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INTRODUCCION

He podido observar a través de mis afios de estudiante-practicante que la apes
aguda es de frecuencia elevada tanto en nuestro medio como en el extranjero y to
textos de literatura médico-quirdrgica la siguen considerando como la causa mads fre
de abdomen agudo.

Dicha entidad continfia siendo un serio problema; pues no se puede prey
cuando el paciente llega a los servicios de urgencia representan una verdadera eme
médico-quiriirgica.

Fl apéndice debido a su pobre y poca irrigacién sanguinea, estd mds proper
gangrena y perforacién que cualquiera de los otros érganos; produciéndose la per
cuya gravedad se acentia ripidamente conduciendo a la septicemia y a la muerte cc
tal terminacion del proceso.

En nuestro pais, especialmente en el drea Departamental, tanto Urbana cor
ral donde las condiciones Socioeconémicas y culturales juegan un papel important
factores condicionantes de Enfermedad, es frecuente encontrar que los pacientes lle
masiado tarde a consulta por los problemas de abdomen agudo ya que primero se
dican; no dando importancia a los sintomas que en el fondo son graves poniendo en
sus vidas y muchas veces llevando incluso a la muerte; siendo la anterior considerac
de mis principales motivos para realizar un estudio sobre la incidencia de perforacid
dicular en fos Gltimos 2 afios ( 1,978-1,979), en el drea Departamental de Chiqui
efectuar un anilisis y una critica constructiva sobre el manejo médico quirirgico de
tes con dicho problema.
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ANTECEDENTES

En 1,905 el Dr. Virgilio Comejo describe el diagnéstico y tratamiento de la
citis.

En 1,923 el Dr. Luis Rivera Iriarte; (Tésis 1,923). “Dificultad en el Diagné
la apendicitis crénica”; llegando a la conclusion de que el diagnéstico de
tis cronica estd rodeado de dificultades. Encontrando que el signo fisico n
tante en dicho diagnostico es el dolor localizado a la palpacién en la fosa il
recha.

El Dr. Bonifacio de Leén; (Tésis 1,929). “Algunos de los sintomas y signos
ben tenerse presentes para el diagnostico de la apendicitis aguda”. En su t1
revisan los signos semiolégicos de la apendicitis aguda concluyendo que el
tico de esta entidad es dificil por lo complejo de su sintomatologia; y que ¢
médico esté ante un caso de abdomen agudo debe siempre sospecharse c:
mera posibilidad del diagnostico de apendicitis.

En 1,956 el Dr. Julio Paz Carranza efectud su trabajo de tésis sobre “Ap
aguda” revisando una serie de 50 casos en el Hospital General San Juan
haciendo una revision de la enfermedad asi como del tratamiento médic
gico con o sin perforacién. De los 50 casos revisados por el Dr. Paz Ca
correspondfan a apéndice perforado y 1 a apéndice hemorrdgico. La m
en dicha serie es igual al O por ciento; pero a pesar de ello el autor llega
clusibn de que es mds razonable aceptar la Hiperestecia Cutdnea como
infeccion peritoneal y que no debe desaparecer con la perforacion apendicul:
El Dr. Fernando Padilla Borja; ( Tésis 1,971). “Correlacion anatomopato
diolégica en apendicitis agu£; llegando a la conclusién que no hay relac
los hallazgos radiolégicos y anatomopatologicos, admintiendo ademds q
alto porcentaje de los casos hay signos radiogrificos de apendicitis aguda.

El Dr. Manuel Victor Martinez Mansilla; (Tésis 1,976). “Apendicitis Hos
cional de Chiquimula”, revisibn de seis afios, estudiando 109 casos enc
que en el 100 por ciento de los casos revisados, el tratamiento fue quirtrgic
estudio reportd 11 casos con perforacién apendicular, estos casos al igual «
93 recibieron tratamiento con antibiéticos. La mortalidad en todos los cas
dos fue de cero por ciento. En sus conclusiones el autor hace énfasis que
clinicas carecian de notas de evolucién y de record operatorio; y que solo us
enviado a anatomia patolégica. Los recursos de laboratorio con que se cc
esa época permitian hacer un estudio completo de los pacientes en que se sc
apendicitis, pero que no se efectuaban todos los estudios diagnésticos. Re
al personal médico la importancia de que se hiciera una buena historia clin
de evolucién y record operatorio y que se enviaran todos los espécimen
dos a patologfa. También recomendé que se observara al paciente durante
previo al acto quirdrgico, a excepcidn de que existiera una sospecha fuer
foracion en cuyo caso el acto quirtrgico deberfa efectuarse lo mas pronto pe
Apendicitis aguda, Revisién de casos 1,972-1,976; Hospital Amatitlin. (Tés
del Dr. Manuel Eduardo Barrios Almengor. Revisién de 84 casos; encon
apéndices perforados siendo las edades mds afectadas de 16 a 30 aiios, n
cero por ciento. Como hemos podido observar en los trabajos de tésis sob
citis aguda que revisamos en ninguno de ellos se analiza con detalles el pr
la perforacién apendicular; sus complicaciones y los métodos terapéutico:
ya que S(_)!o hacen una descripcion estadfstica del problema; lo que motivé
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ANTECEDENTES

En 1,905 el Dr. Virgilio Comejo describe el diagnéstico y tratamiento de la apendi-
citis.

En 1,923 el Dr. Luis Rivera Iriarte; (Tésis 1,923). “Dificultad en el Diagnéstico de
la apendicitis crénica”; llegando a la conclusién de que el diagnéstico de apendici
tis cronica estd rodeado de dificultades. Encontrando que el signo fisico mds cons:
tante en dicho diagnéstico es el dolor localizado a la palpacién en la fosa ilfaca de-
recha.

El Dr. Bonifacio de Leén; (Tésis 1,929). “Algunos de los sintomas y signos que de-
ben tenerse presentes para el diagnéstico de la apendicitis agnda”. En su trabajo se
revisan los signos semiolégicos de la apendicitis aguda concluyendo que el diagnés
tico de esta entidad es dificil por lo complejo de su sintomatologia; y que cuando el
médico esté ante un caso de abdomen agudo debe siempre sospecharse como pri
mera posibilidad del diagnéstico de apendicitis.

En 1,956 el Dr. Julio Paz Carranza efectu6 su trabajo de tésis sobre “Apendicitis
aguda” revisando una serie de 50 casos en el Hospital General San Juan de Dios.
haciendo una revisién de la enfermedad asi como del tratamiento médico-quirtr-
gico con o sin perforacién. De los 50 casos revisados por el Dr. Paz Carranza, 6
correspondian a apéndice perforado y 1 a apéndice hemorrigico. La mortalidad
en dicha serie es igual al 0 por ciento; pero a pesar de ello el autor llega a la con-
clusion de que es mds razonable aceptar la Hiperestecia Cutdnea como signo de
infeccion peritoneal y que no debe desaparecer con la perforacién apendicular,

El Dr. Fernando Padiﬂa Borja; ( Tésis 1,971). “Correlacién anatomopatolégica-ra-
diolégica en apendicitis aguga; llegando a la conclusién que no hay relacién entre
los hallazgos radiolégicos y anatomopatoldgicos, admintiendo ademds que en un
alto porcentaje de los casos hay signos radiogrificos de apendicitis aguda.

El Dr. Manuel Victor Martinez Mansilla; (Tésis 1,976). “Apendicitis Hospital Na-
cional de Chiquimula™, revision de seis afios, estudiando 109 casos encontrando
que en el 100 por ciento de los casos revisados, el tratamiento fue quirtirgico. En su
estudio reporté 11 casos con perforacién apendicular, estos casos al igual que otros
93 recibieron tratamiento con antibiéticos. La mortalidad en todos los casos revisa-
dos fue de cero por ciento. En sus conclusiones el autor hace énfasis que las fichas
clinicas carecian de notas de evolucién y de record operatorio; y que solo un caso fue
enviado a anatomia patolégica. Los recursos de laboratorio con que se contaba en
esa época permitian hacer un estudio completo de los pacientes en que se sospechaba
apendicitis, pero que no se efectuaban todos los estudios diagnésticos. Recomienda
al personal médico la importancia de que se hiciera una buena historia clinica, notas
de evolucién y record operatorio y que se enviaran todos los espécimenes obteni-
dos a patologia. También recomendé que se observara al paciente durante 24 horas
previo al acto quirdirgico, a excepcion de que existiera una sospecha fuerte de per-
foracién en cuyo caso el acto quinirgico deberfa efectuarse lo mds pronto posible.
Apendicitis aguda, Revision de casos 1,972-1 976; Hospital Amatitlin. (Tésis 1,978),
del Dr. Manuel Eduardo Barrios Almengor. Revisién de 84 casos; encontrando 30
apéndices perforados siendo las edades mds afectadas de 16 a 30 afios, mortalidad
cero por ciento. Como hemos podido observar en los trabajos de tésis sobre apendi-
citis aguda que revisamos en ninguno de ellos se analiza con detalles el problema de
la perforacion apendicular; sus complicaciones y los métodos terapéuticos a seguir;
ya que solo hacen una descripcion estadistica del problema; lo que motivé a efectuar
una revisi6bn en nuestro Hospital Modular de Chiquimula mds detallado.

En Febrero de 1,977 se publicé un articulo en el Johns Hopkins Medical Journal
sobre un caso de apendicitis aguda en una nifia de 8 afios de edad encontrindose
ag:aris lumbricoide en el interior del apéndice cosa poco usual; no habia perfora-
cion.
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En la Sociedad es afiola de Pediatria el Dr. Bleza Sdnchez reporta un caso de apen- 1).- APe“d}C!t}S aguda sin Perforamﬁn: 1 ca
" dicitis agunda en 1?11 nifio prematuro con desenlace fatal ( Septﬁambrel?ﬁ). 2)- g[;endlmftls pﬁ_brfo.rada. 11 cas
0o. En Abril de 1,977 se publicé un artfculo sobre el diagnéstico por ultrasonido ;)-- lo perforacion: 2cnt
de un abseso retroperitoneal secundario a una ruptura de apéndice retrosecal ( Dr. )-  Conabsceso: £ cut
Gonzilez A). c¢)-  Con peritonitis difusa B _ ~ dcas
110, El profesor J.P. Corridan y Cols. (30 de Abril de 1,977)informé en el British Me- La mortalidad por perforacion apendicular fue de 11 casos con un porcentaje de 9]
;’ dical Journal, de que a pesar de existir una hipotesis de que hay relacion entre ]S::;:lmlto de los 12 casos; la ;r_lortahdad g,]obal de la sierie total fue de 1.3 porciento

| apendicitis y diabetes debido a la ingestion de carbohidratos no se ha podido es- Le os 12 Pﬂc“f_'ﬂt‘-flsi que fqﬂef'ler()ﬂ 7 tenian otras causas asociadas:
| tablecer tal relacién en estudios seriados efectuados. mucetrma_zrémc?) qcfl(;si'tma_ 1 e
120. En Enero de 1,977 en ol British Medical Journal ( England Drs. A.J. Webb Autor Trgg;p?ssi"ci:nyd(: ;:lmdes vasos } 3

y Dr. J.Tudway, patélogo) reportaron un caso de un paciente de 14 afios de edad Anermd n
ia i i . i ha. emia Apldsica 3 ca
con hemorragia intestinal y melena; dolor agudo en fosa ilfaca derecha Refiere que ToC Dbt o E0, cxbries o

