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INTRODUCCION

He podido observar a través de mis años de estudiante-practicante que la apel
aguda es de frecuencia elevada tanto en nuestro medio como en el extranjero y to~
textos de literatum médico-<Iuirúrgica la siguen considerando como la causa más (re
de ábdomell agudo.

Dicha entidad continúa siendo un serio problema;, pues no se puede prev
cuando el paciente llega a los servicios de urgencia representan una verdadera eme
médicn..quirúrgica.

EJ apéndice debido a su pobre y poca irrigación sanguínea, está más proper
gangrena y perforación que cualquiera de los otros órganos; produciéndose la per
cuya gravedad se acentúa rápidamente conduciendo a la septicemia y a la muerte ce
tal tenninación del proceso.

En nuestro país, especialmente en el área Departamental, tanto Urbana COI
mi donde las condiciones Socioeconómicas y culturales jnegan un papel important,
factores condicionantes de Enfennedad. es frecuente encontrar que los pacientes Hc,
masiado tarde a consulta por los problemas de abdomen agudo ya qne primero se a
dican; no dando importancia a los síntomas 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 perforació
dicular en ros 6Itimos 2 años ( 1,978-1,979), en el área Departamental de Chiqui
efectuar W1análisis y una crítica constructiva sobre el manejo médico quirúrgico de
tes con dicho problema.
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ANTECEDENTES

En 1,905 el OroVirgilio Cornejo describe el diagnóstico y tratamiento de la
cHis.
En 1,923 el Dr. Luis IDvera Iriarte; (Tésis 1,923). "Dificldtad en el Diagnó
la apendicitis crónica"; llegando a la conc1usión de que el diagnóstico de a
tis crónica está rodeado de dificultades. Encontrando que el signo físico m
tante en dicho diagnóstico es el dolor localizado a la palpación en la fosa n
recha.
E Dr. Bonifacio de León; (Tésis 1,929). "Algunos de los síntomas y signos
ben tenerse presentes para el diagnóstico de la apendicitis agnda". En su tr
revisan los signos semiológicos de la apendicitis aguda concluyendo que el
tico de esta entidad es difícil por lo complejo de su sintomatología; y que c'
médico esté ante un caso de abdomen agndo debe siempre sospecharse CI
mera posibilidad del diagnóstico de apendicitis. .
En 1,956 el DI. Julio paz Carranza efectuó su trabajo de tésis sobre "Ap
aguda" revisando una serie de 50 casos en el Hospital General San Juan
haciendo una revisión de la enfermedad así como del tratamiento médic,
gico con o sin perforación. De los 50 casos revisados por el Dr. Paz Cal
correspondían a apéndice perforado y 1 a apéndice hemorrágico. La mI
en dicha serie es igual al O por ciento; pero a pesar de eUo el autor llega
clusióll de que es más razonable aceptar la Hiperestecia Cutánea como
infección peritoneal y que no debe desaparecer con la perforación apendicuh

.E Dr. Fernando Padilla Borja; ( Tésis 1,971). "Correlación anatomopato
diológica en apendicitis aguda; llegando a la conclusión que no hay celaci
los hallazgos radiológicos y anatomopatológicos, admintiendo además q.
alto porcentaje de los casos hay signos radiográficos de apendicitis aguda.
El DI. Manuel Víctor Martínez MansiUa; (Tésis 1,976). "Apendicitis Hos
cional de Chiquimula", revisión de seis años, estudiando 109 casos enc,
que en el 100 por ciento de los casos revisados, el tratamiento fue quirúrgic
estudio reportó 11 casos con perforación apendicular, estos casos al igual 4
93 recibieron tratamiento con antibióticos. La mortalidad en todos los c"'
dos fue de cero por ciento. En sus conclusiones el autor hace énfasis que
clín.icascarecían de notas de evolución y de record operatorio; y que s~10ur
enviado a anatomía patológica. Los recursos de laboratorio con que se c<
es:llépoca permitían hacer un ..1udio completo de los pacientes en que se S<J
aJ>mdicitis, pero que no se efectuaban todos los estudios diagnósticos. Reo
al per>onal médico la importancia de que se hiciera una buena historia elín
de evolución y record operatorio y que se enviaran todos los espécimem
dos a patología. También recomendó que se observ-draal paciente durante
previo al acto quirúrgico, a excepción de que existiera una sospecha fuen
foración en cuyo caso el acto quirúrgico debería efectuarse lo más pronto 1"
Apendicitis aguda, Revisión de casos 1,972.1,976; Hospital Amatitlán. (Tés
del Dr. Manuel Eduardo Barrios AImengor. Revisión de 84 casos; enconl
apéndices perforados siendo las edades más afectad.. de 16 a 30 afios, n
cero por ciento. Como hemos podido observar en los trabajos de tésis sob]
citis aguda que revi~os en ninguno de ellos se analiza con detalles el pr<
la perforación apendicular; sus complicaciones y los métodos terapéutico,
ya que solo hacen una descripción estadística del problema; lo que motivó:

. ., ___"-,,-_1..~.1..1~- .1_1"1.:...,,:""'..1.. c:~,A II..A....
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ANTECEDENTES

lo. En 1,905 el Or. Virgilio Cornejo describe el diagnóstico y tratamiento de la apendi-
citis.
En 1,923 el Dr. Luis Rivera Iriarte; (Tésis 1,923). "Dificultad en e] Diagnóstico de
la apendicitiscrónica";llegandoa la conclusiónde que el diagnósticode apendici.
tis crónica está rodeado de dificultades. Encontrando que el signo físico más cons
tante en dicho diagnóstico es el dolor ]ocalizado a la palpación en la fosa ilíaca de.
reeha.
El Dr. Bonifacio de León; (Tésis ] ,929). "Algnnos de los síntomas y signos que de-
ben tenerse presentes para e] diagnóstico de la apendicitis aguda". En su trabajo se
revisan los signos semiológieos de la apendicitis aguda concluyendo que el diagnós
tico de esta entidad es difícil por lo complejo de su sintomatología; y que cuando el
médico es1é ante un caso de abdomen agndo debe siempre sospecharse como pri-
mera posibilidad del diagnóstico de apendicitis. .
En 1,956 el Dr. Julio paz Carranza efectuó su trabajo de tésis sobre "Apendicitb
aguda" revisando una serie de 50 casos en el Hospital General San Juan de Dios,
haciendo una revisión de la enfermedad así como del tratamiento médico-qtÜrúr.
gico <nn o sin perforación. De los 50 casos revisados por el Dr. Paz Carranza, 6
corr..pondían a apéndice perforado y 1 a apéndice hemorrágico. La mortalidad
en dicha serie es igual al O por ciento; pero a pesar de eUo el autor llega a la con-
clusión de que es más razonable aceptar la Hiperestecia Cutánea como signo de
infección peritoneal y que no debe desaparecercon la perforaciónapendicular.
El Dr. Fernando Padilla Borja; ( Tésis 1,97]). "Correlación anatomopatológica-ra-
diológica en apendicitis aguda; llegando a la conclusión que no hay relación entre
los hallazgos radiológicos y anatomopatológicos, admintiendo además que en un
alto porcentaje de los casos hay signos radiográficos de apendicitis aguda.
El Dr. Manuel Víctor Martínez Mansilla; (Tésis 1,976). "Apendicitis Hospital Na-
cional de Chiquimula",revisiónde seis años, estudiando]09 casos encontrando
que en el ]00 por ciento de los casos revisados, el tratamiento fue quirúrgico. En su
estudio reportó I1 casos con perforación apendicular, estos casos al igual que otros
93 redbieron tratamiento con antibióticos. La mortalidad en todos los casos revisa-
dos fue de cero por ciento. En sus conclusiones el autor hace énfasis que las fichas
clínicas carecían de notas de evolución y de recordoperatorio;y que sqlo un caso fue
enviado a anatomía patológica. Los recursos de laboratorio con que se contaba en
esa época penuitían hacer un e~1udiocompleto de los pacientes en que se sospechaba
apendicitis, pero que no se efectuaban todos los estudios diagnósticos. Recomienda
al personal médico la importancia de que se hiciera una buena historia clínica, notas
de evolución y record operatorio y que se enviaran todos los espécimenes obteni-
dos a patología. También recomendó que se observ-draal paciente durante 24 horas
previo al acto quirúrgico, a excepción de que existiera una sospecha fuerte de per-
foración en cuyo caso el acto quirúrgico debería efectuarse lo más pronto posible.
Apendicitis aguda, Revisión de casos 1,972-1,976; Hospital Amatitlán. (Tésis 1,978),
del Dr. Manuel Eduardo Barrios Almengor. Revisión de 84 casos; encontrando 30
apéndices perforados siendo las edades más afectadas de ] 6 a 30 años, mortalidad
cero por ciento. Como hemos podido observar en los trabajos de tésis sobre apendi-
citis aguda que revi~os en ninguno de ellos se analiza con detalles el problema de
la perforación apendicular;sus complicaciones y los métodos terapéuticos a segtrlr;
ya que solo hacen una descripción estadística del problema; lo que motivó a efectuar
una revisión en nuestro Hospital Modular de Chiquimula más detal]ado.
En Febrero de 1,977 se publicó un artículo en el Jobos Hopkins Medical Joumal

