS:

Los exámenes radiológicos de abdomen no descubren pa-
tognomónicos en la apendicitis aguda, salvo la demostración
poco frecuente de feca lita apendicular.' En la apendicitis a-
guda tardía complicada las radiografías, pueden descubrir esco
liosis hacia la derecha, falta del psoas derecho, ausencia de
gas de intestino delgado en el cuadrante inferior derecho, au!2,

17
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que abundante en los demás sitios, ede ma de pared abdomi~
nal, en un 5% d e los pacientes existe un fecalito radio~paco. I

Ade más ú Itimamen te se está utilizando como método -
diagnóstico de apendicitis aguda, el enema de bario.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

En niños pequeños, que más se confunden con apendici

I
tis son: Gastroenteritis aguda, Linfaden itis mesentérica, Pieli::
ti s, Diverticulitis de Me ckel, Invaginación, Duplicación enté-
rica, Púrpura de Henoch -Schonlein y Peritonitis Primaria. En

\este grupo d e edad, hay que investigar en especial la Neu-
monra Basa1 que tiende a confundirse con apendicitis.

I

Es importante distinguir entre invaginación y apendici-
tis agu da. La apendicitis es rara e n los niños me nores de 2
años, en tanto que la mayoría de los ataques ideopáticos de
invaginación oc urren en ese grupo de edad.

En mujeres jóve nes, las enfermed ades el ovario y trom- I
pa imitan a menudo una apendicitis; la rotu 1'0 de embarazo - I
ectópico puede producir dolor en el cu adrante inferior dere-

I

cho, pero en la mayoría de los pac ientes habrá una masa tu-
Ibario palpable durante la exploració n pélvica.

En un varón joven, la lista de diagnósticos alternativos
Ies muy pequeña: Enteritis reg ional aguda, cálculo renal o u

reteral derecho, torsión testicular y epididimitis ag uda, infec I
ción urinaria. -\

En adu Ito s de mayor edad, las e nfermedades que debe- Imos pensar en el diagnóstic o diferencia! de apendicitis aguda

18
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son: Ulcera duodenol o gástrico perforada, d¡v~tlculitjs, co!e
sistitis aguda, pancreatitis, obstrucción intes!'inal, c" r sin ama

perforado de ciego, torsión de qU¡fte ovúricú, oclusión vascu-
lar mesentérica, rotura de aneu,.;sma ao.tlco e infarto id¡opá=
tico de un apéndice epipló1co o de epiplón mayor,

I COMPLICACiONES:

Es discutible si los abscesos local izados y la periton it1s
secundaria difusa deben considerarse como complicaciones '>co
mo componentes del curso natural de la apendjciti5 aguda, La
perforación parece ocurrir antes y con mayor frecuencia en los
niños que en 105 adultos, y la !nfecci6n tiene menor tenden=
cia a permanecer localizada. Son complicaciones menos fre
cuentes el ileo paralítico y la tromboflebitis.

las complicaciones que pueden presentarse en el post-
operatorio son el absceso de la herida operatoria, abscesos
múltiples intra""Obdominales y obstrucción intestinal.

PRONOSTICO:

Es muy peligroso demorar la operación en la apen d¡citis;
pues la perforaci6n va siempre seguida de peritonitis local a
difusa y la intervenci6n supone un riesgo casi insignificante -
antes de la perforación; aún en casos de perforaci6n, la mo~
ta lidad puede ser menor del 1% o Esta baja mortalidad se re-
fiere a diversos factores, consi stentes en los progresos efectua
do s en la preparación de la operación, la técnica operatoria
y la anestesia, la administración parenteral del Irquido y la t=.
rapéutica antibacteriana.
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TRATAMIENTO:

Una vez se ha llegado al diagnóstico de apendicitis, el
tratamiento es quir úrgico o La fiebre e levada, la deshidrata-
ci6n, la sepsis grave, y el estado d e choque, son motivos po

I

ra relTosar la intervención hast'a haber llevado a cabo las
COl

rrecciones preoperatorias apropiadas. En los nif'los con fiebre
elevada son frecue ntes las ccmvulsiones durante la an estesifl o

Antes de iniciar la anestesia, la temperatura no debe rebasar
los 38.8 grados centígrados y el número d e pulsaciones no Ile
gol' a ]20 por minuto.