dicho paciente fue laparotomizado encontrando abseso en fosa ilfaca derecha y san- 5 ; J
en la luz del colon; habfa ademds una perforacién de un centfmetro en ¢l ciego Elsquazofremg paranoide . . ; . .l .
Zon dos fecalitos en el lugar de abseso. Efectuaron drenaje del abseso y reseccion 50 por ciento de la mortalidad ocurrié _en pacientes arriba de 60 afios mient
diosecal con anastomésis y el paciente tuvo una buena recuperacién. que el 33 por ciento ocurrio entre los 10 y 49 aflos. Este estudio refiere que
130, En septiembre de 1977 (el Dr. G.Sagor) se publict en The Bitish Surgery arti- marialidicd pe ‘3“3 se ha observado en pacientes en la 7a. década de la vida (1

iciti ;al. Como antecedentes describe que Wat- por clento; LEWIS). : ! 2 ) y

:(ﬂloeizgr:tf(ﬁgd;?%gl;ﬁ:, ‘sja;zaso‘;r::l;n apg:lndice inflamado dentro delqsaco. El Observaron también que entre mas tarde se hizo el diagnéstico mas alta fue la r
diagnéstico es dificil y es com(in unicamente durante el acto quirtirgico. La propor- talidad. La enfermedad aguda quirirgica fue complicada por otras enfermeda
cién es de 0.13 por ciento de apendicitis aguda en saco hernial de todos los casos de que retrasaron ¢l acto operatorio y el desarrollo de complicaciones que co_nduc
apendicitis. : ;‘on a la trlnue’rte. ]_las enf:r;p;d;dii sobfeagr]e-f;das retr]asal_'!on elhlz;cfso quirtrg
Fl tratamiento de apendicectomfa por la vfa de la hernia sea que haya o no perfora- o que influy6 en la mortalicad. revista Lancet en 1,971 publicé un artic
cién; ya que generalmente el abseso si hay perforacién es extrapesitoneal y Jocaliza- faelslolsia]t)}rum&ciiﬁ t:d‘ﬁge“"g ,esi\l.l.(li)i;:)B.p g;i’g&igfg;;_a%ﬁﬁf:: E)ts' N%g‘; S dg“
: i i i di s, Balh, e . . : e |
do. Si ya ha ocurrido la perforacién y no es posible efectuar apendicectomia por Ia naje peritoneal y antibidticos profilacticos sobre la infeccion después de una ag

i incisio hernia se puede dejar un drenaje simple osteriormente se ; - ! : L :
glfzs;?ga;ﬂlc;s:;;nc‘lﬁcgmnﬂ? Fai g:sos‘ o {londe la ape':ldiceclt)om%apha sido efectuada (élcectomfa de emergencia. 329 pacientes fueron inclufdos . El nimero de dias
por la misma via de la hernia se puede efectuar reparacién de la misma si se cubre al ebre post-operatoria aumento significativamente en pacientes con liquido per
paciente con antibiéticos. neal turbio e interfirié con la curacién de la herida operatoria en todos los pacien

140. En Ia revista LAMA. ( julio de 1,977) el Dr. Robert J. Hays efectué un estudio so- Tres pacientes con drenaje peritoneal desarrollan fistula fecal. Los antibioticos
bre la opinién controversial de efectuar o no apendicectomia profilictica cuando se minuyeron significativamente en numero de dias con fiebre post-operatoria en
abriera la cavidad abdominal por otras causas. Unos opinan que debe hacerse mien- cientes con perforacién del apéndice sin drenaje, previnieron el de_siirmllo de ¢
tras que otros autores refieren que no se debe hacer porque es peligroso cuando no plicaciones intraperitoneales pero no tuvieron efecto sobre la curacién de la her
es necesario. Se efectud una encuesta a los directores de programas de adiestramien-
to de cirujia general ¥ gineco-obstetricia durante 1,975-76; obteniéndose 664 res-
puestas, de las cuales 69 por ciento de los directores de programas de cirujia general y
64 por ciento de los directores de programa de gineco-obstetricia recomiendan la
apendicectomia profilactica cuando se efectia otro tipo de cirujia abdominal como
por ejemplo Histerectomia, cirujfa pélvica y salpinge-ct“omia. El estudio demuestra
que en la ensenanza actual en cirujia y gineco-obstetricia recomiendan la apendicec-
tomfa profildctica cuando se hacen procedimientos quirtirgicos como los menciona-

dos.

15. En octubre de 1976 en la revista The American Surgeon los Dres. Kennet R. Haus-
wald, Bivins, Brack A. William R. Meeker, Jr. Ward D. Griffen, Jr., publicaron un
anlisis de las causas de mortalidad de apendicitis.. En los filtimos 25 afos la morta-
lidad por esta enfermedad ha sido de 1.2 por ciento . El estudio fue efectuado
en el Centro Médico de la Universidad de Kentucky en un periode de 7 afios {(ene-

‘ o 1966 diciembre de 1973) 944 pacientes con apendicitis aguda fueron tratados,
de los cuales se reportaron 12 muertes. En la serie hubo 129 casos de perforacion
con un porcentaje de 13.8 porciento. Los hallazgos de autopsia de los pacientes que




ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1,759 Mestirer empled por primera vez el término Apendicitis.
En 1,886-1,892 los trabajos americanos de Sands, Fitz, Lewis, nos hacen conocer
la apendicitis. Dieulafoy, Walter y Jalaguier, la estudian en Francia y difunden rdpidamente
u conocimiento; atribuyéndole a ella todas las crisis dolorosas de la fosa iliaca derecha.
En 1,889 Charles McBurney describio el signo y la incision que actualmente llevan
1.. nombre. asi también describié una técnica para extirpar el apéndice y formul6 los signos
icos de las fases iniciales de la apendicitis que hacen posible el diagnédstico antes de la
_____ foracion.
En 1884 Kroenlein efectué la primera apendicectomia por apéndice perforado y

eritonitis secundaria. El paciente fallecio.
En 1,812 John Parkinsos menciona por primera vez la muerte por peritonitis por
erforacion del apéndice.
: En 1,827 Mellier recomienda el tratamiento quirirgico como el de eleccion en caso
de apendicitis, ya que la perforacion del érgano causa peritonitis que frecuentemente lleva
a la muerte.

) En 1,886 Hall realiza la primera apendicectomia en los E.E.U.U. aunque con diag-
nostico equivocado; creyendo que era una hernia estrangulada.

s
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OBJETIVOS

Establecer la mortalidad por perfbraéi(m apendicular en los dltimos dos aios es
Hospital Modular de Chiquimula. ‘

Determinar €l nimero de Complicaciones mds frecuentes en pacientes con perf
ci6én apendicular.

Investigar si la utilizacién de drenaje peritoneal y el uso de antibidtico ayudd a
la estancia Hospitalaria fuera menos en dias de hospitalizacion.

Investigar si hubo deshicencia de herida operatoria y [o infeccion de la misma en
cientes con perforacion apendicular en los cuales saturaron todos los planos abd
nales incluyendo la piel.

Determinar la frecuencia de pacientes con perforacién apendicular en los qu
dejé abierta la piel y se dejo drenaje; ambos medios para evitar la infeccion posteric

Establecer la frecuencia de perforacion apendicular por edad y sexo.

Determinar el error diagnéstico y el nimero de apendicectomia en los cuales el a
dice fue normal.

Determinar la frecuencia de apendicitis en general en los Giltimos dos anos.
Establecer si los recursos de laboratotio y radiogréficos son utilizados al mdximo.
Determinar el buen o mal manejo de las fichas clinicas en los tltimos dos anos.
Fomentar la investigacién cientifica en el medio departamental.

Que la presente investigacion aporte informacién que pueda ser de utilidad al p
nal médico del Hospital Modular de Chiquimula y de otros centros.




ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1,759 Mestirer emple6 por primera vez el témino Apendicitis.

En 1,886-1,892 los trabajos americanos de Sands, Fitz, Lewis, nos hacen conocer
la apendicitis. Dieulafoy, Walter y Jalaguier, la estudian en Francia y difunden rapidamente
su conocimiento; atribuyéndole a ella todas las crisis dolorosas de la fosa iliaca derecha.

En 1,889 Charles McBurney describié el signo y la incisién que actualmente llevan
su nombre. asi también describié una técnica para extirpar el apéndice y formulé los signos
clinicos de las fases iniciales de la apendicitis que hacen posible el diagnéstico antes de Ia
perforacion.

En 1,884 Kroenlein efectué la primera apendicectomia por apéndice perforado y
peritonitis secundaria. El paciente fallecié.

En 1,812 John Parkinsos menciona por primera vez la muerte por peritonitis por
perforacion del apéndice.

En 1,827 Mellier recomienda el tratamiento quirdrgico como el de eleccién en caso
de apendicitis, ya que la perforacién del 6rgano causa peritonitis que frecuentemente lleva
a la muerte,

En 1,886 Hall realiza la primera apendicectomia en los E.E.U.U. aunque con diag-
néstico equivocado; creyendo que era una hernia estrangulada.
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OBJETIVOS

Establecer la mortalidad por perfuraéién apendicular en los Gltimos: dos afios en el
Hospital Modular de Chiquimula, :

Determinar el nimero de Complicaciones mds frecuentes en pacientes con perfora-
cion apendicular. —

Investigar si la utilizacion de drenaje peritoneal y el uso de antibidtico ayudé a que
la estancia Hospitalaria fuera menos en dias de hospitalizacion.

Investigar si hubo deshicencia de herida operatoria y /o infeccion de la misma en pa-
cientes con perforacién apendicular en los cuales saturaron todos los planos abdomi-
nales incluyendo la piel.

Determinar la frecuencia de pacientes con perforacién apendicular en los que se
dejé abierta la piel y se dejo drenaje; ambos medios para evitar la infeccién posterior.

Establecer la frecuencia de perforacién apendicular por edad y sexo.

Determinar el error diagnéstico y el nimero de apendicectomia en los cuales el apén-
dice fue normal.

Determinar la frecuencia de apendicitis en general en los @ltimos dos afios.
Establecer si los recursos de laboratorio y radiograficos son utilizados-al mdximo.
Determinar el buen o mal manejo de las fichas clinicas en los Gltimos dos afios.
Fomentar la investigacién cientifica en el medio departamental.

Que la presente investigacién aporte informacién que pueda ser de utilidad al perso-
nal médico del Hospital Modular de Chiquimula y de otros centros.
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HIPOTESIS

La perforacién apendicular no causé mortalidad alguna en el Hospital MOdular de

" Chiguimula en los fltimos dos afos.

i i v ida operatoria inclu-
En los casos de perforacion apendicular que se cerrd toda la herida o i
5 yendo la piel y elliejido celular sub-cutdneo hubo deshicencia de la herida operatona.

30 Las fichas clinicas aun son mal llevadas en el l-lo_spita] Modular de Chiguimula, ya
" que no tienen notas de evolucion ni record operatorio.

40.  En todos los casos de perforacion apendicular se dej6 drenaje peritonal.
MATERIAL

izacio j s clinicas de los pacientes con

Para la realizacién de este trabajo se revisaron las fichas clinicas ient !

apendicitis aguda ocurridas durante los afios de 1,978-1 979 para establecer que incidencia
hubo de perforacién apendicular en dicho intervalo de tiempo.