sobre un caso de apendicitis aguda en una niña de 8 años de edad encontrándose
asearis lumbricoide en el interior del apéndice cosa poco usual; no había perfora-
ción.
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~o. En la Sociedad española de Pediatría el Dr. Bleza Sánchez reporta 00 caso de apen-
dicitis agWldaen 00 niño prematuro con desenlace fatal (Septiembre/76).
En Abril de 1,977 se publicó 00 artículo sobre el diagnóstico por ultrasonido
de 00 abseso retroperitoneal secWldario a una ruptura de apéndice retrosecal ( Dr.
González A.).
Et profesor J.P. Corridan y Cols. ( 30 de Abril de I ,977)infonnó en el British Me-
dical Journal, de que a pesar de existir WIa hipót""isde qoe hay relación entre
apendicitis y diabetes debido a la ingestión de carbohidratos no se ha podido es.
tablecer tal relación en estudios seriados efectuados.
En Enero de 1,977 en el Britisb Medical Jourua! ( England Drs. A.J. Webb Autor
y Dr. J.Tudway, patólogo) reportaron un caso de 00 paciente de 14 años de edad
con hemorragia intestinal Y melena; dolor agudo en fosa níaca derecha. Refiere que
dicho paciente fue laparotornizado encontrando abseso en fosa maca derecha y san-
gre en la luz del colon; haMa además WIa perforación de 00 centímetro en el ciego
con dos fecalitos en el logar de abseso. Efectuaron drenaje del abseso y resección
iliosecal con anastom6sis Yel paciente tuvo una buena recuperación.
En septiembre de 1,977 ( el Dr. G..8agor) se publicó en TIle British Surgery 00 artí-
culo sobre apendicitis agnda en saco hernial. Como antecedentes describe que Wat-
son encontró en 17,000 hernias, 53 casoScon apéndice inflamado dentro del saco. El
diagnóstico es difícn y es común unicamente durante el acto quirúrgico. La propor-
ción es de 0.13 por ciento de apendicitis aguda en saco hernial de todos los casos de
apendicitis.

.

Et tratamiento de apendicectomía por la vía de la hernia sea que haya o no perfora-
ción; ya que generalmente el abseso si hay perforación es extraperitoneal Y

localiza-

do. Si ya ha ocurrido la perforación y no es posible efectuar apendicectomía por la
misma incisión de la hernia se puede dejar un drenaje simple y posterionnente se
efectúan la apendicectomía. En casos en donde la apendicectomía ha sido efectuada
por la misma vía de la hernia se puede efectuar reparaciónde la misma si se cubre al
paciente con antibióticos.
En la revista J.A.M.A. (julio de 1,977) el Dr. Robert J. Hays efectuó un estudio so-
bre la opinión controve~ial de efectuar o no apendicectomía profiláctica cuando se
abriera la cavidad abdominal por otras causas. Unos opinan que debe hacerse ~nien.
tras que otros autores refieren que no se debe hacer porque es peligroso cuando no
es necesario. Se efectuó una encuesta a los directoresde programasde adiestramien.
to de cirujía general y gineco-obstetncia durante 1,975-76; obteniéndose 664 res-
puestas, de las cuales 69 por ciento de los directores de programas de cirujía general y
64 por ciento de los directores de programa de gineco-obstetricia recomiendan la
apendicectomía profiláctica cuando se efectúa otro tipo de cirujía abdominal como
por ejemplo Histerectomía, cirujía pélvica y saJpingectomía. El estudio demuestra
que en la enseñanza actual en cirujía y gineco.obstetricia recomiendan la apendicec~
tomía profiláctica cuando se hacen procedimientos quirúrgicoscomo los menciona~
dos.
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120.
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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
análisis de las caosas de mortalidad de apendicitis.. En los i\1timos 25 años la morta-
lidad por esta enfenuedad ha sido de 1.2 por ciento. El estudio foe efectuado
en el Centro Médicode la Universidadde Keniucky ~n uii periodo de 7 años (ene.
ro 1966 diciembre de 1973) 944 pacientes con apendicitis aguda fueron tmtados
de los cuales se reportaron 12 mucrtes.En la seriehubot 29 casosde perforaciól;
con un porcentaje de 13.8 porcienlo. Los hallazgos de autopsia de los pacientesque
faUecieron fueron:

L_____-

15.

..

1).-
2).-
a).-
b).-
c).-

S

Apendicitis agudasin perforación: t ea:

Apendicitis perforada: 11 caso

Solo perfomcion: 2 cas

Con absceso: 5 cas

Con peritonitisdif"...
. 4cas

La ~ortalidad por perforación apendicular fue de 11 casos con un porcentaje de 91
porcIento de los 12 casos; la mortalIdad global de la sierie total fue de 1.3 poreiento
De los t 2 pacientes que fallecieron 7 tenian otras cansas asociadas:
Leucemia crónica linfocitiC<l: 1 ea

Hipertensión y obesidad 1 ca

Transposicionde grandesvasos 1 ea

Anemia Aplásica 2 C35

LC.C. Diabetes y E.O. crónica
1

""
Esquiwfrenia paranoide

1
""

El SOpor ciento de la mortalidadocurrió en pacientesarribade 60 añosmientl
que el 33 por ciento ocurrióentre los 10 y 49 años. Este estudio refiereque
mort~lidad más alta se ha observado en pacientes en la 7a. década de la vida (1~
por cIento; lowis).
Ob.servaron también que entre más tarde se hiw el diagnóstico más alta fue la n
tal.dad. la enfennedad aguda quirúrgica fue complicada por otras enfermedal
que retrasaron el acto opemtorio y el desarrollo de com¡)licaciones que condU(

ron a I~ muerte. Las enfe~edades sobreagrcgadasretrasaron el acto quirúrg
lo que 1Ilfluyó en la mortahdad. La revista Lancet en 1,971 publicó un art;cl
de los Dres. C.J. Mogarey; A.D.B. Chan!, C.R.K. Rickford del SI. Martin's HO!
tals, Bath. Se trata de un estudio prospectivo para detenninar los efectos del e
~je peritoneal y antibi~ticos profilacticos sobre la infección después de una ap
dicectomía de emergencia. 329 pacientes fueron incluidos. El número de dias
fiebre po.st-o~er.ttori~, aumentó si~ficativame~te en pacie.ntescon lIquido peri
neal turb.1Oe mterfino co~ la c~aclOn de la henda operatona en todos los pacíen
Tres pacIentes con drenaje pentoneal desarrollan fistula fecal. Los antibióticos .
n:unuyeroll significat~varnente en número de dias con fiebre post-operatoria en
cl~nte~ con .perfora~lóll del apéndice sin drenaje, previnieron el desarrollo de

C(

pbcaclOnes mtrapentoneales pero no tuvieron efecto sobre la curación de la heri

.

- -
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ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1,759 Mestirer empleó por primera vez el ténnino Apendicitis.
En 1,886-1,892 los trabajos americanos de Sands, Fitz. Lewis, nos hacen conocer

la apendkitis. Dieulafoy, Walter y Jalaguier, la estudian en Francia y difunden rápidamente
su conocimiento; atribuyéndole a ella todas las crisis dolorosas de la fosa ilíac.aderecha.

En 1,889 Charles McBurncy describió el signo y la incisión que actualmente llevan
su nombre. así también describió una técnica para extirpar el apéndice y fonnuló los signos
clínicos de las fases iniciales de la apendicitis que hacen posible el diagnóstico antes de la
perforación.

En 1,884 Kroenlein efectuó la primera apendicectomía por apéndice perforado y
peritonitis secundaria. El paciente falleció.

En 1,812 John Parkinsos menciona por primera vez la muerte por peritol1itis por
perforación del apéndice.

En 1,827 Mellier recomienda el tratamiento quirúrgico como el de elección en caso
de apendicitis, ya que la perfomción del órgano causa peritollitis que frecuentemente lleva
a la muerte.

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

0000000000000000000000000000
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OBJETIVOS

lo. Establecer la mortalidad por perforación apendicular' en los últimos, dos años ell
Hospital Modular de Chiquimula.

.

20. Determinar el nÚmero de Complicaciones más frecuentes en pacientes con pene
ción apendicular.

Investigar si la utilización de drenaje peritoncal y el uso de antibiótico ayudó a
la estancia Hospitalaria fuera menos en dras de hospitalización.

30.

40. Investigar si hubo deshicencia de herida operatoria y lo infección de la misma en
cientes con perforación apendicular en los cuales saturaron todos los planos abd(
nales incluyendo la piel.

Determinar la frecuencia de pacientes con perforación apendicular en, los qUi
dejó abierta la piel y se dejó drenaje; ambos medios para evitar la infección posteriu

50.

60. Establecer la frecuencia de perforación apendicular por edad y sexo.

Determinar el error diagnóstico y el número de apendicectomía en los cuales el a
dice fue nonnal.

70.

80. Determinar la frecuencia de apendicitis en general en los últimos dos años.

Establecer si los recursOs de laboratorio y radiográficos son utilizados al máximo.90.

100. Determinar el buen o mal manejo de las fichas clínicas en los úJtimos dos años.

Fomentar la investigación científica en el medio departamental.110.

120. Que la presente investigación aporte información que pueda ser de utilidad al p
naI médico del Hospital Modular de Clúquimula y de otros centros.
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OBJETIVOS

lo. Establecer la mortalidad por perforación apendicular en los-últimos dos años en el
Hospital Modular de Chiquimula.

20. Determinar el nÍlmero de Complicaciones más frecuentes en pacientes con perfora.
ción apendkular. -

30. Investigar si la utilización de drenaje peritoneal y el uso de antibiótico ayudó a que
la estancia Hospitalaria fuera menos en rnas de hospitalización.

Investigar si hubo deshicencia de herida operatoria y lo infección de la misma en pa-
cientes con perforación apendicular en los cuales saturaron todos los planos abdomi-
nales incluyendo la piel.