Normalmente no se indican an tib ¡áticos en casos de 0-
pendicitis ag uda n o perforada, pero si se en cuenlra transuda-
cjón de material puru len to se puede in dicar penici lino c rista-
lino por vio intrav enosa. En el caso de perforación apendi-
cular se recomienda el empleo de penicilina en altas dosis. '
asoCIada a otro antibiótico, que puede ser, gentamicina,dlli
damicina, o cloranfenicol.

-

A continu ación se de scribe la técnica quirúrgica.

APEN DICECTOMIA

Para efectuar la apen dicectomia, pued en emplearse di-
versos incisiones, según la pre ferencia del cirujano o En gene
rol, conviene una incisión paramediana derecha baja con sepa
ración (lateral), o con división muscular.

-

A. La f*Jnta de I mesoapéndi ce se toma con u no pinza cur-
va de Kelly y se moviliza, con ciego e íleon terminal,

Ihacia la herida quirúrgica. pueden apreciarse los teji

dos relacionados.
-

I

20
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B, B]. El apéndice se moviliza al cortar el m68;)]péndJce. Pu:~
de pj"(J(:ticarre un orifldo en una zc>nu avo5cular de ki
base del me5G::\pGndic6, po:' el cual 5e SC1C.]un!:! ¡¡9adu~
ra de seda 00 (B)o Al atado, re 0¡;iu1e la arleda

(j~

pendicuh;¡¡'; la línea de guiones indicu dónde se COI' la
dislalmente el mesoapéndice o WO ob¡edoneo el este mé
todo son que el punto hemost~í'Í<;O incluye demasiado te'::
¡ido graso, Y la po,¡ibilidad de que \0 ligadura se "suel-

te", con hemorragia secundaria. El método óptimo par.:!
movilizar el apéndice consiste en la aplicaci6n de pin-
zas y el corte seriado del mesoapéndice; el comienzo-
de esta técnica se aprecia obtel"ivamente en B].

C, D. Obsérvese có mo se termina de cOi'lar el mesoapéndice.

E. Se terminó la movilizaci6n del apéndice; las pinzas del
borde proximal cortado del mesoapéndice se substituyen
par puntos hemostáticos de seda 000 o En la pared del
ciego, alrededor de la base del apéndice, se pone una
sutura en bolsa de tabaco con seda 00; una de las asas
se sostiene con una pinza de Babcock, para hacer ulte-
riormente contratacdón al invertir el muñón apendicular.

Comentario.- Dr. Paul C. Kiemau. Cada cirujano elige la
incisión abdominal que proporcione la mejor exposición. Sin
embargo, cuando la apendicectomra se efectúa como interve~
ción primaria, suele ser deficiente una incisión

paramediana

baía o de tipa McBurney con división muscular. Si se usa
e.:.

la última y hay otras alteraciones patológicas que exigen ex-
posición más adecuada, conviene más efectuar una segunda in
cisión que agrandar la primera en -que se dividieron los múscü'
los.

2]
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Para identificar el apéndice, lo cual no suele ser dffj-
di, puede recurrirse a seguir las tenias del colon hasta don-
de se une n en el ciego. Si el apéndice e s retrocecal, se faci
lita a Ican zado y extirpado cortando .primero la in serción pe
ritoneal lateral de ciego y colon ascen dente, y desplazandO'
este úl tima hac ia adentro.

Según el grado de inflamación, pueden asirse el apéndi..."
ce °

su mesenterio. Que el mesoapéndice se ligue y corte co
mo un todo o en segmentos depende de varios factore s¡ tam;;-
ño, cantidad de grasa que contie ne, edema u o tras alteracio::;'
nes inflamatoi'Ías acompañantes. Si el mesoapéndice es delga-
do y corto, puede incluirse totalmente con una sola pinza,pa
ra cortado y ligarlo. Sin embargo, si hay endu recimiento y
edema intensos, qu izó convenga pin zar, cortar y ligar el me
soapéndice por seg me ntos.