METODO

Es un estudio efectuado por medio del método cientifico, en base a un andlisis retros-
pectivo de dos afios de los casos que ingresaron o egresaron con el diagnéstico de apendicitis
aguda y/o perforacion apendicular; teniendo como finalidad la comprobacién o negacion
de las hipétesis planteadas y de los objetivos propuestos.

RECURSOS

Todas las fichas clinicas de los casos de apendicitis ocurridas en los dltimos dos aiios;
asi como informes de tésis publicados en el pais e informes de autores extranjeros. La aseso-
ria de la investigacion por Dr. Carlos Rodolfo Sandoval Luarca, director del Hospital y con
la Supervisién del Dr. Mario Moreno Cdmbara.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Apéndice del laéin appendice, adiciéon o anadidura. Cosa anadida a otra de la cual es
arte ¢ i endiente.
parts dclczsgggl:)didc?gs aguda es la causa mds frecuente de abdomen agudo. Siempre deberd
sospecharse en pacientes con dolor abdominal aun con signos Minimos de irritacién perito-
neal, ; — P
Para prevenir la morbi-mortalidad hay que efectuar el acto quirirgico (apendicecto-
mia) antes de que haya ocurrido perforacién o gangrena.

FRECUENCIA

La frecuencia mds alta ocurre en la adolescencia y es muy rara en los lactantes. La
incidencia es mayor en el sexo masculino; pero después de los 25 aiios la frecuencia varonil
disminuye gradualmente hasta que la proporcion por sexo es mds o menos igual. Después de la
era de los antibibticos la frecuencia ha disminuido y actualmente en Estados Unidos de
NOrte América se ha mantenido en 1-2 por ciento.

ANATOMIA DEL APENDICE

Desde el punto de vista embrioldgico el apéndice es continuacién del ciego y se origi-
na en su punta inferior. Se desprende de la pared interna del ciego a 2-3 cms. por abajo del
orificio ileocecal. Generalmente tiene forma de un tubo cilindrico flexuoso, que suele medir
de 8-10 cms, de longitud en el adulto,

En relacidn al ciego su situacion es variable y puede ser subcecal o descendente
(anterior) que es la mds comin; a la vez puede ser prececal, retrocecal, laterocecal (interna
o externa); y si el ciego es bajo pucde quedar totalmente en Ia pelvis.

Las paredes del apéndice son musculares; la capa circular interna es continuacioén
de la misma capa del ciego; la longitudinal externa estd formada por coalescencia de las
tres cintas colicas en la union del ciego y apéndice. Asi, estas tres cintas o tenias particular-
mente la anterior pueden utilizarse como guias para localizar el apéndice dificil de encon-
trar, )

El apéndice es un organo muy mévil unido solamente al ciego y al mesenterio por
un repliegue del peritoneo. Su inervacion lo recibe del plexo Celiaco y estd irrigado por la
Arteria Apendicular rama de Ia Arteria Heocélica que a la vez es rama de la Arteria Mesen-
térica superior.

La arteria apendicular corre en el reborde libre del mesoapéndice;y en muchos pacien-
tes existe una rama apendicular accesoria que proviene de la arteria cecal posterior que irri-
ga la base del apéndice en su unién con ciego. ‘

En los casos de transposiciones viscerales del apéndice, se encuentra en el cuadrante
inferior izquierdo, por lo que las pesiciones anormales del ciego tienen importancia pués
son causa de dificultades del diagndstico de Apendicitis.

FISIOPATOLOGIA:
La apendicitis es el resultado de una forma especial de obstruccion intestinal,

Las causas de obstruccién en orden de frecuencia son: Hiperplasia de los Foliculos
Linfoides submacosas. 2) Existencia de Fecalito. 3) Existencia de otros cuerpos extrafios.
4) Estendsis fibrosa por inflamacién o tumores del apéndice o ciego.

En nifios los que mas causa obstruccién es la hiperplasia linfdtica; y en adultos vie-
jos lo mis frecuente es obstruccién por fecalito.

La hiperplasia del tejido linfoide puede ser respuesta de infeccidn respiratoria aguda,
sarampion, mononucledsis infecciosa, fiebre reumaitica, escarl?tma y otras eﬂfel:medades
exantemgticas; causa menos frecuentes son Tuberculésis, Tifoidea, Actinomicésis y Shi-

gella.

La formacién de un fecalito apendicular se inicia con atrapa_m_ient_q de un trozo de
fibra vegetal en la luz apendicular, que estimula la secresién y precipitacion de moco rico
en calcio, el cual se espesa hasta alcanzar un didmetro de 1 cm. que causa obstruccion desen-
cadenando la inflamacién.




__*

in

Entre otros cuerpos intraluminales que pueden causar apendicitis estdn: a) Los pa-
risitos; oxiuros (Enterovius Vermicularis) Tenias, Asearis. b) Semillas vegetales, semillas
de cereza, bario condensado, etc.

En pacientes viejos causa ocasional de apendicitis es la obstruccion por carcinoma
cecal. La sucesion de hechos después de la obstruccion apendicular, probablemente sean
debido al actimulo de moco en la luz y el 6rgano empieza a distenderse; las bacterias convier-
ten el moco en pus, aumentando el contenido en el érgano que es poco eldstico, lo cual pro-
duce aumento de la presién dentro del mismo.. Aparece o%struccién del drenaje linfitico;
ocasionando edema del érgano, se inicia la diapédisis de las bacterias y la aparicion de ulce-
ras en la mucosa. Estos hechos patolégicamente se conocen como: Apendicitis focal aguda.

Posteriormente aparece la Apendicitis supurativa aguda, la cual se caracteriza por
continuar la invasién bacteriana aumentando la secresion supurativa, aumentando la presién
intraluminal, ocasionando trombdsis venosa, que tiende a aumentar el edema y la isquemia
del 6rgano. La serosa inflamada del apéndice entra en contacto con el peritoneo parietal.
La continuacién del proceso patolégico lleva finalmente a comprometer el riesgo arterial,
siendo el apéndice un 6rgano con mal riego sanguineo sufre ficilmente gangrena con apari
cion de infartos elipsoidales.

- Esta es la Apendicitis gangrenosa, primera etapa de la apendicitis complicada, los
infartos actan funcionalmente como perforaciones permitiendo escape de bacterias desde
Ia luz apendicular provocando contaminacién de la cavidad peritoneal.

La prosecusion de la secresion supurativa, la presion intraluminal alta continuada
producen por tltimo perforaciones diseminando el pus acumulado. Ahora hay apendicitis
perforada, aumenta la mortalidad y la morbilidad.

Los ‘efectos de la perforacion dependen de su rapidez, causan una masa o absceso
local si el epiplon y las asas intestinales adyacentes se han adherido al apéndice inflamado.
Si el Tabicamiento del absceso no es adecuado se presenta peritonitis generalizada. El mayor
problema es en nifos y ancianos debido a que el epiplén del nifio es corto y labil y en los an
cianos la arterioesclerdsis es un fenomeno secundario importante pues provoca oclusién
temprana de la arteria apendicular, impidiendo que los mecanismos de defensa se establezcan
rdpidamente produciendose la peritonitis generalizada.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El diagnéstico de apendicitis aguda es un ejemplo extraordinario de la aplicacién
de habilidad clinica, aunque los sintomas y signos en muchos casos son atipicos, es un tribu-
to a la agudeza clinica de estudiantes de medicina y médicos que los datos obtenidos duran-
te la operacion suelen confirmar el diagnéstico clinico.

El dolor generalmente se inicia en epigastrio o en regién periumbilical; luego aparecen
anorexia y nauseas. Posteriormente aparecen los vomitos.

Dos a doce horas después el dolor se encuentra localizado en el cuadrante inferior
derecho. Hay malestar general y fiebre discreta. Generalmente hay constipacién pero en oca-
siones hay diarrea.

El sintoma principal de la apendicitis es el dolor abdominal; el cual puede ser tipico
(primero visceralluego somitico) o atipico (solo somdtico, o difuso). Cuando aumenta la
inflamacién mds alld de la Tuz hasta el peritoneo parietal contiguo causa dolor en el cuadran-
te inferior derecho.

L1

Se dice que el dolor abdominal de la apendicitis se alivia de inmediato después de la
perforacién porque se suprime bruscamente la presion del apendice; el paciente cree que se
ha aliviado; pero pronto sobreviene el dolor caracteristico de la apendicitis aguda. De hecho
rara vez ocurre alivio del dolor después de la perforacion apendicular y caracteristicamente
prosigue o aumenta de intensidad; y aparece la distencion abdominal ;

La localizacién del dolor depende de la posicién del apéndice:;

a, Anterior: La mds comiin, dolor inicial difuso central, no muy intenso de origen vis-
ceral, seguido de dolor somético, mds intenso y que estd bien localizado en cuadrante infe-
rior derecho ;

b. Retrocecal: Dolor en flanco derecho y regién lumbar derecha

(o Pelviana: Dolor abdominal libero, tenesmo malestar vago en region suprapélvica aso
ciado a otros sintomas como anorexia, nauseas, vomitos y evacuaciones.;

Las nauseas aparecen muy frecuentes; los vémitos son muy variables especialmente
en nifios y ancianos; al principio son de origen reflejo y posteriormente son por ileo parali-
tico siendo abundante y fecaloideo. Aparecen después de la iniciacién del dolor. Si preceden
al dolor deberd ponerse en duda el diagndstico.

El estrefiimiento es frecuente pero no invariable, la diarrea es mds frecuente en niflos
y en pacientes cuyo apéndice se halla cerca del recto y lo irrita.

SIGNOS FISICOS

En algunos casos puede existir fiebre no muy alta (38-38.5 grados centigrados) el pul-
so generalmente es normal. Puede haber deshidratacién lengua saburral aliento fétido, sudo-
racién. Puede observarse inmovilidad respiratoria de toda la pared abdominal o del hemiab-
domen derecho. La evaluacién del paciente debe ser completa. Debe observarse la postura 'y
conducta; ya que el paciente evita moverse, sentarse o girar y si lo hace es gradualmente para
no empeorar 5 dolor; flexiona el muslo derecho al descubito; relajando asi’los méisculos de
la pared abdominal.

Cuando se produce la perforacién sube la fiebre a 39.5 grados centigrados-40.5 gra-
dos centigrados.

Acontinuacién se mencionan los signos méds importantes de la apendicitis encontra-
dos a la exploracidn fisica.