40.

So. Determinar la frecuencia de pacientes con perforación apendicular en los que se
dejó abierta la piel y se dejó drenaje; ambos medios para evitar la infección posterior.

Establecer la frecuencia de perforación apendicular por edad y sexo.60.

7u. Determinar el elTor diagnóstico y el número de apendicectomía en los cuales el apén.
dice fue nonnal.
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120. Que la presente investigación aporte infonnación que pueda ser de utilidad al perso-
nal médico del Hospital Modular de Chiqnimula y de otros centros.
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HIPOTESIS

La perforación apendicular no causó mortalidad alguna en el Hospital MOd.dar de
Chiquimula en los últimos dos años.

En los casos de perforación apendicu1?r que se cerró. toda. la herida ~per3to~a i~clu.
yendo la piel y el tejido celular sub-cutaneo hubo deslucencl3 de la henda oper.ltona.

las fichas clínicas aun SOI1mal llevadas en el Hospital Modular de Chiquimula, ya
que no Henen notas de evolución ni record operatuño.

En todos los casos de perforación apendicular se dejó drenaje pentonal.

20.

30.

40.

MATERIAL

Para la realización de este trabajo se revisaron las fichas clínicas de los paci.en~esco.u
apcndicitis aguda ocurridas durante !os a.ños de 1,978:1,979; para establecer que incidencia
hubo de perforación apendicuJar en dIcho IOtervalode tiempo.

METODO

Es un estudio efectuado por medio del método científico, en b~ 3, u~
análisis re"r~)~-

pectivo de dos años de los casos que ingresaron o egres.1ro.11con el diagnoshc?,de apendic.I~IS
aguda y/o perforación apendicular~ .te~iendo como finalidad la comprobaclOn o ncgaclOn
de las hipótesis planteadas y de los obJetivos p~opuestos.

RECURSOS

Todas las fichas clínicas de los casos de apclldicitis ocurridas en los últimos dos aaos~
asi como informes de tésis publicados en el pais e informes de aut?rcs extranjeros.. La aseso~
ña de la investigación por Dr. Carlos Rodolfo Sandoval Luarca, duector del Hospital y con
la Supervisión del Dr. Marío Moreno Cámbara.

REVISION IIIBLlOCRAFICA

Apéndice del latin appendice, adiciÓn o añadidura. Cosa añadida a otra de la cll.11es
parte accesoria o dependiente. . ,

La apendicitis aguda es la caus:, más frecuente d~
abdon~el.} agudo., S~emp!e deb.cra

sospecharse en pacientes con dolor abdo,minal aun con signos mmunos de urltaclOn pento~
neal.

.
I I

.,. ( d.
Para prevenir la morbi.mortalidad hay lluC efeduar e ae o l(wmrgIco apen Iceeto-

nu"'a):mtes de que haya ocurrido perforación H gangrena.

FRECUENCIA

La frecuencia más alta ocurre en la adolescencia Y es muy rara t:n los bdantes. La
incidencia es mayor en el sexo masculino; pero después de los 25 años,~ frecuencia varonil
disminuye gradualmente hasta que la prop()rci{)~l P?r sexo es más o menos Igua1. Desp~s de la

era de los antibióticos la frecuencia ha disminUido Y actualmente en Estados Umdos de

NOrte América se ha mantenido en 1-2 por ciento.
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ANA TOMIA DEL APENDlCE

Desde el yunt.o de vista embnolÚgico el apé.udice es con!inu.ación del ciego y se origi.
na. :11. SI! punta mferlor. Se despr~nde de la pared mterna .~el c!ego a 2~3 cms. por abajo del
onllcJo deocecal. Grl1eralmt'l1te tiene fonna de un tuho ctlmdnco flexuoso, que suele medir
dt, 8-10 cms. de longitud en el adulto,

En relación al ciego su situación es variable y puede ser subcecaJ o descendente
(anterior) que es la más común; a la.vez puede ser prececal, retTOeecal, laterocecal (interna
o externa); y si el cirgo es hajo pu{'de quedar totalmente en la pelvis.

Las paredes del apéndice son musculares; la capa circular interna es continuación
de la misma capa del ciego; la longitudinal externa está fonnada por coalescencia de las
tres cintas cólicas en la unjón del ('iego y apéndice. Asr, estas tres cintas o tenias particular-
mente la anterior puedcn utilizarse como guras para localizár el apéndice diñcil de encon-
trar. .

El apéndice es un organo muy móvil unido solamente al ciego y al mesenterio por
un repliegue del peritoneo. Su inervación lo recibe del plexo Cetraco y está irrigado por la
Arteria Apcndicular rama de la Arteria IIcocóHca que a la vez es rama de la Arteria Mesen-
térica superior. .

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

En los casos de transposiciones visceraIes del apéndice, se encuentra en el cuadrante
inferior izquierdo, por lo que las posiciones anonnales del ciego tienen importancia pués
son causa de dificultades del diagnóstico de Apendicitis.

FISIOPATOLOGIA:

La apendicitis es el resultado de IDta fonna especial de obstrucción intestinal.

Las causas de obstrucción en orden de frecuencia son: Hiperplasia de los Foliculos
linfoides submacosas. 2) Existencia de Fecalito. 3) Existencia de otros cuerpos extraños.
4) Estenósis fibrosa por inflamación o lumores del apéndice o ciego.

En niños los que mas cilUsa obstrucción es la hiperptasia linfática; y en adultos vie.
jos lo más frecuente es obstrucción por fecalito,

La hiperplasia del tejido linfoide puede ser respuesta de infección respiratoria aguda,
sarampión, mononucleósis infecciosa, fiebre reumática, escarlatina y otras erifennedades
exantemáticas; causa menos frecuentes son Tuberculósis, TIfoidea, Actinomic6sis Y Shi-
gella.

La formación de IDIfecalito apendicular se inicia con atrapamiento de un trozo de
fibra vegetal en la luz apendicular, que estimula la secresión y precipitación de moco rico

en calcio, el cual se espesa hasta alcanzar un diámetro de 1 cm, que causa obstrucción desen-
cadenando la inflamación.

,
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. Ent~ otros cuerp?s intraluminales que pli~Jen causar apem.licitis están: a) Los pa-
ráSitos; OXlUfOS(EnteroVlus Vermicularis) Tenias, Asearis. b) Semillas vegetales, semillas
de cereza, bario condensado, ete.

En pacientes viejos causa ocasional de apendicitis es la' obstrucción por carcinoma
ce~1. La sucesión de hechos después de la obstrucción apendicular, probablemente sean
debIdo al acómulo de moco en la luz y el órgano empieza a distenderse; las bacterias convier-
ten el moco en pus, aum~ntando el conteo!do en el órgano que es poco elástico, lo cual pro.-
duce. aumento de la pre~lón dent~ ~,:I ml"".'o.., :\parece obstru<7ión del drenaje linfático;
ocasIOnando edema del oegano, se UllC13la dJapedlsls de las bactenas y la aparición de ulee-
ras en la mucosa. Estos hechos patológicamente se conocen como: Apendkitis focal aguda.

. Poste~orm~?te apare.ce la Apendicitis supurat.i~ aguda, la cual se caracteriza por
~ontmua~ la mvas!on bactenana aumentando la secreslOn supurativa, aumentando la presión
mtralununal, ocaslOnan~o trombósis venosa,. que tiende a aumentar el edema y la isquemia
del órgano. La serosa mflamada del apéndice entra en contacto con el peritoneo pañeta).
I:a continuacíó~ del p~oceso patológico lleva finalmente a comprometer el riesgo arterial,
siendo el apéndice un organo con mal riego sanguíneo sufre fácilmente gangrena con apari
ción de infarto,s eIipsoidales.

. Esta;es la A~endicitis gangrenosa, primera etapa de la apendicitis complicada, los
mfartos act~n funclOnalmente como perforaciones permitiendo escape de bacterias desde
la luz apendlcular provocando contaminación de la cavidad peritoneal.

La prosecusión de la secresión supurativa, la presión intraluminal alta continuada
producen por último perforaciones diseminando el pus acumulado. Ahora hay apendicitis
perforada, aumenta la mortalidad y la morbilidad.

.Los e~ec!os de la per!°raci?n dependen de su rapidez, causan tDla masa o ~1}sceso
I~cal SI e! epl.plon y las asas mtestmales adyacentes se han adherido al apéndice inflamado.
SI el Tablcamlent~ del absceso no es adecuado se presenta peritonitis generalizada. El mayor
p.roblema es en .nmos y;~ncianos debi~o a que el epiplón del niño es corto y lábil Yen los an
ClaDOSla artenoesclerosls es un fenomeno secundario importante pues provoca oclusión
t~~prana de la arteria apendicular, impidiendo que los mecanismos de defensa se establezcan
rapldamente produciendose la peritonitis generalizada.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El diagnóstico de apendicitis aguda es un ejemplo extraordinari~ .de la aplicación
de habilidad clínica, aunque los smtomas y signos en muchos casoS son atJplcos, es un tribu-
to a la agudeza clínica de estudiantes de medicina y médicos que los datos obtenidos duran-
te la operación suelen confirmar el diagnóstico clínico.

El dolor generalmente se inicia en epigastrio o en región periumbiJicaJ; luego aparecen
anorexia y nauseas. Posterionnente aparecen los vómitos.