A pesar de todo lo escrito acerca del tratomien to del mu-
ñón apendicu lar exclusivamente por ligadura sola o por inver-
sión, con ligadura simultánea o sin ello, los resultados parecen
indicar que poco o nado importo cómo se trate el muñón mien-
tras se sigan los principios quirúrgicos, En cuanto o la ligadura
simple de lo base apen dicular, importo colocarla proximalmente
o cualquier porte aplastada de la pared del apéndice. Si la li-
gadura se pone en el surco de aplastamiento, el te ¡ido puede ne
crosarse con rapidez y "reventar" la pared del ciego. La aplica
ción de medicamentos en la base apendicular, inviértase el mu=
ñón o no se invie~ no tiene importancia práctica. No deben
usarse, en particular, ácido fénico ni otras soluciones cáusticas.
Sin embargo, muchos ciru ¡anos emplean el cauterio para cortar
la base del apéndice. Lacontaminación peritoneal que puede re
sultar cuando hay infección de la base del apéndice se to I era I
bien a condición de dominar la fuente de co ntaminac ión, esto - i
es, si se hacen ligaduroso inversión adecuadas del muñ6n apendi
cular. -

22
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F.G, La base y lo porción proximal del apéndice se "orde-

ñon" disf'almente antes de cerrar lo pinza (F), y alrede."
dar de la base del apéndice se pone un punto de ligadu
ra de seda (G). No se aconsejo colocar este punto eñ
un surco formado al aplostar el apéndice eon una pinza,
porque queda una zona de tejido deS'/italizado praximal
al sitio de ligadura.

H. Se ata la ligadura de seda 00 y se emplean pinzas de
disección (sin dientes) paro sostener la base del apénd¡~
ee en el sitio de su ligadura.

l. Alrededor del apéndice, sobre las pin zas de disección y
debajo de lo pinza cerrada, se pone un cuadrado de ga,
sa, c,)rtado hasta la mif'ad y humedecido en solución S;;
lina estéril. La base del apénflice se corta con bisturt;"
inmediatamente abajo de la pinza cerrada.

J. El muñón proximal cortado y ligado del apéndice se se-
ca can gasa húmeda antes de invertirlo. El bisturí usa-
do para cortar el apéndice no se húmedeee previamente
en fenal, ni se aplican al muñón con algodón fenal y al
cohol.. Esto último, aunque se practico comúnmente, no
es aconsejable.

K. El muíión apendicular se invierte con ayuda de contratra
ción del asa de la sutura en bolsa de tabaco sostenida:::
por lo pinza de Babcock, y al estirar el hilo se obtiene
inversión directa con las pinzas de disecció n sin diéntes.

l. Se anudo la sutura en bolsa de tabaco para inversión,
y se pone un segundo punto de refuerzo en N o Z e o n
seda 000. Ya no se acepta el viejo axioma de "si se
invierte el muñón apendicular, no se ligue, si se liga -

25
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el muñón, no se invierto". La objeción a la ligadura.
y la inversió n, qu e se intr oduce un muñón in fe c todo
en un espaci o peritoneo I cerral, lo que pred ispone a
absceso de complicación en pared ceca 1, no se conside'
ra de importancia práctica. Aunque se admite la posi=-
bilidad de esta complicación, nosotros no la hemos ob-
servado.

La indicación para drenaje después de la apendicecto-
mías no es "en caso de duda, drenar". Cuando hayabs
ceso de complicación, siempre se e fectúa drenaje. si
no hay absceso, la indicación de I drenaje después de
extirpar un apéndice con supuración o gangrena agu-
das depen de de I aspe cto del peritoneo adyacente. Si
estó brillante y de aspecto sano, no se emplea drena-
je. Sin embargo, cuando está edematoso, con pete-
quias y opaco, se emprende drenaje porque se conside-
ra que estos sig nos indican que e I mecanismo protector
del peritoneo es insuficiente y se requiere drenarlo. El
drenaje no debe retirarse ontes del séptimo d ra postope
rotorio. Además, empléese drenoje o no se emplee, =
si ocurre "diari a" entre el quinto y el octavo días del
postoperatorio, lo primero que debe hacer el cirujano
es exploración digitol rectal para descartar la presencia
de absceso pélv ico. Con demasiada frecuencia se em-
plean empíricamente medicamentos para tratar la seudo-
diarre irritativo, y se continúan durante tiempo ','va ria
ble, antes de hacer el diagnóstico exacto.