HIPERESTESIA CUTANEA:

Es descrita clisicamente como signo de apendicitis aguda. Se le conoce como signo
de Dieulafoy descrita en la triada de éste, Dolor en punto de McBurney hiperestesia-espasmo
muscular. Actualmente no se considera fidedigna debide al estado en que se encuentra el
paciente puede ser dificil realizarlo. Se investiga por el método de Ligat en el que se hace un
pinzamiento suave y digital de la piel;siendo ms hipersensible al estimulo la region derechg
del abdomen. Head explicé la hiperestesia como la proyeccién dolorosa en la piel de esti
mulos nacidos de las viceras y trasmitidos por via simpdtica.

g y
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ESPASMO MUSCULAR:

Es una contraccion muscular permanente y/o -parcia.l ien i
. Mk o mds bien d
la pared abdominal que se debe a un reflejo visceromotor y a un mifejoesef:i?;?;ﬁtzf g

RIGIDEZ DEL RECTO DERECHO:

Se colocan ambas manos sobre el abdomen, uno de |
Har A L ’ 0s rect ai
el otro est4 sigido lo que indica la presencia de una masa o de una zfmosa g: ?“m?t“e?;“reh]ado ¥

SIGNO DE MCBURNEY:

Este signo se encuentra entre cuatro a cinco centim spina il |

. f - i etros d -

;l;l;ftl:mr sobrcii Ia }lli’neahde uménbde d‘xicha espina al ombligo; en (l): p:rt‘: ::185(11?: dlg?ﬁrigergs
ivo cuando hay hipersensibilidad, o rigidez muscul 3 i ;

i e el by a ar; al retirar bruscamente la rano

S.IGNO DE ROVSING:

Al ejercer presién en el cuadrante inferior izqui
: quierdo, h
al desplazamiento de los gases del colon hacia la region cecal oagpg,',’fj‘i’;ﬁ';filn‘}fa'ﬁ,?fa“ ke

SIGNOS DE BLUMBERG

Consiste en ejercer una presién lenta pero enérgi
; X 2 rgica sobre la p: i
retirar bruscamente la mano. La distencién brusca del peritoneo i,,ﬂ‘ﬁg 2])&01{2;221(13’ Ll;igsj

dolor sibito. Debe encontrarse en los casos de apéndi
bito., péndices perfo ¢ ;
flamatorio sobrepasa la serosa apendicular y ha irritado el penl"iton:sdp;srigtgludndo el

SIGNO DE PSOAS:

El paciente flexiona su muslo contra la resistencia i

istencia impuesta por I ' i
y . e musl S r la mano del examin
dor; si hay inflamacién del apéndice se acompana de dolor, ¢ indica que el apéndi td y
sttuacion posterior. ‘ i c S |

Una variante de este signo es hacer que el pacient
. / e s 9
y extienda su muslo sobre el lado afeciado. i ‘ T igatgeobre o lada opuesy

Este signo rara vez existe al principio de la: iciti
: Lo : a apendicitis; cuando es positivoestard
otros signos de apendicitis. RIS P rec i Ay

SIGNO DEL OBTURADOR:

Se explora con el paciente en decibito dorsal i
) i ) t » 8¢ flexiona el musl 20 :
LI:cedguar_ha.cm adeptro; de éste modo se estira el miisculo obmmdo,?msefngen::: (;almiego ?j::

Y dolor indica fascitis del obturador interno y un apéndice en situacién pelviang -
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SIGNO DE MELTZER:

Haciendo presion con el dedo sobre el punto de McBuerney, teniendo el paciente ex-
tendido el miembro inferior derecho y ordenindole que levante el talon el dolor se excabard.
En el lado opuesto la maniobra resulta negativa.

TACTO RECTAL Y VAGINAL:

Deben efectuarse en todo paciente que se sospeche apendicitis. Dicho exdmen permite
apreciar la sensibilidad del peritoneo en el lado derecho (fondo de saco derecho) cuando hay
signos de irritacién peritoneal; y a la vez para excluir lesiones pélvicas como quiste ovirico,
abscesos tubdricos, embarazo tubdrico, masas intraperitoneal, y del cuerpo y cuello uterino.

En uno de cada tres pacientes en los que el apéndice inflamado estd en la pelvis o cer-
ca de la misma, al tacto se puede descubrir la existencia de una masa o sensibilidad especifi-
camente en el lado derecho; e incluso puede ser el imico signo fisico positivo.

AUSCULTACION:

Se encuentra ausencia o apagamiento de los ruidos intestinales por parilisis o paresias
del intestino; o exageracién del peristaltismo en procesos obstructivos mec4nicos. Ademas exis-
ten otros datos en relacién a complicaciones de apendicitis cuando ya hay perforacion. Puede
haber distenciéon abdominal; y todos los demds signos suelen encontrarse mas definidos. Si la
rotura est4 dentro del cuadrante inferior derecho suele poderse palpar una masa sensible.

Son mds notables la sensibilidad de rebote y la rigidez muscular.

La temperatura puede subir a 39 grados centigrados-40 grados centigrados, Ia frecuencia
del pulso aumenta y llega a 100/min. Si la rotura no puede quedar limitada aparecen signos de
peritonitis diseminada; con hipersensibilidad difusa y rigidez abdominal generalizada.

[ 4 ~

EXAMENES DE LABORATORIO

_ Se ha insistido mucho en la investiiacién de laboratorio.. Existen tres pruebas que deben
realizarse cuando en un paciente se sospecha apendicitis:

1. Recuento leucocitario Diferencial.
2. Exdmen de Orina
3. Rx.de Abdomen y Torax.

1. EL RECUENTO LEUCOCITARIO:

Suele ser anormal , existe leucocitosis de 14,000 a 18 000 glébulos blancos por mili-
metro ciibico con desviacién hacia la izquierda. Una cifra por arriba de éste valor indi-

que hay perforacién o absceso; menos del 4 por ciento de los pacientes tienen recuen-
::; r_l;’rm_a_l, lo cual no invalida el diagnéstico clinico cuando el cuadro es evidente de di-
afeccion. '
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EL EXAMEN DE ORINA:

Debe efectuarse en todo paciente que se sospecha apendicitis. En el 20 por ciento de
casos se observa albuminuria minima y algunos piocitos. La identificacion de un nimero
importante de gérmenes en el sedimento urinario confirma la existencia de infeccién
de vias urinarias; aunque no excluye el diagnéstico de apendicitis pueden encontrar-
se algunos eritrocitos cuando el apéndice estd en contacto con ureter o vejiga; aunque no
necesariamente se debe cumplir dicha situacion para que exista hematuria microsco-
pica minima y apendicitis asociada.

EXAMENES RADIOLOGICOS:"

Rx. de Térax, debe efectuarse este estudio especialmente para descartar una neomonia
del 16bule inferior derecho debido a que en dicha entidad hay dolor abdominal por
irritacion del diafragma lo cudl puede confundir el diagn

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN:

No se descubren signos patognémonicos en la apendicitis aguda temprana, salvo la
demostracion poco frecuente de un fecalito. Cuando se descubren signos radiologicos
implica que hay un proceso inflamatorio severo; o bien que el apéndice se gangrenado o
perforado. Entre los signos radiolégicos de apendicitis aguda mds frecuentes tenemos:

Escoliosis de concavidad derecha por irritacién muscular.

Borramiento del Psoas derecho, cuando el apéndice es retrocecal o retroperitoneal,
el exudado periapendicular infiltra la grasa que rodea al Psoas borrandolo.

Hleo paralitico del intestino delgado y colén, ensanchamiento de asas intestinales en
forma difusa, algunas veces hay localizacién en fosa iliaca derecha de niveles hidroaé-
reos pequeiios en la radiograffa de pie.

Edema de la pared abdominal lateral y borramiento de la grasa preperitonal, caracteri-
zado por aumento de grosos; observandose mids escuros los rebordes laterales derechos..

Fecalito calcificado, poco frecuente se observa en 5 por ciento de los casos.
Gases abundantes a nivel de la cdmara gdstrica.

En apendicitis perforada puede observarse presencia de gas libre o formacién de gas
alrededor o en la vecindad del apéndice en el retroperitoneo o intraperitoneo.

Nivel liquido sobre el ciego.

Imagen en vidrio despulido.

Elevacion del hemidiafragma derecho.

Cuando el proceso inflamatorio es muy severo o cuando el apéndice se ha gangrenado,
puede encontrarse plastron edematoso que se visualiza en la radiografia como drea de

mayor densidad acuosa rodeada por la parilisis del intestino delgado; algunas veces se
logra distinguir el ciego paralizado. i e e
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APENDICITIS EN LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Es muy rara en lactantes probablemente por la configuracion cénica del apéndice
que hace poco probable la obstruccion de la luz. La apendicitis aguda en el primer mes de la
vida se acompana de la enfermedad de Hirschsprung; manifestaciones tempranas suelen ser,
vomitos, fiebre, irritabilidad , flexién de caderas y diarrea. El dato mds constante durante la
exploracion fisica es la distencién abdominal. El recuento leucocitario no es fidedigno. La
frecuencia de perforacion en la apendicitis aguda en los lactantes es muy alta en el primero
y segundo afio de vida y hasta los cinco afios alin se conserva por encima de 50 por ciento.

La mortandad en este grupo es aproximadamente de 10 por ciento. La mortandad
més alta se ha atribuido a falta de epiplon totalmente desarrollado, con la peritonitis amplia;
consecuente después de la perforacion. :

Pero, a pesar de ello el factor mds importante es que el médico no piensa en el diag-
néstico de apendicitis, se debe actuar con cautela y hacer una buena exploracion fisica. La
laparatomia en éste grupo es bien tolerada y debe hacerse bajo las mismas condiciones que
los requeridos en nifios mayores y adultos.

TRATAMIENTO DE LA APENDICITIS

Se acepta como principio general que el tratamiento del paciente visto en etapa tem-
prana es la apendicectomfa. Todos los pacientes deben recibir tratamiento preoperatorio in-
tensivo; deberd hacerse restitucién de liquidos lo mds pronto posible con el fin de establecer
una buena excresién urinaria. Especialmente si hay perforacion es necesario la administra-
cién de antibi6ticos por via intravenosa para lograr concentraciones eficaces antes de la ope-
racion. La aspiracién nasogdstrica es iitil sobre todo en los pacientes que sufren peritonitis.

La fiebre suele ser problema especialmente en nifios, deben administrarse salicila-
tos; y si no desaparece puede usarse un colchén de enfriamiento. No se induciri la anestesia
en pacientes cuya temperatura sea mayor de 39 grados centigrados, hasta que se hayan ini-
ciado las medidas adecuadas para disminuir la fiebre. El tratamiento de eleccién en la apen-
dicitis no complicada es la apendicectomfa. Esta se puede efectuar a través de varios tipos de
incisiones: la de Mc Burney, la trasversa ( Davis Rockey) la Paramediana y la mediana infra-
umbilical.

INCISION DE MCBURNEY ( en parrilla):

Es una incision oblicua en piel, paralela al ligamento inguinal. Las capas musculares se se-
paran en direccion de sus fibras lo cual es ventajoso ya que produce una herida que no de-
pende por completo de los puntos para que se restablezcan la continuidad tisular,

La incisién permite acceso casi exacto sobre la regién cecal, aunque restringe el cam-
po para la exploracion de los 6rganos pélvicos. La indicacion precisa de esta incision la cons-
tituyen los apendicitis clinicamente muy evidentes. El hecho de que el cirujano intervenga
con una incision de McBurney demuestra que estd seguro del diagnéstico de apendicitis,
aunque la exposicion del apéndice si es retrocecal puede ser dificil.

INCISION TRASVERSA (Davis-Rockey):

Se hace entre 1y 3 Cms. por debajo del ombligo y se entra en la trayectoria de las lineas me-
dias clavicular y media inguinal derechas. La longitud de la incision es 1 Cm. o algo mds que
la amplitud de la mano del cirujano. Los musculos de la pared abdominal se separan o inci-
den, en direcciébn de la heridaoperatoria. La exposicion del apén_dwe es mejor sobre todo
en pacientes obesos o que tienen apéndice retrocecal. La desventaja de la incision es que en
caso ‘de haber derramamiento de pus periapendicicular, habri peligro tebrico de disemina-
cion y peritonitis.