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

El sfutoma principal de la apendicitis es el dolor abdominal; el cual puede ser típico
(primero visceral.Juego somático) o atípico (solo somático, o difuso). Cuando aumenta la
inflamación más aUá de la luz hasta el peritoneo parietal contiguo causa dolor en el cuadran-
te inferior derecho.
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Se dice que el dolor abdominal de la apendicitis se alivia de inmediato después de la
perforación porque se suprime bruscamente la presión del apemUce; el paciente cree que se
ha aliviado; pero pronto sobreviene el dolor característico de la apendicitis aguda. De hecho
rara vez ocurre alivio del dolor después de la perfomción apendicular y caracteñsticamente
prosigue o aumenta de intensidad; y aparece la distención abdominal.,

La localización del dolor depende de la posición del apéndice:¡

a. Anterior: La más común, do[or inicial difuso central, no muy intenso de oñgen vis-
ceral, seguido de dolor somático, más intenso y quc está bien localizado en cuadrante infe-
rior derecho.,

b. Retrncecal: Dolor en flancu derecho y región lumbar derecha

c. Pelviana: Dolor abdominal libero, tenesmo malestar vago en región suprapélvica aso
dado a otros síntomas como anorexia, nauseas, vómitos yevacuaciones.,

l.as nauseas aparecen muy frecuentes; los vómitos son muy variables especialmente
en niños y ancianos; al principio son de origen reOejo y posterionnente son por neo paralí-
tico siendo abundante y fecaloideo. Aparecen después de la iniciación del d01or. Si preceden
al dolor deberá ponerse en duda el diagnóstico.

El estreñimiento es frecuente pero no invariable, la diarrea es más frecuente en niños
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 centígrados) el pul-
so generalmente es normal. Puede haber deshidratación lengua saburral aliento fétido, sudo-
ración. Puede observarse inmovilidad respiratoria de toda la pared abdominal o del hemiab-
domen derecho. La evaluación 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 el dolor; flexiona el muslo derecho al descubito; relajando asilos músculos de
la pared abdominal.

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

l. Acontinuación se mencionan los signos más importantes de la apendicitis encontra-
dos a la exploración ñsica.

HlPERESTESIA CUTANEA:

Es descrita clásicamente como signo de apendicitis aguda. Se le conoce c?mo signo
de Dieulafoy descrita en la túada de éste, Dolor en plmto de McBumey hiperestesla-espasmo
muscular. Actualmente no se considera fidedigna debido al estado en que se encuentra el
paciente puede ser diñcil realizarlo. Se investiga por e! método de Ligat en el que se luice un
pinzamiento suave y digital de la piel; siendo más hipersensible al esúmulo la región derecha
del abdomen. Head explicó la hiperestesia como la proyección dolorosa en la piel de estí-
mulos nacidos de las viceras y trasmitidos por via simpática.

'---

I

I
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ESPASMO MUSCULAR:

Es una ~ontracción muscular pe,,!,an!,nte y/o parcial o más bien generalizada a toda
la pared abdominal que se debe a un reflejo Vlsceromotor y a un reflejo sensitivo motor.

RIGIDEZ DEL RECTO DERECHO:

Se colocan ambas manos sobre el abdomen, uno de los rectos rmanece rela' do
el otro está ñgido lo que indica la preSencia de una masa o de mla zona r. irritación.

Ja y

SIGNO DE MCBURNEY:

. Este signo se encuentra entre cuatro a cinco centímet ros de la e
.

ili- "~"
supen b la 1- d

.ó d d.
h

. spIDa aca W"ero-

. . or so re mea e unl n e IC a espIDa a! ombligo' en la parte m d' d 1 1-
,

Es
POSItivO cuando hay hipersensibilidad) o rigidez muscular.' al retirar br~c~~ee t

a JIOf('Po

puede haber dolor de rebote. '
n e a rllano

SIGNO DE ROVSING:

a!
. Al ej~rcer presión en el cuadrante i~ferior i~quierdo, hay dolor en el derecho se deb

desplazamIento de los gases del colon hacIa la región cecal o apendicular inflamada.
e

SIGNOS DE BLUMBERG

. Consiste en e/"ereer una presión lenta pero enérgica sobre la pared bd .
al 1

retirar b~scamente a mano. La distención brusca del peritoneo irritado ~ ino;~: d
y ueg~

dolor SÚ~ltO..Debe encontrarse en los casos de apéndices perforados o e .ud 13 o ca~s;

tlamatono sobrepasa la serosa apendicular y ha irritado el peritoneo parieta~
o e proceso ID

SIGNO DE PSOAS:

El paciente flexionasu muslo contra la resistencia¡mpu ta 1 dI. ,
dor; si hay inflamación del apéndice se acompaña de dolor ee.sd.por a ~n~ d

e. examma

sit~1ci6n posterior. .
,In lea que e apt:'11 Ice está el

Una variante de este signo es hacer que el paciente se recueste sobre el lado ()puestl
y extienda su muslo sobre el lado afectado.

'

Este signo 111f3vez existe al principio de la apendicitis' cuando e ,'t ', t ' I
otros signos de apcndicitis. '

s pOSI I\oes aran caro!

SIGNO DEL OBTURADOR:

I
Se explora cou el paciente ell decúbito dor.;a! se flexio la lid I 1

lace girar hacia adentro; de éste modo se estira el m&culo obt~rade r~l~so crec 10 u~go ~
hay dolor indica fascitis del obturador interno Y un a' {ndl' ce en .

t ?~m e
l
~o y su fascla. S

Y'- SIuaclOn pe Vlana.

--
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SIGNO DE MELTZER:

Haciendo presión con el dedo sobre el punto de McBucmey. teniendo el paciente ex-
tendido el miembro inferior derecho y ordenándole que levante el talón el dolor se excabar.i.
En el lado opuesto la maniobm resulta negativa.

TACTO RECTAL y VAGINAL:

Deben efectuarse en todo paciente que se sospeche apendicitis. Dicho exámen permite
apreciar la sensibilidad del peritoneo en el lado derecho (fondo de saco derecho) cuando "'"Y
signos de initación peritoneal; y a la vez para excluir lesiones pélvicas como quiste ováricn,
abscesos tubáricos, embarazo tubárico. masas intraperitoneal, y del cuerpo Ycuello uterino.

En uno de cada tres pacientes en los que el apéndice inflamado está en la pelvis o Ct'r.
ea de la misma, al tacto se puede descubrir la existencia de una masa o sensibilidad especifi-
camente en el Jado derecho; e incluso puede ser el único signo físico positivo.

AUSCULT ACION:

Se encuentra ausencia o apagamiento de los ruidos intestinales por parálisis o paresias
del intestino; o exageración del peristaltismo en procesos obstructivos mecánicos. Además exis-
ten otros datos en relación a complicaciones de apendicitis cuando ya hay perforación. Puede
haber distención abdominal; y todos los demás signos suelen encontrarse más definidos. Si la
rotura está dentro del cuadrante inferior derecho suele poderse palpar una masa sensible.

Son más notables la sensibilidad de rebote y la rigidez muscular.
La tempemtura puede subir a 39 grados centigrados-40 gmdos centigrados, la frecuencia

del pulso aumenta y llega a IOO/min. Si la rotum no puede quedar limitada aparecen signos de
peritonitis diseminada; con hipersensibilidad difusa y rigidez abdominal generalizada.

!

EXAMENES DE LABORATORIO

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

1. Recuento leucocitario Diferencial.
2. Exámen de Orina
3. Rx. de Abdomen y Tómx.

L EL RECUENTO LEUCOCITARIO:

Suele ser anormal, existe leucocitosis de 14,000 a 18,000 glóbulos blancos por milí-
metro c6bico con desviación hacia la izquierda. Una cifra por aniba de éste valor indi-

que hay perforación o absceso; menos del 4 por ciento de los pacientes tienen recuen-
to norma!, lo cual no invalida el diagnóstico clínico cuando el cuadro es evidente de di-
ha afección.

-
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EL EXAMEN DE ORINA: ir; .-~. j')/ ::0 t..\~" )(;~

Debe efectua,,", en todo paciente que se sospecha apendicitis. En el 20 por ciento de
casos se observa albuminuria mínima y algunos piocitos. l.á identificación de un número
importaÍlte de gérmenes en el sedimento urinario confinna la existencia de iÍlfección
de vi'as urinarias; aunque no excluye el diagnóstico de apendicitis pueden encontrafM
se algunos eritrocitos cuando el apéndice e!¡táen contacto con ureter o vejiga; aunque no
necesariamente se debe cumplir dicha situación para que exista hematuria microscó-
pica minimay apendicitisasociada.

.
~".

3. EXAMENES RADlOWGICOS:"

Rx. de Tórax, debe efectuarse este estudio especialmente para descartar una neomOlúa
del lóbulo inferior derecho debido a que en dicha entidad hay dolor abdominal por
irritación del diafragma lo cuál puede confundir el diagn >

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN:

No se descubren signos patognómollicos en la apt~ndjcitis aguda temprana, salvo la
demostración poco frecuente de un fecalito. Cuando se descubren signos radiológicos
implica que hay un proceso inflamatorio severo; o bien que el apéndice se gangrenado o
perforado. Entre los signos radiológicos de apendicitis aguda más frecuentes tenemos:

a. Escoliosis de concavidad derecha por irritación muscular.

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

c. Deo paralitico del intestino delgado y colón. ensanchamiento de asas intestinales en
forma difusa, algunas veces hay localización en fosa iliaca derecha de niveles hidroaé-
reos pequeños en la radiografía de pie.