26
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COMENTARIO - Dr. Kiernan

Cuando no hay absceso licaliz.ado, rara vez. se necesita
drenaje de covidad peritoneal. Sin embargo, en cas" de con
taminación neta de la herida, puede tenerse seguridad de que
se evitarán la necrosis de pared abdominal y la hernia resul~
tante si se sutura sólo el peritoneo y se introducen puntos,
que no se atan, en piel, grasa subcutánea y aponeurosis. La
herida abierta se tapona can gasa estéril suelta, que se, quita
en 24 a 36 horas, y se hace cierre secundadrio de la incisión
con los puntos previamente introducidos y que no se ataron.

27
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N 0
MOTIVO DE CONSULTA

Año y Porcento ie 1978 % 1977 % 1976 % 1975 % 1974 % Total %

Dolor en Epigas-
tria e Hipogastri o 10 9.90 4 3.96 8 7.92 4 3.96 O O 26 25.74
Dolor en fosa
!liaca Derecha 20 19.80 13 12.88 19 18.81 7 6.93 3 2.97 62 61.39
Fiebre, Náusea
y/o Vómitos y

IDiarrea 3 2.97 4 3.96 4 3.96 1 0.99 1 0.99 13 12.87
Totales 33 32.67 21 20.80 31 30.69 12 11.88 4 3.96 101 100. I

I

LABORATORIOS
1974 1975 1976 1977 1978 Total Porcentaje

Laboratorios Si No Si No Si No Si No Si No Si No Si No

Orina 2 2 2 10 17 14 11 10 21 12 53 48 52.48 47.52
Hb. -Ht. 2 2 11 1 19 12 13 8 31 2 76 25 75.25 24.75
Otros 2 2 4 8 16 15 12 9 15 18 49 52 48.51 51.49
V .5. 3 1 9 3 25 6 14 7 25 8 76 25 75.25 24.75
Recuento y
¡:órmu\a 3 \ \2 O 29 2 19 2 32 95 6 94.06 5.94 ~.-, ~~,,,;> ~..-,.'" , ~~.

~I

RAYOS X

Años 1974 % 1975 % 1976 % 1977 % 1978 % Total %

SI O O 3 2.97 6 5.94 8 7.92 17 16.83 34 33.66

NO 4 3.96 9 8.91 25 24.75 13 12.87 16 15.84 67 66.34

TIPO DEINCISION

Incisión Número %

Rocky 15 14.80

No anotada 86 85.20

Total, 101 100%
,(,J
,W
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LOCALlZACION

1974 1975 1976 % 1977 % 1978 % Total %
I

Ai'los% % % I
I

Anotada 2 1.98 4 3.96 10 9.90 5 4.95 3 2.97 24 23.76 I
I

.'"

~Noanotada 2 1.98 8 7.92 21 20.79 16 15.84 30 29.70 77 76.24
I

Años 1974 % 1975 % 1976 % 1977 % 1978 % Total %
¡

lIeocecal O O 4 3.96 4 3.96 0.99 2 1.98 11 10.89

Retrocecal 2 1.98 O O 6 5.94 4 3.96 0.99 13 12.87

COMPLICACIONES DE APENDICITIS AGUDA

Años 1974 1975 % 1976 % 1977 % 1978 % Total %

Si 2 1.98 5 4.95 9 8.91 8 7.92 11 10.89 35 34.65

No 2 1.98 7 6.93 22 22.00 13 12.44 22 22.00 66 65.35

Peritonitis
X Perf. Apen. 2.86 4 11.43 9 25071 8 22.86 11 31.43 33 94.29

Absceso
Apendicular 2.86 2.86 O O O O O O 2 5.72

~

COMPLICACIONES OPERATORIAS

Años 1975 % 1975 % 1976 % 1977 % 1978 % Total %

Paro Cardiorespi-
ratorio irreversil&le O O O O 2 100 O O O O 2 100

~

- --
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COMPLICACIONES P05T-OPERATORIAS I