N il
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INCISION PARAMEDIANA:

No exponen con exactitid la region cecoapendicular; pero permite la exploracién intraab-
dominal. Indicadas en apendicitis pélvica en cuadros seguros de apendicitis en mujeres o en
los que no puede excluirse un proceso anexial. Tiende a ocurrir diastosis de los rectos o desa-
rrollo de hernias ventrales si se infecta la herida.

INCISION MEDIANA:

Incisién en la linea media centrada en el ombligo que puede ser supro o infraumbilical. Suele
poderse hacer la apendicectomia por dicha incisién aunque la exposicién no sea ideal.

Si hay dudas en cuanto al diagnéslico de modo que esté indicada la exploracion gral.
del abdomen es preferible dicha incision.

Atin sin complicaciones, el drea del ciego, fosa iliaca derecha y bordes de la herida se
riegan con solucién de antibiéticos. Este riego debe repetirse después que se han suturado
musculos y aponeurosis. Ha habido controversias respecto al uso profilictico de soluciones
con antibibticos, pero estudios recientes indican que su uso tiene ventajas. Una solucién atil
de lavado consiste en 500 mgs. de Kanamicina y 50,000 unidades de Bacitracina disueltos
en 500 ml. de solucion salina isotinica estéril.

Cuando se ha extirpado un apéndice intacto no perforado no es necesario el uso de
drenajes, ni el uso de antibi6ticos en el post-operatorio. El paciente puede ser dado de alta
en el tercer dia post-operatorio si no hay sensibilidad indebida en la herida o fiebre y no se
han administrado antibi6ticos durante las 48 horas previas al ingreso.

TRATAMIENTO DEL ABSCESO APENDICULAR
Los abscesos pequefios o moderados y el plastron que a veces contenga alguna can-
tidad de pus, pueden desaparecer en su mayoria con tratamiento médico dilatorio sin recu-

rrir a la evaluacion inmediata del absceso.

INDICACIONES PARA DRENAR EL ABSCESO APENDICULAR:

g Pacientes que lleven menos de cinco dias de sintomas.

e Todo absceso apendicular en la infancia.

i En mujeres embarazadas y ancianos.

e Tumefaccién que no disminuye después del quinto dfa o que tiende a crecer antes
esa fecha.

FLUCTUACION DEL ABSCESO

ABSCESO PELVICO ( mas raros):

Si un paciente es visto por primera vez cuando los sintomas estdn desapareciendo
y se encuentra una masa periapendicular bien localizada, se inicia tratamiento por via pare-
teral y proseguir con el tratamiento expectante; perc en la mayoria de los pacientes los
sintomas progresardn, y debe efectuarse drenajes del absceso periapendicular tan pronto
como el paciente esté preparado para operarse.

La razébn que en nifios pequefios se haga apendicectomia, ademds, del drenaje,
consiste en que la forma cronica y la luz amplia del apéndice de éstos fomenta el drenaje
continuo de excremento desde el ciego a través de la perforacién: y la capacidad defensiva
del nifio es menos por la delgadez y relativa escacez de grasa en su epiplon mayor. En los
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adultos también debera efectuarse apendicectomia si es posible sin desprender las adheren-
cias que han tabicado el absceso; si es dificil la extirpacion del apéndice al momento del
drenaje del absceso debe hacerse la apendicectomia seis u ocho semanas después que se ha
suspendido el drenaje y la herida estd totalmente curada.

Se aspira pus y liquido después que se ha obtenido una muestra para cultivo y
pruebas de sensibilidad. Se debe dejar tubo de caucho blando para drenaje a través de una
incision separada por transfixién, para evitar la hernia de la herida quirdrgica. La herida se
lava con solucién de antibibticos o solucién salina antes y después de cerrar los planos
musculares; y se dejan sin suturar piel y tejidos subcutaneos y llenar con gasa hiimeda con
solucion de antibi6ticos o antisépticos.

Deberd dejarse el drenaje por un minimo de 72 horas y luego se extraerdn lentamentc
unos 2.5-3 Cms. cada dia. Los antibiéticos deberdn administrarse como minimo los primeros
cinco dias del post-operatorio. Se ejecuta tacto rectal todos los dfas para descubrir la apari-
cion de ABSCESO PELVICO. La cabecera de la cama se conservard permanentemente en
posicion Semi Fowler durante la primera semana del post-operatorio con el objeto de preve-
nir y disminuir la frecuencia de abscesos sub-frenicos e intra-abdominales sobre todo en ni-
fios.

El alta se retrasa hasta que el paciente a estado afebril por mds de 72 horas (general-
mente una semana) no ha recibido antibiéticos durante tres dias y que la herida operatoria
no tenga signos de infeccion.

TRATAMIENTO DE LA PERITONITIS GENERALIZADA

La peritonitis generalizada es la causa principal de que prosiga la mortalidad por
apendicitis, y requiere un tratamiento cuidadoso y enérgico. Ademas, de efectuarse todas
las medidas que pongan al paciente en condiciones de soportar la intervencién, debe
efectuarse la apendicectomia, pues, solo eliminando el foco de la infeccidn peritonal, puede
esperarse la salvacion del paciente.

Por aiios, se ha discutido si debe hacerse drenaje a los pacientes con peritonitis apen-
dicular difusa y como hacer este drenaje. Aunque esta indicado el drenaje de cada actimulo
localizado de pus utilizando drenes de caucho blando; la localizacion profilictica de drenes
multiples en cavidad abdominal no es conveniente, pues, perpetfian la inflamacién por la
existencia de un cuerpo extraiio innecesario y dan lugar a formacién de adherencias que més
adelante tienden a producir obstruccién intestinal.

LOS PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO EN ESTOS CASOS SON:

1. Lavado de la herida con solucion de antibidticos o antisépticos.

2, Drenaje subaponeurdtico solo para los aciimulos localizados de pus.

3. Conservar la piel y tejido subcutdneo abierto con gasas con antibidticos en vez de su-
tura y drenaje.

4, Tacto rectal diario para descubrir la aparicién de absceso pélvico.

5. Posicion Semi-Fowler en la primera semana del posi-operatorio para evitar los absce-
sos subfrénicos.

6 Cultivo de secresién abdominal con sensibilidad.

7 Antibioticos por via parenteral.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
La diversidad del cuadro clinico de apendicitis aguda obliga al médico a pensar en los

signos y sintomas referibles a la cavidad abdominal, en especial en el cuadrante inferior de-
recho o en la pelvis.

| Para el diagnostico diferencial de apendicitis se debe tomar en cuenta tres factores
principales, edad y sexo del paciente y estado de la lesion apendicular, y situacion anaté-
mica del apéndice.

~ EN EL NINO:

Menotes de tres afios es un problema especial cuando se sospecha de apendicitis
aguda, en primer lugar no se puede obtener una historia precisa y al practicar un exdmen ade-
cuado y tranquilo. En un nifio pequefio. asustado, con intenso dolor abdominal.

LA GASTROENTEROCOLITIS AGUDA:

Siempre simula apendicitis, pero el mayor error es tratar inicialmente la apendicitis como
gastroenterocolitis aguda, pues la administracion de antibi6ticos, puede alterar considera-

blemente el cuadro con apendicitis y hacer mas dificil la diferenciacién con gastroente- |

rocolitis. Debe tomarse en cuenta también como diagnéstico diferencial.
NEUMONIA DEL LOBULO INFERIOR DERECHO:

Con invaginacién de la pleura diafragmatica, se puede presentar con dolor abdominal.
La ausencia de espasmo, de hipersensibilidad de rebote, pero la presencia de dolor en ab-
domen superior, la taquipnea, la tos y los signos tordxicos y los Rx. de térax nos ayuda a
descartar apendicitis.

ADENITIS MESENTERICA:

Puede producir signos y sintomas idénticos a los de apendicitis dificiles de distinguir,
sin embargo, es usual encontrar algunos datos claves para el diagnéstico exacto. La adenitis
mesentérica es mas en el centro del abdomen;a la palpacion en el cuadrante inferior derecho
es menos precisa y constante y es poco frecuente encontrar defensa muscular verdadera, pero
aunque se tenga una fuerte sospecha de adenitis mesentérica no es posible asegurarlo, si no es

quirfirgicamente.
LOS CALCULOS RENALES O URETERALES:

Pueden producir dolor en el cuadrante inferior derecho peoro no hay hipersensibili-
dad en flanco derecho, fiebre, leucociiosis. Puede haber hematusia si el apéndice se encuen-
tra cerca del ureter derecho irritdndolo pero raramente puede haber mas de 10 hematies

por campo.
LA INVAGINACION INTESTINAL:

También puede causar problemas, al producir célico en el centro del abdomen, que
luego se localiza en el lado derecho, cuando los cambios necroticos en la zona de invagina-
cion irritan el peritoneo; puede ser imposible diferenciarla de apendicitis, para diferenciar-
la nos puede ayudar.. Que en la invaginacién no hay fiebre y al exdmen rectal se puede en-
contrar sangre. : A }

DIVERTICULO DE MECKEL:
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Puede ser imposible de distinguirse de una apendicitis, la presencia de sangre, con o
sin mucosidad en las deposiciones habla en favor de una diverticulitis, pero para comprobar
el diagnostico es necesario la intervencién quirdirgica y si se encuentra el apéndice normal,
debe examinarse la porcién terminal del intestino delgado.

Otras causas raras de dificultad diagnéstica en nifios son, peritonitis primaria y pur-
puras.

EN LA MUJER JOVEN:

Fl diagnéstico diferencial se hace con padecimientos ovaricos. Y tubaricos, la salpin-
gitis puede causar dificultad al diagnéstico, pero generalmente el dolor es bilateral y en parte
baja del abdomen, ocurre por lo regular al final del periodo menstrual, con antecedentes de
enfermedad venérea, flujo vaginal o dispareunia profunda.

RUPTURA DE UN FOLICULO DE GRAFF:

Ocurre a la mitad del intervalo entre 2 menstruaciones, el dolor es menos localizado,
rara vez hay fiebre y leucocitosis.

EMBARAZO TUBARIO ECTOPICO:

El dolor suele presentarse con brusquedad espectacular, es mas generalizado y se
acompaiia de disminucion ripida de volimen sanguineo y choque, lo que origina una inter-
vencion guiriirgica inmediata.

QUISTE OV ARIO TORCIDO:

Produce hipersensibilidad al mover el cuello en la exploracion vaginal los signos fi-
sicos locales son mds intensos,

APENDICITIS EN EL EMBARAZO:

Su diagnéstico es mds dificil que cuando se presenta en pacientes no embarazadas,
puesto que el apéndice se desplaza hacia arriba y a la derecha, lejos del punto de Macburney
y habitualmente no es posible localizar la infeccion. E} Gtero crecido desplaza el colon y el
intestino delgado, las contracciones uterinas impiden la formacion de absceso, pero si
se hace el diagnéstico es mejor la intervencion temprana antes de una perforacién con sus
complicaciones, ya que el prondstico para la madre y el nifio es bueno.

En general el diagnostico diferencial de apendicitis aguda es el diagnostico diferen-
cial de abdomen agudo, el Sindrome agudo inflamatorio, a la apendicitis aguda, perforacion
tifica. Dentro del Sindrome abdomen agudo perforative, filcera duodenal y las perfora-
ciones intestinales no inflamatorias, en el grupo de abdomen hemorrigico tenemos:

Ruptura esplénica, Ruptura hepitica.