Edema de la pared abdominal later:~ y borramiento de la grasa preperitonal, caracteri.
zado por aumento de grosos; observandosc más oscuros los rebordes laterales derechos..

d.

e. FecaJito calcificado, poco frecuente se observa en 5 por ciento de los cas,os.

Gases abundantes a nivel de la cámara gástrica.r.

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

Nive1líquido sobre el ciego.h. .,
i. Imagen en vidrio d~spulido.

Elevación del hemidiafragma derecho.
<; .:.' ~j.

k. Cuando el proceso int1an~atorio es muy severo o. cua!ldo el apéndice se ha gangrenado,
puede encontrarse plastron edematoso que se VlsuaIiza en la radiogra(ia ,como área de
mayor densidad acuosa rodeada por la parálisis del intestino delga~o;> algunas veces si:
logra distinguir el ciego paralizado. ~

'
..
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APENDlCITIS EN LACTANTES y NIÑOS PEQUEÑOS

Es muy rara en lactantes prubab]emente pur ]a configuración cónica del apéndice
que hace poco probable la obstrucción de la luz. La apendicitis aguda en el primer mes de la
vida se acompaña de la enfennedad de Hirschsprung; manifestaciones tempranas suelen ser,
vómitos, fiebre, irritabilidad, flexión de caderas y diarrea. El dato más constante durante la
exploración física es la distención abdominal. El recuento leucocitario no es fidedigno. la
frecuencia de perforación en la apendicitis aguda en los 1actantes es muy alta en el primero
y segundo año de vida y hasta los cinco años aún se consen3 por encima de SOpor ciento.

La mortandad en este grupo es aproximadamente de 10 por ciento. La mortanda~
más alta se ha atribuído a falta de epiplón totalmente desarrollado, con la peritonitis amplia;
consecuente después de la perforación.

Pero. a pesar de ello el factor más importante es que el médico no piensa en el diag-
nóstico de apendicitis, se debe actuar con cautela y hacer, una buena exploración física. La
laparatomía en éste grupo es bien tolemda y debe hacerse bajo las mismas condiciones que
los requeridos en niños mayores y adultos.

TRATAMIENTO DE LA APENDlCITIS

Se acepta como principio general que el tratamiento del paciente visto en etapa temo
prana es la apendicectomía. Todos los pacientes deben recibir tratamiento preoperatorio in-
tensiyo; deberá hacerse restitución de líquidos lo más pronto posible con el fin de establecer
una buena excresión urinaria. Fspecialmente si hay perforación es necesario la administra-
ción de antibióticos por vía intravenosa para lograr concentraciones eficaces antes de la ope-
ración. La aspiración nasogástrica es útil sobre todo en los pacientes que sufren peritonitis.

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

INCISION DE MCBURNEY (en parrilla):

Fs una incisión oblícua en piel, paralela al ligamento inguinal. Las capas musculares se se-
paran en dirección 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 incisión permite acceso casi exacto sobre la región cecal, aunque restringe el cam-
po para la exploración de los órganos pé]vicos. La indicación precisa de esta incisión la cons--
tituyen los apendicitis clinicamente muy evidentes. El hecho de que el cirujano intervenga
con una incisión de McBumey demuestra que está seguro del diagnóstico de apendicitis,
aunque ]a exposición del apéndice si es retrocecal puede ser difícil.

INCISION TRASVERSA (Davis-Rockey):
Se hace eritre 1 y 3 Cms. pur debajo del ombligo y se ellt!a eu la trayectoria de las lineas me-
dias clavícular y media ingninaI derech~s. La longitud de la incisión es 1.Cm. o algo más que
la amplitud de la mano del cirojano. Los museulos de la pared abd,?mmal se :",paran o inci-
den, en dirección de la heridaoperatoria. La exposición del apén~ce es ?,e~o.~sobre todo
en pacientes obeSos o que tienen apéndice retrocecal. La desventaJ3 de la mC1Slones que en
caso"de haber derramamiento de pus periapendicicuJar, habrá peligro teórico de disemina-
ción y peritonitis.

L
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INC]S]ON PARAMEDlANA:

No exponen con exactitid la región cecoapendicu1ar~ pero pennite la .e~:ploració~ intraalr
domil1al. Indicadas en apendicitis pélvica en cuadros seguros de apendlcJtls en mUjeres o en
los que no puede excluirse un proceso anexial. TIende a ocurrir diastosis de los rectos o desa.
ITolla de hernias ventrales si se infecta la herida.

INCISION MEDIANA:

Incisión en la linea media centrada en el ombligo que puede ser supro o infraumbilical. Suele
poderse hacer la apendicectom{a por dicha incisión aunque la exposición no sea ideal.

Si hay dudas en cuanto al dia~óstico de modo que esté indicada la exploración gra!.
del abdomen es preferible dicha incision.

Aún sin complicaciones, el área del ciego, fosa ilíaca derecha y bordes de la herida se
riegan con solución de antibióticos. &te rieg~ debe repetirse después Q,ue.se han sut~rado
músculos y aponeurosis. Ha habido controversias respecto al,uso prof~actlco de sol~clone.s
con antibióticos, pero estudios recientes in~;an que su uso t!ene ventaJ3s. ~na ~oluc.lónútd
de lavado consiste en 500 mgs. de Kanamlclna y 50,000 ullldades de Bacltracma dISueltos
en 500 mI. de solución salina isotínica estéril.

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

TRATAMIENTO DEL ABSCESO APENDICULAR

Los abscesos pequeños o modemdos y el plastrón que a veces contenga alguna can-
tidad de pus, pueden desaparecer en su mayoría con tratamiento médico dilatorio sin recu-
rrir a la evaluación inmediata del absceso.

INDICACIONES PARA DRENAR EL ABSCESO APENDlCULAR:

.. Pacientes que lleven menos de cinco días de síntomas.

.. Todo absceso apelldicular en la infancia.

.. En mujeres embarazadas y ancianos.

.. Tumefacción que no disminuye después del quinto día o que tiende a crecer antes
esa fecha.

FLULTUACION DEL ABSCESO

ABSCESO PELVICO (mas raros):

Si W1 paciente es visto por primera vez c~ndo los .sí!,~omas est~n desapan:.cicndo
y se encuentra una masa periapendicular bien locahzada, se IDICI3tratamiento po~ vla pare-
teral y proseguir con el tratamiento expectant~; pero en la mayo,ría de .Ios pacientes los
síntomas progresarán, y debe efectuarse drenajes del absceso penapendlcuJar tan pronto
corno el paciente esté preparado para operarse. .., .

La razón que en niños pequeños se haga apendlcectomla. ademas. del drenaje,
consiste en (~ue la forma crónica y la luz amplia del apéndia:,de éstos fome.nta el dren~je
contínuo de excremento desde el ciego a través de la perforaclon; y la .ca~ac1(lad defensIVa
del niño es menos por la delgadez y relativa escacez de grasa en su eplplon mayor. En los

!7

adultos también deberá efectuarse apendicectomía si es posible sin desprender las adheren-
cias que han tabicado el absceso; si es dificil la extirpación del apéndice al momento del
drenaje del absceso debe hacerse la apendicectomfa seis u ocho semanas después que se ha
suspendido el drenaje y la herida está totalmente curada.

Se aspira pus y Ifquido 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
incisión separada por transfixión. para evitar la hernia de la herida quirúrgica, La herida se
lava con solución de antibióticos o solución salina antes y después de cerrar los planos
muscuJares; y se dejan sin suturar piel y tejidos subcutáneos y llenar con gasa húmeda con
solución de antibióticos o antisépticos.

Deberá dejarse el drenaje por un mínimo de 72 horas y lueg~ se extraerán lentamente
unos 2.5-3 Cms. cada día. Los antibióticos deberán administrarse como mínimo los primeros
cinco días del post-operatorio. Se ejecuta tacto rectal todos los días para descubrir la apari-
ción de ABSCESO PELVICO. La cabecera de la cama se conservará permanentemente en
posición Semi Fowler durante la primero semana del post-operatorio con el objeto de preve-
nir y disminuir la frecuencia de abscesos sub.frenicos e ¡ntra-abdominales sobre todo en ni.
ños-

El alta se retrasa hasta que el padeute a estado afebril por más de 72 horas (general-
mente una semana) no ha recibido antibióticos durante tres dlas y que la herida operatoria
no tenga signos de infección-

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. Además, de efectuarse todas
las medidas que pongan al paciente en condiciones de soportar la intervención, debe
efectuarse la apendicectomía, pues, solo eliminando el foco de la infección peritonal, puede
esperarse la salvación del paciente.

Por años. se ha discutido si debe hacerse drenaje a los pacientes con peritonitis apen.
dicuIar difusa y COl1l0hacer este drenaje. AW1queesta indicado el drenaje de cada acúmulo
localizado de pus utilizando drenes de caucho blando; la localización profiláctica de drenes
m6Jtiples en cavidad abdominal no es conveniente, pues, perpetúan la inflamación por la
existencia de un cuerpo extraño innecesario y dan lugar a formación de adherencias que más
adelante tienden a producir obstrucción intestinal.

LOS PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO EN ESTOS CASOS SON:

1. Lavado de la herida con solución de antibióticos o antisépticos.

Drenaje suhaponeurótico solo para los acúmulos localizados de pus.2.

3. Conservar la piel y tejido subcutáneo abierto con gasas con antibióticos en ,'ez de su-
tura y drenaje.

Tacto rectal diario para descubrir la aparición de absceso pélvico.4.

5. Posición Semi-Fowler en la primera semana del posí-operatorio para evitar los absce.
80S subfrénicos.

I

I
.