Años 1974 % 1975 % 1976 % 1977 % 1978 % Total % ,

Dehisencia de He- \
rida operatoria O O O O O O O O 100 100

I

t

TIEMPO DE HOSPITALlZACION

Días 1974 % 1975 % 1976 % 1977 % 1978 % Total %

1)a 5 O O 3 2.97 8 7.92 3 2.97 3 2.97 17 16.83

6 a 10 3 2.97 8 7.92 14 13.86 11 10.89 21 10.79 57 56.44

11 a 15 O O O O 4 3.96 3 2.97 5 4.95 12 11.88

166 más 0.99 0.99 5 4.95 4 3.96 4 3.96 15 14.85

Total 4 3.96 12 11.88 31 30.69 21 10.77 33 32.67 101 100%

Número Tanto por ciento

Muerto 2 1.98

Vivo 99 98.02

EVOLUCION

Anos 1974 1975 % 1976 % 1977 % 1978 % Total %

Sati sfactoria 4 3.96 12 11.88 29 28.71 21 20.79 33 32.67 99 98.02

Insatisfacto-
ria O 0.00 O 0.00 2 1.98 O 0.00 O 0.00 2 1.98

CONDICIONES DE EGRESO

w¡
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2.

3.

4.
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"ANALlSIS DE RESULTADOS"

En el Cua~o Frecuencia por Edad, puede observarseque
la edad mas afectada fu e la comprendida de ntro de los
16 a 30 años, con un total de 42 pacientes que cons.'
tituyen el 41 por ciento. Lo que comparad~ con lo -
que reporta la Ii;eratura. extranjera (10 a 30 años), re-
presenta una variante mmima. Ver gráfica No. 1.

En lo que respecta a Frecu enda por Sexo, el más afec
todo fue el masculino, con un total de 73 pacientes-
correspondiéndole el 72 por ciento, La literatura ex:
tran jera reporta que la apendi citis aguda, se presenta
en una proporción de 3 a 1 pora el sexo masculino ma

'f - d
'

nI estan ose una proporción similar en nuestro medio-
G~n~ No. 2

.

En el Cuadro ,'efer ente a Motivo de Consulta, nos po-
demos dar cuen ta que la causa pdn cipal por la que -
consultaron, fue la de "Dolor en Fosa Jlíaca Derecha"
con un total de 62 pacientes correspondiéndole el 6í
por ciento. Demostrándonos nuevamente, una simi Iitud

co~ ,los datos reportados por la literatura extranjera. Ver
graf,ca No. 3.

En el cuadro sobre Laboratorios Efectuados, observamos-
que el ~u e más se efe,ctuó fue el de Recuento y Fórmu
la, habléndosele practicado a 95 pacientes correspon::
diéndole el 94 por ciento. En todos los ca'StJs se enc on
trá leucositosis, comprendida den tro de los 15,000 ;;
20,000, con au mento de los polimorfonucleares. Gráfi-
caNo.4.

t.-

-- - -

5. En eI cuadro referente a rayos X, en a Iguno1i ped en~
tes en el que el diagnóstico de apendicitis fue d u d oso
su diagnóstic o, se efectuó rayO. X de abdomen, como un
recurso para afirmar o descartar el diagn65tico. Como
lo podemos observar en el cuadro, ya que Gnicamente a
34 pacientes se leí" tomaron rayOs X de abdomen, corre!,
pondiéndole 34%. Gráfica No. 5.

6. En el cuadro que respecta a tipos de incisión, lamenta-
blemente de todos los casos estudiados, solo en 15 (14%)
se encuentra descrita la incisión en piel, siendo en es-
tos casos la de Rocky. Ver gráfi ca N a. 6.

7. Con respecto al cuadro de localizacilon de la apendice,
observamos que de las 101 operaciones efectuadas, ún;

~

comente anotaron 24 localizaciones, de las cuales 11cO
rresponden ileocecal y 13 a retrocecal, con un por::
centa¡e de 46 y 54% respectivamente,

Gráfica No. 7.

8 . En el cuadro que corresponde a complicaciones de ape~
dicitis aguda, observamos que 33 correspondieron a pe-
ritonitis por perforación

apendicu!ar, corre spondiéndole

un 94% y 2 para absceso apendicu lar, cOtl un 6%. Ver
gráfica No. 8.