Abdomen agudo oclusivo, invaginacion intestinal, volvulos y oclusion intestinal por
dscaris.
COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA
FRECUENCIA:

5 por ciento en apendicitis no complicada.

30 por ciento en apendicitis gangrenada perforada.
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El diagnostico correcto debe hacerse, con urgencia y lograr efectuar la apendicecty.
mia dentro de las 24 horas que siguen a la aparicion de los sintomas; con el objetivo de
disminuir las complicaciones.

Las complicaciones comunes de la Apendicectomia incluyen:
a) Infeccion de la heridca Operatoria.

b) Abscesos: Frénicos, Pélvicos e intraperitonales.

c) Fistula fecal.

d) Pileflebitis.

e) Obstruccion instestinal,

La complicacién mis comiin después de la apendicectomia es la infeccion de piel teji-
dos subcutineo y son producidos por gérmenes fecales.

Las infecciones fecales producen necrésis de la grasa produciendo una cicatrizacién
anormal, y el desarrollo subsecuente de la hernia postquirirgica en gran proporcién de los
pacientes.

En estudios efectuados se ha demostrado que la sutura tardia de piel y tejido celular
subcutdneo disminuye notablemente la frecuencia de infeccion de la herida en pacientes con
apendicitis perforada.

Los abscesos pélvicos, subfrénicos intraabdominales ( 20 por ciento en pacientes con
perforacion) y suelen ocurrir una semana después de la apendicectomia. Los abscesos pélvi-
cos puede ser palpados durante el tacto vaginal o rectal. El absceso subfrénico se puede
diagnosticar por los signos clisicos de derrame hacia térax suprayacentes e inmovilidad de
diafragma afectado. La confirmacién del absceso intraabdominal puede requerir laparato-
mia Exploradora. La fistula fecal no suele ser una complicacién peligrosa de la apendicecto-
mia; y la mayorfa cierran expontaneamente; pero no cierran si quedan puntas de apéndice
sin invertir 0 cuerpo exirafio; 6 bien si el intestino mas alld de la fiscula esté obstruido..En
estos casos el cierre de la fistula requiere operacion.

La pileflebitis o Piemia Portal es una enfermedad grave, caracterizada por icetericia
escalofrio o fiebre elevada. La Pileflebitis da por resultado desarrollo de abscesos hapiticos
miltiples y se acompaiia de apendicitis perforadao gangrena y puede aparecer en el preopera-
torio o en ¢l postoperatorio. El germen infeccioso suele ser ESCHERICHIA COLL

La obstruccion intestinal, al principio paralitica, pero que en ocasiones, llega hasta la
obstruccién mecdnica verdadera, puede ocurrir con peritonitis de resolucién lenta en la apen-
dicitis complicada.

Es rara la obstruccion intestinal mecdnica tardfa después de la apendicectomia. El
desarrollo de obstruccion intestinal mecnica suele requerir resofucion operatoria.

PRESENTACION DE RESULTADOS Y ANALISIS

Se revisan 115 casos de pacientes ingresados con diagnéstico de apendicitis aguda en los iltimos dos afios, (1978 -
ncia de dicha entidad la siguiente- :

1979);siendo la inci

CUADRO NUMERO 1
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' Distribucién por Sexo de pacientes con ape

CUADRO NUMERO 2
ndicitis aguda ( 1978-1979 )

: SEXO
DIAGNOSTICO No-DE CASOS, 1 % F %
e ' M
| Apendicitis No complicada 36 21 30.9 15 22.0
Perforacidén Apendicular 22 12 17.6 10 14.7
Rlastrén Apendicular 10 6 8.8 4 5.9
o WO TAL: 68 39 5%.3 29 42 .6

* En general el sexo mis afectado fué el masculino con un total de 39 casos (52.3 por ciento). En lo que respecta a
apendicitis perforade, prevalecié el sexo masculino con un total de 12 casos; no siendo significativa la diferencia
con respecto al sexo femenino.

CUADRO NUMERO 3

Distribucién etaria en apendicitis aguda

(&

No. DE CASOS No. CASOS ! | No. CASOS TOTAL TO:F.—\.L
EDAD  |o/NPERFORACION| %  PERFORAC| % |PLASTRON| % CASOS
j
|
| ) 0
Menos 1 ano 0 0 0 aJ 0 | § 0
1-4 afios 0 0 2 2.9 0 | 2 2.9
5-14 afios 5 7.3 6 8.8 3 i 4 14 | 20
15-35 afios 27 39.7 5 7.3 4 % f 36 52.0
36-50 afios 3 4.4 7 10.3 1 | P11 16.2
! o 7 2
51 anhos y + 1 1.5 2 2.9 2 | _91 5 7.3
i
1
|
TOTAL: 36 52.9 22 32.3 e 114.7 I 68 100%
[
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De los 68 casos de la serie se encontrd que el grupo etario mds afectado fué el 15-35
afios con un total de 36 casos, lo cual coincide con las descripciones dadas en la literatura
consultada correspondiendo al 52.9 por ciento.

También se puede observar en el cuadro NO. 3 que la incidencia mds alta de perfora-
cion apendicular ocurrié en las edades comprendidas entre 36 y 50 afios con un total de 7
casos del Total de la serie ( 10.3 por ciento).

Al contrario de los casos sin complicacién hubo 2 casos de perforacién apendicular
en las edades de 1-4 afios y dos casos por arriba de 51 afios, contra 1 caso sin perforacién
ocurrido también en este grupo etario; hechos que coinciden con las descripciones dadas
en la revision bibliografica.

En el cuadro siguiente, (nicamente se analiza la incidencia de perforacién por grupo
etario encontrando que el grupo mds afectado fué el de 36-50 afios. Como se dijo anterior-
mente, correspondiendo al 31.8 por ciento del total de casos con perforacién.

CUADRO NUMERO 4

Apendicitis perforado por edades
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CUADRO NUMERO 5 .
Perforacion Apendicular, caracteristica de La Herida Operatoria ‘
Herida Operatoria Herida Operatoria con
cerrada piel y tejido celular subcutaneo
completamente Abiertos. TOTALES
Sexo No. Casos | Porcentaje No. Casos Porcentaje No. Casos Porcentaje.
z:;
M. 8 36.4 4 18.2 12 54.6
EL / 31,8 3 1:3%6 10 45.4
TOTALES: 15 68.2 7 31.8 22 100% |
De los 22 casos estudiados con perforacion apendicular, en 15 casos se dej6 completamente cerrada la herida
operatoria, correspondiendo al 68.2 por ciento mientras que en 7 casos se dejo abierta la herida operatoria en piel v
tejido celular subcutaneo (31.8 por ciento). '
En los casos que se cerro completamente la herida operatoria hubo infeccion y deshicencia de la misma como
se puede observar en el cuadro siguiente.
=
CUADRO NUMERO 6
!
Deshicencia de herida Peritonitis B.N.M. Herida Operatoria 1
Operatoria e infeccion y deshicencia. cerrada. Ninguna »
de la misma. complicacion. | TOTALES
\ Lo
~1
; [
r Sexo No. Casos |Porcentaje No. Casos \Porcent, No. Casos yPorcem~ No. Casos |Porcent, |
: f '
M, 4 26.7 1 ]6.6 3 120 \ 8 53.3
s 3 20.0 0 4 \26.7 v 46.7'4_;
To_wus\ 7 46.7 1 6.6 7 \46 4| 15 100% }

De los 15 casos con herida operatoria comp

rrespondiendo al 53.3 por ciento en t
y un caso con peritonitis, deshicencia

la herida e infeccion de la misma se

presento en mas de

otal; siendo 7 casos con
de la herida y BIN.M. ( 6.6 por ciento). Como se

la mitad de los casos en gue sé

letamente cerrada, 8 tuvieron complicaciones post-operatorias, co-
deshicencia e infeccion de la

herida ( 46.7 por ciento)
puedeanalizar, la incidencia de
cerr6 toda la herida-operatoria.



CUADRO NUMERO 7
TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

N

COMPARACION ENTRE APENDICITIS AGUDA SIN PERFORACTON Y PERFORACION APENDICULAR

i
APENDICITIS AGUDA SIN PERFORACION IPERFORACION APENDICULAR
No. de Dias No. de Casos | Porcentaje No. de dias No. de Casos Porcentaje
(o)
1- 7 23 63.9 1- 7 2 9.1 4
g-14 13 361 8- 14 16 Teeast,
15-22 0 0 15- 22 3 13.6
23-30, 0 0 23- 30 1 4.5
31 (67mas 0 0 31 6 més 0 0
TOTALES: 100% TOTALES 22 | 100% J -
..5“5
El tiempo de estancia hospitalaria fue variable en los pacientes sin perforacidn, respecto a los que sufrieron
perforacion apendicular. Como se puede apreciar en el cuadro No. 7 en los casos que no hubo perforacién el mayor
tiempo de estancia fue entre 1 - 7 dias ( 63.9 por ciento), mientras que los pacientes que sufrieron perforacion se
prolongaron los dias de estancia hospitalaria, siendo la frecuencia mas alta entre los 8 - 14 dias, con un promedio de
72.7 por ciento. No hubo ningin caso hospitalario de 15 dias - 31 dias en pacientes con apendicitis aguda no perfo-
rada, mientras que en pacientes que sufrieron perforacion apendicular hubo 3 casos con dias estancia hospitalaria
entre 15 -22 dias v un caso entre 23 -30 dias; correspondiendo a pacientes que tuvieron complicaciones post-opera-
torias, como infeccion de la herida operatoria, deshicencia de la misma, bronconeumonia v peritonitis respectiva-
mente.
CUADRO No. 8
Drenaje Intraperitonal ( PENROSE}
Apendicitis no perforada por in- Apendicitis perforado
i : incisid ia: : G ™
cisién operatoria Rt §.51 | RaaToR BpRsrasrie d ©
_ e 8 i Por contraincision
Por contraincision en p . 0
o e £ 16.7% | &n flanco derecho: LRy 3 .8%
: 3 , ~ o
Sin drenaje 28: 77.8% | sip drenaje: e 22.7%
TOTAL 36: 100,0% | TOTAL: 22 100.0%




Comparado el uso de Penrose en pacientes con diagnéstico de apendicitis perforado; se puede observar que en la ‘

primera se dejo el drenaje en 8 casos ( 22.2 por ciento) frecuencia levemente alta, pues en los casos sin perforacion no es

necesario dejar Penrose. Por el contrario en los casos con perferacion se dejé Penrose en 77.3 por ciento de los casos,fre- |
cuencia bastante alts, que coincide con las descripciones bibliograficas.