I
6 Cultivo de secresión abdominal con sensibilidad.

7 Antibióticos por vía parenteral.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

La diversidad del cuadro clínico de apendicitis aguda obliga al médico a pensar en los
signos y síntomas referibles a la cavidad abdominal, en especial en el cuadrante inferior de-
recho o en la pelvis.

,.

Para el diagnóstico diferencial de apendicitis se debe tomar en cuenta tres factores
principales, edad y sexo del paciente y estado de la lesión apendicular, Y situación anató--
mica del apéndice.

EN EL NIÑO:

Menores de tres afios es un problema especial cuando se sospecha de apendicitis
agnda,en primerlu~r no se puede obtener una historiaprecisay al practicarun exámenade-
cuado y tranquilo. En un niño pequeño. asustado, con intenso dolor abdominal.

LA GASTROENTEROCOLITlS AGUDA:

Siempre simula apendicitis, pero el mayor error es tratar inicialmente la apendicitis como
gastroenterocolitis aguda. pues la administración de antibi6ticos, puede alterar congjdera-
blemente el cuadro con apendicitis y hacer más difícil la diferenciación con ~stroente-
rocoliHs. Debe tomarse en cuenta también como diagnóstico diferencial

NEUMONIA DEL LOBULO INFERIOR DERECHO:

Con invaginación de la pleura diafragmática, se puede presentar con dolor abdominal.
La ausencia de espasmo, de hipersensibiJidad de rebote, pero la presencia de dolor en ab-
domen superior, la taquipnea, la tos y los signos toráxicos y los Rx. de tórax nos ayuda a
descartar apendicitis.

ADENITlS MESENTERICA:

Puede producir signos y síntomas idénticos a los de apendicitis difíciles de distinguir,
sin embargo, es usual encontrar algunos datos claves para el diagnóstico exacto. La adenitis
mesentérica es mas en el centro del abdomen; a la palpación en el cuadnmte inferior derechó
es menos precisa y constante Yes poco frecuente encontrar defensa muscular verdadera, pero
aunque se tenga una fuerte sospecha de adenitis mesentérica no es posible asegurarlo, si no es
quirúrgicamente.

LOS CALCULOS RENALES O URETERALES:

Pueden produdr dolor en el cuadrante inferior derecho peoro no hay ,hipersensibili~
dad en flanco deredlu, fidne, leul:u~iio,i,i~. Puede haber hematuria si el apéndice se encuen-
tra Ce[("d.del ur~ter derecho irritándolo pero raramente puede haber más de 10 hematíes
pm campo.

LA INV AGINACION INTESTINAL:
I

Tamhién puede causar problemas, al prouucir cólico en el centro d~1 abdomen, que Iluego se localiza en ellatlo derecho, cuando los cambios necróticos en la zona de invagina-
riÓ" irritan el peritoneo; puede ser imposible diferenciarla de apendicitis, para diferen-ciar-

.

la nos puede ayudar.- Que en la invaginación no hay fiebre y al exál\1en rectal se puede en-
contrar sangre.

. '

DIVERTICULO DE MECKEL:
j,.,.I,.,
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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 diagnóstico es necesario la intervención quirúrgica y si se encuentra el apéndice normal,
debe examh1arse la porción tenninal del intestino delgado.

Otras causas raras de dificultad diagnóstica en niños son, peritonitis primaria y pur-
puras.

EN LA MUJER JOVEN:

El diagnóstico diferencial se hace con padecimientos ováricos. Y tubáricos, la salpin.
gitis puede causar dificultad al diagnóstico, pero generalmente el dulor es bilateral y en parte
baja del abdomen, ocurre por lo regular al final del período menstrual, con antecedentes de
enfermedad venérea, flujo vagina! o dispareunia profunda.

RUPTURA DE UN FOLlCULO DE GRAFF:

Ocurre a la mitad del intervalo entre 2 menstruacioncs, el dolor es menos locali7.ado,
rara vez hay fiebre y leucocitosis.

EMBARAZO TUBARIO ECTOPICO:

El dolor suele presentarse con brusquedad espectacular, es mas generalizado y se
acompaña de disminución rápida de volúmen sanguíneo y choque, lo que origina una inter~
vención quirúrgica inmediata.

QUISTE OVARIO TORCIDO:

Produce hipersensibilidad al mover el cuello en la exploración vaginal los signos fí-
sicos locales son más intensos.

APENDICITlS EN EL EMBARAZO:

Su diagnósticoes más difícil que cuando se presenta en pacientesno embarazadas,
puesto que el apéndice se desplaza hacia arriba y a la derecha, lejos del punto de Macbumey
y habitualmente no es posible localizar la infección. El útero crecido desplaza el colón y el
intestino delgado, las contracciones uterinas impiden la formación de absceso, pero si
se hace el diagnóstico es mejor la intervención temprana antes de una perforación con sus
complicaciones, ya que el pronóstico para la madre y el niño es bueno.

En general el diagnóstico diferencial de apendicitis aguda es el diagnóstico diferen-
cial de abdomen agudo, el Síndrome agudo inflamatorio, a la apendicitis aguda, perforación
tífica. Dentro del Síndrome abdomen agudo pcrforat¡"". mcera duodenal Y las perfora-
ciones intestinales no inflamatorias, en el grupo de abdomen hemorrágico tenemos:
Ruptura esplénica, Ruptura hepática. . .

Abdomen agudo oclusivo, invaginación intestinal, volvuJos y oclusión mtestinal por
áscaris.

I
I

COMPLICACIONES DE LA APENDlCECTOMIA

FRECUENCIA:

5 por ciento en apendicitis no complicada.

L
30 por ciento en apendicitis gangrenada perforada.
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~El
diagnóstico correcto deb~ hacerse, con ~u~,enciay IOg?f efectuar la apel~dicecto. 21

mía dentro de las 24 horas que SIguen a la apanclon de los smtomas; con el objetivo de
disminuir las complicaciones.

.g
00

"r-
:13'"-Las complicaciones comunes de la Apendicec(omía incluyen: ~".. to

a) Infecciónde la heridcaOperatoria. ,"
" ~o

8o
" Ob) Abscesos: Frénicos, Pélvicos e intraperitonales. ."
"

m (Y) r--
"~'1>

'''' o '"o N N t.5 ~U') (Y) ~oc) Fistnla fecal.
" rl

:'§
o. Q¡
o od) Pileflebitis. ~~.".9

~" .2e) Obstrucción instestinal.
" .g

La complicaciónmáscomún despuésde la apclldicectomíaes la infecciónde piel tejí. '" i f!-
"~dossubcutáneo y son producidos por gérmenes fecales. '":¡ .~

".;: o.< " ", ,aLas infecciones fecales producen necrósis de la grasa produciendo una cicatrización ~;¡¡
anormal, y el desarrollo subsecuente de la hernia postquirúrgica en gran proporción de los

"
O .¡;¡

"
", ;¡¡pacientes. .... o. O < CD N o

"", " o:: U (Y) N ~'X)
"O "

¡¡¡ ¡¡¡ CD~Enestudios efectuados se ha demostrado que la sutura tardía de piel y tejido celular ~."~~"~subcutáneodisminuye notablemente la frecuencia de infección de la herida en pacientes con
"... ~;Z ~.$apendicitispelforada. S O

"'o
"'" 61 o::

~Losabscesos pélvicos, suhfrénicos intraabdominales ( 20 por ciento en pacientes con ~.$ ~'¡;¡." .Sperforación) y suelen ocurrir una semana después de la apendicectomía. Los abscesos pélvi- ¡¡¡ ,, ;:¡
cos puede ser palpados durante el tacto vagina!o rectal. El absceso subfrénico se puede ~8.. U

..!!;Z -~diagnosticarpor los signos clásicosde derrame hacia tórax suprayacentese inmovilidadde ~"O .g.~ "diafragma afectado. la confirmación del absceso intraabdominal puede requerir laparato- - 'C~..mía Exploradora.La fístula fecal no sueleser una complicaciónpeligrosade la apendicecto- b -
lamía; y la mayoría cierran expontaneamente;pero no cierran si quedan puntas de apéndice

~.s:;; esin invertir o cuerpo extraño; ó bien si el intestino mas allá de la físcula esté obstruído..En ¡¡¡
~..s ro ..J ...estos casos el cierre de la fístula requiere operación.

~".- 'O~== ro '- «u ro.s¡" .~ f- Q¡La pileflebitis o Piemia Portal es una enfennec.fudgrave, caracterizada por icetericia ~.2 ~:;¡ '- "escalofríoo fiebre elevada.La Pilel1ebitisda por resultado desarrollode abscesoshapáticos 0." o. u ro o
"-8:a E .~

~.~
múltiples y se acompaña de apendicitis perforadao gangrena y puede aparecer en e1 preopera- o 'O

:;¡ f-
" U t: utorio o en elpostuperatorío. El germen infeccioso suele ser ESCHERICHIA COL!. ~...

~'g
ID .~ I!:!o o. 'O o.t: « t: ..La obstruccibn intestinal, al principio paralítica, pero que en ocasiones, llega hasta la

"," ID
]obstrucción mec.1nica verdadera, puede ocurrir con peritonitis de resolución lenta en la apen-

-=3
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Es rara la ohstrucción intestina] mecánicatardía despuésde la apendicectomía. El

§
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" 'O o +-'desarrollo de obstrucción intestinal mecánica suele requerir resolución operatoria. ~] t: ..... V>
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DIAGNOSTICO No. DE CASOS % F %"tí o,/'

r.1. -110'
-'

\\Apendi cit i;s No comp1i cada 36 21 30.9 15 22.0

Pe rforaci 6n Apendicular 22 12 17.6 10 14.7

r. Plas tr6n Apendi cular 10 6 8.8 4 5.9

,.. "
C'

¡,,:.l o

T O T A L: 68 39 57.3 '29 , 42.6!,,-,.-

No. DE CASOS No. CASOS No. CASOS TOTAL TOTAL
EDAD % PERFORAe' " PLASTRON '1 CASOS

,.
" SINPERFORACION " "

,.