En el cuadro Complicaciones Operatorias, 2 pacientes f~

lIecidos durante la intervención quirúrgica (apendicecto-
mía). Los 2 casos presentaron paro

cardiorrespiratorios~

bito, durante la intervención, de etiología probab!eme~
te anestésica. Gráfica No. 9 o

I
I

I
I
.
I
I
I

I

9.

10. En el cuadro complicaciones
postoperatorias, observamos

un casa de dehisencia parcial de herida operatoria por
infección de la misma (este paciente fue uno;)de los ca-

39
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sos que ingresó al hospital con cuad ro de peritonitis, s:.
cundaria a perforación apendicu lar). Gráfica No. 9.

11. En lo que refiere al cuadro sobre ti empo de hospitali-
zación, podemos obse rvar que el mayor número de pa-
cientes (57), permanecieron hospitalizados dentl'o de 6
a 10 días, correspondiéndoles a estos el 56%. Gráfica
No. 10.

12. En el cuadro que corresponde a evolución, podemos ob-
servar que de los 101 pacientes estu diados en los 5 años,
99 de ellos eSsea el 98% tuvieron una ev oludeSn satis~
factoria. Gráfica No. 11.

13. En el cuadro que respecta a c ondici6n de egreso, pode
mos ver que 99 fueron descargados vivos y 2 muertos. -=
Gráfica No. 12.

40
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8.

9.

10.

"CONCLUSIONES"

1. El total de Pacientes en eet ud¡' o en loe .. cOCinCOS años, fue
de 101.

2. En lo que respecta a la Primera Hipótesis,
que ésta se cumple.

concluimos

3. En lo referente a la segunda hipótesis, ésta también se
cumple, ya que la proporción que alcanzQ fue de 3 a 1
para el sexo masculino.

4. ~ tercera, hipótesis también se cumple, pues el signo o
smtcma mas frecuente encontrado fue el de Dolor Abdo
minal en fosa ¡(íaca derecha.

5. El estudio de laboratorio que más se efectuó en
pacientes, fue el de Recuento y Fórmula.'

dichos

6. Los estudios radiol6gicos únicamente se concretarion a to
mar placa vacía de abdomen.

7. Unicamenfe a 34 pacientes se les efectuaron estudios ra
diol6gicos.

De las 101 papeletas revisadas, únicamente 24 tenían re
portado en el Record Operatorio la localización del a-=
péndi ce.

La localizaci6n retrocecal fue la más frecuente.

Se encontr6 que los 101 pacientes operados, 3;:; ingresa-
ron con complicación por apendicitis aguda.

41



11. La peritonitis fue la complicación más frecue nte de la
apendicitis aguda.

12. Dos pacie ntes twieron en Sala de Operaciones Paro
Cardiorespiratorio irreversible.

13. Un paciente presentó dehisencia parcial de h erida oper~
toria.

14. La evoluc ión fue satisfactoria en 99 de los casos.

15. El índice de mortalidad por apendicitis aguda en el Hos
pital Nacional de San Marcos es del 1.98 por ciento;
lo cual indica un porcentaje bajo, a pesar d e un par-
centaje considerable de pacientes que ingresaron ya com
plicados.

16. De los 101 pac ientes estudiados, 57 estwieron hospita-
lizados dentro de los 6 a 10 días en el postoperatorio.

17. De las 101 papeletas revisadas, únicamente en 15 de los
records operatorios había constancia del tipo de in c i -
sión.

18. La incisión que más se utilizó fue la d e tipo Rocky, con
un total de 15.

42
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"RECOMENDACIONES"

10 Mejorar el sistema de archivo del Hospital.

2. Supervisión del Médico Jefe de Sala, con respecto al ma-
nejo de papeletas.

3. Que cuando a un paciente se le efectúen estudios ra-
diológicos, se haga constar en la pepeleta la in terpre-
tación de los mismos. '

4. Efectuar en cada operación que se haga e' record! oper _a
taria.

5. Que en el record operatorio conste la técnica e incisión
empleada.

6. Que en la nota operatoria exista constancia de los
lIazgos que se obtuvieron.

ha-
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