En cinco casos no se dejo drenaje, ignorando los factores que influyeron para ello, pues no fueron descritos en |
las fichas clinicas. :

CUADRO NUMERO 9

Record Operatorio. Su Incidencia

Apendicitis no perforada con record | No se hizo Perforacion Apendicular con record | No se hizo !
record record 1|
. Sexo |N. Casos % No, | % Sexo N. casos % No.| % b
M 7 20 5545 1 (2.8 |21 M 12 54.5 0 0 |12
1
F 14 38.9 1 12.8 |15 F 9 40.9 1 4.5 |10
|
|
‘*TOTALES: 34 94.4 2 15,6 |.36,] TOTALES: &l 95.4 1 4.5 |22
I

- —

i iciti ; { 95..4 por
i i de los casos de apendicitis no perforado; yen e 41
Se cleotub eoord, D ecllig:i:r' ;t,gcrioc;el?)tsomsos contaban con notas de eviucion en fas fichas clinicas

: ion apen . 1as.
me:;geegelg:gxfmcg: Fgrt?clila:; clin?cas ( del total de 68 casos) que las evoluciones 1o s efectuaron todos los dias
au

Estos hechos vinieron a demostrar que los tltimos dos afios ( 1.978-1 979) para la investigacion, se llenaron adecua-
0s e .
damente las fichas clinicas en su mayoria.

CUADRO NUMERO 10
TEMPERATURA EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA

W
TEMPERATURA APENDICITIS Y NO CASOS PERFORA : ”
PERFORADA D0S A. P.
36 .52C -37C 26 72.2 10 gi.i
37.62C-38.52C 8 227 2 3 !
£,
38.62C-39.5C 2 56 8 -
39.62C-40.52C 0 0 9.
J 100
TOEALES: | - 36 100 22
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En los casos de apendicitis sin perforacién el 72 por ciento de los pacientes no presentd
fiebre; mientras que en los casos que existio perforacién la incidencia de fiebre, fue de un
54.6 por ciento; estando el mayor nfimero de casos comprendido entre 38.6 grados Centi-
grados- 39.5 grados C.. 8 casos correspondieron al 36.4 por ciento.

CUADRO NUMERO 11

SIGNOS CLINICOS INVESTIGADOS AL INGRESO EN PACIENTES
CON PERFORACION APENDICULAR

No. Casos

Signode Blumberg. . . ... .. .. 21

SignodeMcBurney . . ...... ... ...ttt it i 3

Signo de ROVSING. . . . oot en o niees s ss s s et e 3

SignodePsoas . . . ... ..l e e i b st 8

Signo AElOBIUEATOT: & & ¢ coimm a6 8 6% 65 e @eia f 6 v £.§ 55 & ST F 6§y R e 8
ESPASMO MUSCULAR:

FosatllaacaDerectha 2o momed e o o ¥ = clbuaons o w 5% o afarmsnce x Fe 2 o nnsms 5

Gereralizado £ s - o o 5 oo o a s = n e s qminass v v ds  maeotieiels % e T in e 11

Signo de Blumberg, no investigado . . . . .. e e R B R 1
TACTO RECTAL:

Positive pordolor . - - o donia s ok aso I e e B A 5

Negativo/para/dolor S T MERIEIE . o o~ - 5 s oo v ioeie 65 5 5 56 G 1

No investizad ol R < h e s v v ¢ fie o o s elyals oo SR 16
TACTO VAGINAL:

Fondo de saco derechoidoloroso .. . . . ....oovivn o memman it it esn s |

Negativo para doMORBERESRL & L cci i s e s v s s am SRR Sk i e g e e 0

No Investichdo®: (SREEERNIEE. L . | ¢ o ceRlns v E e 8 f e s s s R e ok 9
PERISTALTISMO INTESTINAL:

Préeseiite: o oo = BB b . o 88 - ) e st de B LK .6

ARISEINIR 7 o s (5 o & C R G A S e sy e s =

No investiga . . .
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: haj i igacio se hizo
En el cuadro anterior se puede observar que fue baja la investigacion que se hi

acerca de los signos clinicos de auen.di‘citi:s, |
— | signo que mas se investigod fue el de BLUMBERG (rebofte)
de los 22. Quiza esto se deba al hecho ic estarel apéndice perfor-
, Muscular generalizado en 11 casos. .
de McBurney, solo fue investigado en 3 casos y de los 22 casos a 16 no se leis
al. De 10 pacientes de sexo femenino de la sere, finicamente a(l

a vaginal; pero 2 pacientes estan comprendidos entre las edades de

las edades de 5-14 anos.

LLama Ja atencion que €
con un total de 21 casos
ado - siguiendo el Espasme

El signo
investig el tacto rect
paciente se le efectud tacto
1-4 afios y 3 pacientes entre




CUADRO NUMERO 12

EXAMEN DE LABORATORIO. APENDICITIS NO PERFORADO
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS
PRIMER CONTROL ( AL INGRESO )

Recuento de Gldbulos V Blancos No. de Casos %
4,000 - 10,000 12 33.3
11,000 < 15,000 7 19.4 5
16,000 y mas 17 47.2
e T A L E S 36 100
CUADRO NUMERO 12 “A” ’
20. CONTROL DE GLOBULOS BLANCOS EN PACIENTES
CON APENDICITIS PERFORADA
Recuento de Gldébulos Blancos No., Casos %
s
4,000 - 10,000 4 11.3
11,000 - 15,000 11 30,5
16,080 y mas 5 13.9
sin 2e. control 16 44 .4
36 100




CUADRO NUMERO 13
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS ler. CONTROL
PLASTRON APENDICULAR
—
GLOBULOS BLANCOS NUMEROD %
4,000 - 10,000 6 60
&
11,000 - 15,000 3 30
16,000 y méas 1 10
O A L E 52 10 100
—
CUADRO NUMERO 13 “B”
20. CONTROL DE GLOBULOS BLANCOS
PLASTRON APENDICULAR
GLOBULOS BLANCOS NUMEROD %
4,000 - 10,000 2 20 .
~1
11,000 - 15,000 1 10
16,000 y mas 0 0
Sin 20. control 7 70
0. T A E S g 10 100




CUADRO NUMERO 14

PERFORACION APENDICULAR
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS ler. CONTROL
GLOBULOS BLANCOS NUMERO ;
4,000 “ 10,000 4 18,2 g
@0
11,000 s 15,000 11 50.0
16,000 y mas 7 31.8
T OTAL ES: 22 100.00
P
CUADRO NUMERO 14 =A™
PERFORACION APENDICULAR
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS 20. CONTROL
GLOBULOS BLANCOS No. CASOS i
4,000 " 10,000 7 31.8 €
11,000 - 15,000 5 22.7
16,000 y Mas 4 a2
Sin 20. control 6 27.3
TOTALES: 4 22 100,00
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ANALISIS ”
s o o o
En los casos de apendicitis sin perforacién, el primer recuento de glébulos Blancos = S = S
(Cuadro Nimero 12) tuvo su mayor frecuencia en una Leucocitosis por arriba de 16,000 '5 .
G.B./MM clibico. Con un total de 17 casos ( 47.2 por ciento) mientras que en el segundo =2 w N 9
control la mayor incidencia se observd en 11,000 - 15,000 G.B./mm. cabico con un total 9
de 11 casos ( 30.5 por ciento); pero hubo 16 casos que no se les efectud un segundo contro]
(44.4 por ciento), lo que sugiere que el cuadro clinico desde el principio era muy subjetivo W <+ — O
de apendicitis en dicho namero de casos. - 22 - o %
o b= [¥o]
En el cuadro niimero 13 se aprecian que la mayor incidencia el ler. controlde Glébu- E -
'~ los Blancos en pacientes con diagnéstico de Plastron apendicular, estuvo comprendido ] Q
entre4,000 - 10,000 G.B./mm ciibicos con un total de 6 casos ( 60 por ciento) pero unica- & =g
mente se les efectué un segundo control a 3 casos; quedando 7 casos sin segundo control z 3% = o ™ ™M
( 70 por ciento). o =) T
En los casos que existié perforacion apendicular ( cuadro nimerc 14 y No. 14 “A”) bt =
los 22 casos tuvieron un primer control de Glébulos Blancos; yunicamente en 6 casos NO se 4 wn o
tomé un segundo control. Los resultados como puede apreciarse en ambos cuadros son va- E o e O
riables: asf tenemos que la mds alta incidencia de Globulos Blancos, estuvo comprendida w B & & o
entre 11,000 - 15,000 G.B. con un total de 11 casos ( 50 por ciento) siguiendole en frecuen- - O 52 ™~
cia los casos comprendidos por arriba de 16 000 globulos blancos, con un total de 7 casos a =
(31.8 por ciento) obteniendo 18 casos en total (81.8 por ciento) con una leucocitosis fran- E g 1
ca. O o
En el recuento de glébulos blancos control en pacientes con perforacién se observa % < ==
que la mayor incidencia estuvo comprendida entre los 4,000 - 10,000 G.B. con un total de o E w =
7 casos ( 31.8 por ciento) siguiendo en frecuencia los casos comprendidos entre 11,000 2 2 o
15,000 G.B., 5 casos (22.7 por ciento). a = o]
2 /A el moNn
=% © =z © O
Como se puede apreciar estadisticamente en el 2o. recuento los glébulos blancos = £Q 4 7
disminuyen respecto al primero, hecho contrario a lo que reporta la literatura mundial; la E =
cual describe que el haber perforacion aumenta la leucocitosis; pero dicha divergencia pu- 5 et
do deberse a que en 6 casos (27.3 por ciento) no se efectud un segundo control leucocita- - e
rio. a
52 o4 o0
2 5 3 3
[
7
& _
8 3 ™ ™~ Ln
32 Nt
. 5
oo
= |
1 g — o.M ‘I




CUADRO NUMERO 16
ESTUDIOS RADIOLOGICOS
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Ge efectud un examen de orina en 36 casos siendo el exdmen normal en 29 casos; ¥

unicamente 7 casos con infeccién urinaria.

Llama la atencion que en el total de 68 casos que€ egresaron con diagnéstico de

apendicitis ( incluyendo plastrén) en 372 casos NO 8¢ efectud exdmen de orina (47 por ciento)

incidencia bastante elevado si tomamos en cuenta que la literatura mundial describe que
stico diferencial de apendicitis.

las infecciones urinarias estan entre el diagnd

aca vacia de abdomen correspondiendo

De 68 casos solo en 13 casos s¢ tomé Rx. pl
scriben los hallazgos radiologicos:

19.1 por ciento. De los 13 casos reportados, solo 9 de

2 casos: Dilatacion intestinal marcadas

vidrio despulido; presencia de

5 casos: Nvel liquido en camara gdstrica, imagen en
diendo los 5 casos 2 apéndice

gas libre en drea vecina apendice; correspon
perforada.

3 casos: Borramiento del psoas y de la grasa prepe.ritoneal.

ual indica que s¢ descartd o no se penso
a como diagnostico diferencial de apendicitis.

Rx. de torax solo se tomé en 5 casos;lo ¢
en la Neumonia Basal derech




CUADRO NUMERO 17

ANESTESIA UTILIZADA

ANESTESIA NUMERO DE CASOS DE g NUMERO DE CASOS
APENDICITIS NO PER_ : DE PERFORACION %
FORADA APEND ICULAR

GENERAL : 12 33.3 17 783

EPIDURAL: 18 50.0 2 9.1

EPIDURAL GRAL. 6 16.7 3 13.6

TOTALES: 36 100.0 22 100.0

La anestesia epi s ; .