,

I

I
II~enos 1 año o O , O O O I "

o O I

e 2.9
¡

1-4 años O O 2 2.9 O O' L i

I5-14 años 5 7.3 6 8.8 3 4.4 14 120.'

152.915-35 años 27 39.7 5 7.3 4 5 e 36.'

36-50 años 3 4.4 7 10.3 1

I

1.~ '1 16.2

I

..
2.91 5 7 o51 años y + 1 1.5 2 2.9 2 ,

." I
I 'I
I

I

i
i

I I

I

T O TAL: 36 52.9 22 32.3 10 14.7 68 lOO~6

CUADRO NUMERO 2
Distribución por Sexo de pacientes con apendicitis aguda ( 1978-1979 )

11-

SEXO

,< ,

.....

.....
--

'f. '-1;e

c:.
,~~ .' - -\ ~,

O".' En general el sexo más afectado fué el masculino con un total de 39 casos (52.3 por ciento). En lo que respecta a
apendicitis perf.9rado, prevaleció el sexo masculino con un total de 12 casos; no siendo' significativa la diferencia

i con respectuáI sexo femenino. "'. . . .
\ .~---
\- -,-- ........- - ";:""""oiW. --

CUADRO NUMERO 3
Distribución etaria en apendicitis aguda

'""-

-
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De los 68 casos de la serie se encontró qne el grupo etario más afectado fué ell 5-35
aflos 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 más alta de perfora-
ción apendicular ocurrió en las edades comprendidas entre 36 y 50 aflos con un total de 7
casos del Total de la serie ( 10.3 por ciento).

Al contrario de los casos sin complicación hubo 2 casos de perforación apendicular
en las edades de 14 aflos y dos casos por arriba de 51 años, contra 1 caso sin perforación
ocurrido también en este grupo etario; hechos que coinciden con las descripciones dadas
en la revisiónbibliográfica.

En el cuadro siguiente, únicamente se analiza la incidencia de perforación por grupo
etario encontrando que el grupo más afectado fué el de 36-50 años. Como se dijo anterior-
mente, correspondiendo al 31.8 por ciento del total de casos con perforación.

~'t-
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Herida Operatoria Herida Operatoria con

cerrada piel y tejido celular subcutáneo

completamente Abiertos. TOTALES

Sexo No. Casos Porcentaje No. Casos
I Porcentaje No. Casos Pnrcentaje.

M. 8 <h 4 4 19 ? 1? ,/l f)

F. 7 31.8 3 13.6 10 45.4

TOTALES: 15 68.2 7 31.8 22 100%

Deshicencia de herida Peritonitis B.N.M. Herida OperalOria

Operatoriae infección Ydeshicencia. cerrada.Ninguna

de la misma.
complicación. TOTALES

Sexo No. Casos Porcentaje No. Casos Porcent No. Casos Poreent No. Casos Porcent

_ti. 4 26.7 1 6.6 3 ?n 8 53.3

F. 3 20.0 O 4 26.7 7 46.7 '

TOTALES 7 46.7 1 6.6 7 46.7 :5 100%

--

CUADRO NUMERO 5

Perforación Apendicular, característica de La Herida Operatoria

u

'"

De los 22 caso~ estudiados con perforación apendicuJar. en 15 casos se dejó completamente cerrada la herida
o~ratona, correspo~diendo al 68.2 por ciento mientras que en 7 casos se dejó abierta la herida operatoria en piel y
teJ.do celular subcutaneo (31.8 por ciento).

En los casos que se cerró completamente la herida operatoria hubo infección y deshicencia de la misma como
se puede observar en el cuadro siguiente.

~

~ CUADRO NUMERO 6

N
.....

De los 15 casos con herida operatoria completamente cerrada, 8 tuvieron complicaciones post-<Jperatorias, co-
rrespondiendo al 53.3 por ciento en total; siendo 7 casos con deshicencia e infección de la herida ( 46.7 por ciento)
y un caso con peritonitis, deshicencia de la herida y B.NM. ( 6.6 por ciento). Como se pUede'lUl3lizar,la incidencia de
la herida e infección de la misma se presentó en más de la mitad de los casos en que se cerró toda la herida-operatoria.

--



APENDlCITIS AGUDA SIN PERFORACION PERFORACION APENDlCULAR

No. de Días No. de Casos Porcentaje No. de días No. de Casos Porcentaje

....

1- 7 23 63.9 1- 7 2 9.1 '"

8-14 13 36.1 8- 14 16 72.7

15-22 O O 15- 22 3 13.6

23-3Ü O O 23- 30 1 4.5

31 6 más O O 31 6 más O O

TOTALES: 36 100% TOTALES 22 lDO%-~------ -

Apendi ci ti S no perforada por i n- Apendicitis perforado

cisión operatori a 2: 5.5% incisión operatoria: O: O

Por contraincisión
Por contraincisión

en fl anco derecho: 17: 73.3%
fl anco derecho: 6: 16,7% en

Sin drenaje 28: 77 .8% Sin drenaje: 5: 22. 7j;

TOTAL 36: 100.0% TOTAL: 22 100.0%

CUADRO NUMERO 7

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
COMPARACION ENTRE APENDlCITIS AGUDA SIN PERFORACWN

y PERFORACION APENDICULAR

--.
r

El tiempo de estancia hospitalaria fue variable en los pacientes sin perforación, respecto a los que sufrieron
perforación apendicular. Como se puede apreciar en el cuadro No. 7 en los casos que no hubo perforación el mayor
tiempo de estancia fue entre 1 - 7 días ( 63.9 por ciento), mientras que los pacientes que sufrieron perforación se
prolongaron los días de estancia hospitalaria, siendo la frecuencia más alta entre los 8 - 14 días, con un promedio de
72.7 por ciento. No hubo ningún caso hospitalario de IS días -31 días en pacientes con apendicitis aguda no perfo-
rada, mientras que en pacientes que sufrieron perforación apendicular hubo 3 casos con días estanci3 hospitalaria
entre 15 -22 días y un caso entre 23 -30 días; correspondiendo a pacientes que tuvieron complicaciones post-opera-
torias, como infección de la herida operatoria, deshicencia de la misma, bronconeumonía y peritonitis respecth'a~
mente.

CUADRO No. 8

Drenaje Intraperitonal ( PENROSE)

....
~

- --
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Apendicitis no perforadacon record No se hizo Perforación Apendieular con record No se hiw

I record record
I

Sexo N. Casos % No. % Sexo N. caso % No. %

1M 20 55.5 1 2.8 21 M 12 54.5 O O 12

I

I
I

I F 14 38.9 1 2.8 15 F 9 40.9 1 4.5 10
i
i
I
I

I
I
i TOTALES: 34 94.4 2 5.6 36 TOTALES: 21 95.4 1 4.5 22

..

NO CASOS PERFORA-
.,

% "
TEt1PERA TURA APENDICITIS

fJO DOS A. P.PERFORADA

72.2 10 45.4
36.5~C-37~ 26

22.2 2 4.1
37.62C-38.52C 8

5.6 8 3ú.4
38.62C-39.52C 2

O 2 9.1
39.62C-40.52C O

100 22 100
T O TAL E S; 36

Comparado el uso de Penrose en pacientes con diagnóstico de apendieitis perforado; se puede obseMU"que en la
primera se dejó el drenaje en 8 casos ( 22.2 por ciento) frecuencia 1evemente alta, pues en los casos sin perforación no es
necesario dejar Penrose. Porel contrarioen los casos con perforaciónse dejó Penroseen 773 por ciento de los casos,fre-
cuencia basmnte alta, que coincide con las descripciones bihtiogcificas.

En dnc() casos no se dejó drenaje, ignorando los factores que influyeron para ello, pues no fueron descritos en
las fichas el i'JiTCas.

CUADRO NUMERO 9

Record Operatorio. Su Incidencia

w
o

L

~

-<

~

. . to de los easos de apendieitis no perforado; Yen el95..~ por
Se efectuó record operatono en el 94.4 pOd

r ele
l
n

contaban con notas de evlllción en las fichas ehmeas
rf

., dieular- to os os easos I d
.

ciento en los caSOScon pe oraCIOD,apen
,

tal d 68 casos) que las evoluciones no se efeCtl13rontodos os las.
aunque se encontraron 10 fichas ehmeas ( d~1~o

d
e

- ( 1 978.1 979) para la investigación, se llenaron adeeua.
Estos hechos vinierona demostrarqu; los últimos os anos.

,
.

damente las fichas clínicas en su mayona.
CUADRO NUMERO 10

TEMPERATURA EN PACIENTES CON APENDlCIT1S AGUDA

I

~H

I
-- -
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En los casos de apendicitis sin perforación el 72 por cieuto de los pacientes no presentó
fiebre; mientras que en los casos que existió perforación la incidencia de fiebre, fue de un
54.6 por ciento; estando el mayor n6mero de casos comprendido entre 38.6 grados CentÍ.
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 APENDlCULAR

No. Casos

Signo de 8Iomber!} . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .21

Signo de McBurney . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3

Signo de Rovsing. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3

Signode Psoas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8

Signo del Obturador. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8

ESPASMO MUSCULAR:

Fosa Díaca l}erecha . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .5

Generalizado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

Signo de Blumherg, no investigado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1

TACTO RECTAL:

Positivo por dolor. . . . . . . . . . . . . . . . . . .5

Negativopamdolor. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - . . . . .1

No investigado. . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . .16

TACTO VAGINAL:

Fondo de saco derecho doloroso. . . . . . . . . . . . . , . . - . . . .