Ao E8 S (ﬁsto oflz:li:wtﬂ qu la mis utilizada en los casos de pacientes con apendicitis no complicada con un total
Hatich Post-opergtorio-liaoghe ;emsia Ilz:gs lfj:q !osdc;:isfos c%ue se scl::lpeﬁhéhpell'foracién apendicular y se comprobé el diag-
tiemn ik, ] A tlhm_ ue la general, hecho logico, ya 1 i : z
iempo ¥ el cirujano en muchas ocasiones considera que puede encontrar algo gl[:peor guetﬁa:égﬁgge %{%‘dcg dura mas

CUADRO NUMERO 18
TIPO DE INCISION OPERATORIA

INCISION PERFORACION ~APENDICULAR

McBurney

Paromediana
Derecha

Infraumbilical

ROCKIE

TOTALES: 36

A pesar de que el diagndstico pre-operatorio fue apendicitis; en los casos no complicados se utilizd con mayor
frecuencia la incision Paromediana derecha en 18 casos ( 50 por ciento); usindose unicamente la de McBurney en 5 ca-

sos (13.9 por ciento). La incision de Rockie se uso en 4 pacientes del sexo femenino.
erforacion apendicular la incision mads utilizada fue la Paromediana derecha con un

total de 10 casos ( 45 . 4 por ciento) siguiéndole en frecuencia la incision infraumbilical con 9 casos (40.9 por ciento.
cha incision es deficiente en és-

La incision McBurney, se utilizé en un solo caso (4.5 por ciento), hecho légico, pues di
tos casos por el campo tan reducido que ofrece.

Sy



CUADRO NUMERO 19

A) HALLAZGOS OPERATORIOS
LOCALIZACION DEL APENDICE

No. casos %
1) Anterior 15 25.9
2) Pelvico 1 1.7 ¢
| 3) Retrocecal 13 3.4
; | 4) No especificado 31 53.4

B) MORFOLOGIA DEL APENDICE

Apéndice con inflamacion aguda supurativa 22 37.9%
Apéndice Perforada 14 24.1%
'apéndice gangrenado Perforado 3 5.2% A
Apéhdice perforado adherido al ciego B 8.6%
.Apéndice no perforado adherido al ciego 3 5.2%
Apéndice ligeramente conges tionado 4 , 6.9%

Apéndice Normal T4 12.1%
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En el 50 Por ciento de los casos de apendicitis no perforada se usaron antibioticos
tomando como indicacion la inflamacion Supurativa aguda y en los pacientes con perfo-
racion apendicular se usaron antibi6ticos en el 100 por ciento de los casos; al igual en los
casos de plastrén apendicular. ,

En las 3 series de antibioticos mds usados fueron la asociacion Penicilina-Cloram-
fenicol. Se uso al principio Penicilina Cristalina y Cloramfenicol LV. por 72 horas, y luego
se usb la Penicilina Procaina LM. y el cloramfenicol por via oral durante 7 dias mds, a excep-
cién de un caso de un paciente con perforacién apendicular con infeccion y deshicencia
de herida operatoria, en el cual se administraron antibioticos por 15 dias.

Dichos antibidticos se administraron en 12 pacientes con apendicitis sin perfora-
ci6bn (33.3 por ciento) y en 16 pacientes con perforacién apendicular (72.7 por ciento)y en
9 pacientes con diagnostico de Plastrén Apendicular (90 por ciento) y lo cual es similar a los
los reportes de literatura mundial que deseribe que entre mads complicaciones existan es
mayor la indicacion de la antibioterapia.

CUADRO NUMERO 21

TRE INGRESO Y OPERACION

INTERVALO DE TIEMPO EN

NO PERFORADA

ADA

Horario entre ingreso y #, Casos

APENDICITIS PERFOR

APENDICITIS

%

Operaciodn

1 4 horas

*5- 8

\#, Caso{ %

Operacidn

1- 4 horas

| Horario entre ingreso y

25,0

41.7

15

9-15
16-20

8.3
11.1

16-20

-

20 Hrs. y mas

-' -

BB

y mas

20 Hrs.

51

8.3

No se logrd determinar:

100

36

rato-
en uno

de ingreso. Se revis6 el record ope
94 horas después de su ingreso:

e 20 horas

do entre 5-8 horas,
i de ambas series

+




-%@ CUADRO NUMERO 23
-
N DA £ ESUMEN DE DIAGNOSTICOS FIN ALES
. . . =]
=} k - .Q 9 A g PCYL
- Bids Boted?- & B % ‘E \Eh continuaci(’m se presenta el total de casos que ingresaron con el diagnostico de apendicitis
E e que €l diagnostico de egreso fué el siguiente:
g &
% =4 N° Casos 7
%1 E‘,% jendicitis no perforado 36 313
Q.
< . =3 endicitis Perforado 22 19.1
=} = 2 e i
1% 2 = é stron Apendicular 10 8.1
S 5
3 Ly o o o o~ 1, 3 @ fleccion Urinaria 7 6.1
% = o o 2
g = . g 8 lor abdominal de Etiologia () 6 52
o = 02
[ E e litiasis renal 6 52
23] =]
< vy
5 8 gl GECA 5 43
. T =
S 3 5 gfg Dvario poliquistico 4 35
= g
g E E _gg Quiste retorcido del Ovario 3 2.6
S = ™ g ;
- B = = EF Parasitismo Intestinal 3 26
o 2] = o 2= g
E P o © CRS ] Adherencias Post-operatorias 2 1.7
> o s & 558
Z = ﬁ’ g o aE 5 Intoxicacion Alimenticia 2 1.7
5 — &5
a = - g B ” 5 Enfermedad péptica aguda 1 0.9
8 = w0 8 §© g 2.8
o i as iy
8 = = = b2 = g o5 8 Adenitis Mesentérica 1 09
>, = E R g8 T 552
g & = S 9 o 2 g g Pelvi Peritonitis 1 09
(& ] Y- o D 7 L=l 5
= = o & 8 v - g 3 Ruptura de Foliculo de Graff 2 1.7
w o = 0 U"'g =]
o a; =2 =2 ; @ :“'E - .
é 38 § § _8 = g é. 5 Perforacion Tifoidica 1 09
= 2 B = T W ®gE Pancreatitis 1 0.9
g_ Q) Ig ‘E‘ v 8 g :é':
s g a2 =5y Coleristitis Aguda 1 09
B3 b .
Diagnoéstico no Determinado 1 0.9
TOTALES 115 100

1
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APENDICITIS NO PERFORADA:

TOTAL No. DE CASOS

i MORTALIDAD PACIENTE MASCULINO DE 19 ANOS
1 caso (2.8 por ciento)
APENDICITIS PERFORADA:
TOTA
L No. DE CASOS MORTALIDAD PACIENTE FEMENINO DE 79 ANOS
22
1

( 4.5 por ciento)
MORTALIDAD GLOBAL:

{Casos de apendicitis no complicada-complicada

TOTAL CASOS igual
58 cas
MORTALIDAD igual 5
2 casos
PORCENTAJE - "3

3 4 por ciento.

por ciento 1 3 sty :

s hac: ::I?;e r(‘ilEr::wi)St;la que la mortalidad por dicha entidad es baja cuando el diagnd
apendicular se presepnt'() ;“f;'“{ls 7darnog cuenta el nimero de mortalidad por pi:rf(:?ggqs-
. pres e la 7a. a. déca . 4 acion
portado por la literatura mundial ¥ década de la vida, hecho que es similar en lo re-

La mortalida ‘ i -
rtalidad global fue de 3.4 por ciento y por perforacion apendicular fué de 4.5

10

11

12.

13
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CONCLUSIONES

La mortalidad por perfuraci(’)n Apendicular en el departamento de Chiquimula du-
rante los anos 78-79, correspondio al 4.5 por ciento ( 1 caso).

La herida operatoria se dejo completamente cerrada en 15 casos; mientras que en’7
casos se dejo abierta la piel y ¢l tejido celular-subcutaneo.

De los 15 casos de pacientes con perforacion del apéndice en las cuales se cerrd com-
pletamente la herida operatoria, hubo deshicencia € infeccion de la misma en el
53 3 por ciento de los casos ( 8 casos).

Actualmente las fichas clinicas son bien Nevadas en el Hospital Modular de Chiquimu-
la ya que unicamente en 4 casos de los 58 casos operados por apendicitis no tenian

record operatorio, Y unjcamente en 3 fichas clinicas se encontrd que las notas de
evolucién estaban ‘mal levadas inconclusas.

Se dejo drenaje intraperitoneal en unicamente en 17 casos (73.3 por ciento) de los
22 pacientes con perforaci('m apendicular.

La frecuencia mas alta de tiempo de estancia hospitalaria fue de 7 dfas para los pa-
cientes con apendicitis no complicada: y de .14 dias para los pacientes con per
foracién del apéndice.

Fl sexo mds afectado fue el masculino y las edades mds afectadas fueron las com-
prendidas entre 36-50 afios con 7 €asos 31 .8 por ciento ) v 5-14 afos con 6 casos
(27.3 por ciento).

En todos los casos S€ efectué un primer control de Recuento de Glébulos Blancos;
y unicamente en 70 casos (55.6 por ciento) de pacientes con Apendicitis no com-
plicados se efectud un segundo control; mientras que solo en 16 casos (72.7 por cien-
to) de pacientes con perforacion apendicular se efectué un 2o. control de Glo-
bulos Blancos.

De 68 casos con diagnéstico de apendicifis aguda unicamente en 13 casos s¢ tomoé
placa vacia de abdomen;y unicamente en 5 ¢asos se tomé Rx. de Torax.

La anestesia mas utilizada en pacientes con perforacion del apéndice fue la A. Ge-
neral (77.3 por ciento) mientras que ¢n los casos de apendicitis no complicada
la anestesis que mds se usb fue la epidural (50 por ciento).

La localizacién mas comtn del apéndice fue anterior.

Los antibioticos que S€ usaron con mds frecuencia fue la asociacion de Penicilina-
Cloramfenicol: no tomandose ningln control hematologica después del uso del clo-
ramfenicol.

De los 58 casos de pacientes que fueron intervenidos poef apendicitis unicamente en
93 casos (39.7 por ciento) se envio la pieza a anatomia patoldgica; de los cuales
7 apéndices se reportan como histologicamente normales.
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14. De los 115 casos que ingresaron con di i
0 1gresar agnosti

68 casos se comprobd el diagndstico (incluyen
margen de error en 47 casos (40.9 por ciento).

1
|

co de apendicitis aguda; unicamen '
2 te en

do plastrén apendicular) existiendo ﬁ;: '
| 1.

|

57

RECOMENDACIONES
En pacientes con perforacion apendicular es aconsejable dejar abiertos piel ¥ teji-
dos celular subcutanea; ya que ¢ ha demostrado que ésto disminuye 1a incidencia de
deshicencia e infeccion dela herida operatoria.

Continuar llevando bien llenadas las fichas clinicas, haciendo en forma ordenada
hoja de evolucién, ordenes médicas y record operatorios en casos quirfirgicos.

Efectuar un buen e 4men fisico en todo paciente; ¥ teper muy en cuenta los sig-
nos semiologicos descritos en casos de abdomen agudo.

Efectuar recuento de globulos blancos seriados; minimo dos controles cuando
se sospeche apendicitis aguda.

Tomar radiograffa de abdomen de todo paciente en que S¢ sospeche apendicitis.
Evaluar control Hrmatologico, cuando se use cdoramfenicol por mis de 7 dias.

Enviar todos los especimenes obtenidos en el acto quirtirgico 3 laboratorio de
Anatomfa Patologica, con el objeto de confirmar el diagnostico clinico.

Fomentar al estudiante Ia investigacion cientifica en el medio departamental.
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