Negativo pan¡ dolor. . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . 1

0

No invesfig<ldo. . . . . . . , . . . . - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .9

PERISTALTlSMO INTESTINAL:

Presente. .

Ausente. . . . .12

. . .4No investiga. .

L 33

\
. f \ ,', 1

. vesti gación que se hito
En d cuadro anterior se pue,d~ .ob~rvar

(jue ue mp a tIl.

'J('('H.:'llk los signo,",¡,:tíllicos de api..'nd~'t's..,
- .. - .

.' . f I d BLUMBERG (rebote )
I

. .
\á' ,t' IHVl'sttgO ue e e .

LLama la ~tte.',\~iÚ.nque .l' ;lgQ~i;~ce~~o sse deba al hecho k estar e1apéndice perfor-
ron tUl total de 21 casos de los 2 . \izado en 1t casos.
ado; siguicndo el Espasmo Mtl'\cultr fen~~estigado en 3 casos Y de los 22 caSOSa 16 no se les

El signo de McUurney,so o ';leIt
'

d
'

<
sexo femenino de la serie, únicamente a 1

invesligb el tacto rectal. De 1~ p:clen e~
P:cicntcs están comprendidos entre las edades de

H\ciente se le efectuó tacto \'agma
; pero

-"
<

\-4 años y 3 pacientes cntre las edades de 5-14 anos.

I
I

.6

\

.



Recuento de Glóbulos V Blancas No. de Casos %

4,000 - 10,000 12 33.3

11,000 - 15,000 7 19.4

16,000 Y más 17 47.2

,

T O T A L E S: 36 100

--

Recuento de Glóbulos Blancas No. Casos %

4,000 - 10,000 4 11.1

11,000 - 15 ,000 11 30.5

16,000 Y más 5 13.9

sin 20. control 16 44.4

T oc T A L E S : 36 "100

CUADRO NUMERO 12

EXAMEN DE LABORA TORlO. APENDICITlS NO PERFORADO
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS

PRIMER CONTROL ( AL INGRESO)

¡:

~

~

CUADRO NUMERO 12 "A"

20. CONTROLDE GLOBULOSBLANCOSEN PACIENTES
CON APENDICmS PERFORADA

'"'"



.
GLO[)ULOS BLANCOS NUMERO %

,

4,000 - 10,000 6 60

11 ,000 - 15,000 3 30

16,000 Y más 1 10

T O T A L E S: 10 100

GLOBULOS BLANCOS NUMERO
o/

~4,000
- 10 ,000 2 20

11 ,000 - 15,000 1 10

16,000 Y más O O

'Sin 20. control 7 70

T O T A L E S : 10 100

CUADRO NUMERO 13

RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS ler. CONTROL
PLASTRON APENDICULAR

CUADRO NUMERO 13 "B"

20. CONTROL DE GLOBULOS BLANCOS
PLASTRON APENDICULAR

- --

'"a-

'",

-----



GLOBULOS BLANCOS NUMERO %

4,000 - 10,000 4 18.2

11 ,000 - 15,000 11 50.0

16 ,000 y más 7 31.8

T O T A L E S: 22 100.00

!
I

GLOBULOS BLANCOS No. CASOS " Ilo

¡
I

4,000 - 10,000 7 31. 8 I

11 ,000 - 15,000 5 22.7
I

16 ,000 y Más 4 18.2

Sin 20. control 6 27.3

T O TAL E S: . 22 100.00

-

CUADRO NUMERO 14

PERFORACION APENDlCULAR
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS ler. CONTROL

'",",00

CUADRO NUMERO 14 "A"

PERFORAC1ON APENDlCULAR
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS 20. CONTROL

:z

--
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ANALISIS

En los casos de apendicitis sin perforación, el primer recuento de glóbulos Blancos
(Cuadro Número 12) tuvo su mayor frecuencia en una Leucocitosis por arriba de 16,000
G.B./MM cúbico. Con un total de 17 casos (47.2 por ciento) mientras que en el segundo
control la mayor incidencia se observó en 11,000 - 15,000 G.B./mm. cúbico con un total
de 11 casos ( 30.5 por ciento); pero hubo 16 casos que no se les efectuó un segundo control
(44.4 por ciento), lo que sugiere que el cuadro clínico desde el principio era muy subjetivo
de apendicitis en dicho número de casos.

En el cuadro número 13 se aprecian que la mayor incidencia eller. controlde Glóbu-
los Blancos en pacientes con diagnóstico de Plasteon apendicular, estuvo comprendido
entre4,Ooo - 10,000 G.B./mm cúbicos con un total de 6 casos ( 60 por ciento) pero unica-
mente se les efectuó un segundo control a 3 casos; quedando 7 casos sin segundo control
( 70 por ciento).

En los casos que existió perforación apclldicular ( cuadro número 14 y No. 14 "A")
los 22 casos tuvieron un primer control de Glóbulos Blancos; ywilcamente en 6 casos NO se
tomó un segundo control. Los resultados como puede apreciarse en ambos cuadros son va.
riables; así tenemos que la más alta incidencia de Glóbulos Blancos, estuvo comprendida
entre 11,000 - 15,000 G.D. cou un total de 11 casos ( 50 por ciento) siguiendole en frecuen-
cia los casos comprendidos por arriba de 16,000 globulos blancos, con W1total de 7 casos
(31.8 por ciento) obteniendo 18 casos en total (81.8 por ciento) con una leucocitosis fran-
ca.

En el recuento de glóbulos blancos control en pacientes con perforación se obsefV'd
que la mayor incidencia estuvo comprendida entre los 4,000 - 10,000 G.D. con un total de
7 casos ( 31.8 por ciento) siguiendo en frecuencia los casos comprendidos entre 11,000.
15,000 G.B., 5 casos (22.7 por ciento).

Como se puede apreciar estadisticamente en el lo. recuento los glóbulos blancos
disminuyen respecto al primero, hecho contrario a lo (jUC reporta la literatura mundial; la
cual describe que el haber perforación aumenta la leucocitosis; pero dicha divergencia pu.
do deberse a que en 6 casos (27.3 por ciento) no se efectuó un segundo controlleucocita-
río.
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L 43

\
I

Se efectuó un exámen de orina en 36 casos siendo el exámen normal en 29 casos; Y
unicamente 7 casos con infección urinaria.

Uama la atención que en el total de 68 caSOS que egresaron con diagnóstico de
apendicitis ( incluyendo plastrón) en 32 casoS no se efectuó exámen de orina (47 por ciento)

incidencia bastante elevado si tomamos en cuenta que la literatura

mundial describe que

las infecciones urinarias están entre el diagnóstico
diferencial de apendicitis.

De 68 casoS solo en 13 casos se tomó Rx, placa vacía de abdomen

correspondiendo

19.1 por ciento. De los 13 casOSreportados, solo 9 describen los hallazgos ramológicos:

2 casoS: Dilatación intestinal
marcadas

5 casos: Nvelliquido en camara gástrica, imagen en vidrio despulido; presencia de
gas libre en área vecina apendice; correspondiendo los 5 casos a apéndice
perforada.

2 casos: Borramiento de1 psoas Y de la grasa preperit onea1.

Rx. de tórax solo se tomÓ en 5 casos; lo cual inmca qne se descartó o no se pensó
en la Neumonía nasal derecha como diagnóstico diferencial de apendicitis.

-----



GENERAL: 12 33.3 17 77.3

EP IDURAL:

t

18 50.0 2 9.1

EP IDURAL GRAL. 6 16.7 3 13.6

INCISION
APENDICE NO %
PERFORADA. % PERFORAC ION APENDICULAR

McBurney 5 13.9 1
4.5

paromediana 18 50,0 10
45.4

Derecha

lnfraumbi 1 i cal 9 25.0
9

40.9

. 2 9.1

ROCKl E 4 11.1

TOTALES: 36 100,0 22
100,0

I CUADRO NUMERO 17

ANESTESIA UTILIZADA

ANESTESIA NUMERO DE CASOS DE
APEND'ICITIS NO PER
FORADA

%
NUMERO DE CASOS
DE PERFORACION
APENO ICULAR

%

TOTALES: 36 100.0 22 100.0

La anestema epidual fue la más tiI. da 1 d'
de 18 casos ( SOpor ciento) En camb'u

Iza
I

en os casos e pacIentes con apendicitis no complicada con un total

nó,¡tico post-<>peratorio; la ';'estesia n:1. ~~rosdcas;'s ¡ue se sospechó pe~o~ación apendicular y se comprobó el diag-

tIempo y el cirnjanoen muchas ocasiones cons~~
a ue a g

d
eneral, hech

al°
IOgIco,ya que el acto quinírgico dura más

raque pue e encontrar go peor que un apéndice perforado.

CUADRO NUMERO 18

TIPO DE lNC1Sl0N
OPERATORlA

\
I

I

...

'"

A pesar de que el diagnóstico pre-<>peratoriofue apendicitis; en los casos no complicados se utilizó con mayor
frecuencia la incisión Paromediana derecha en 18 casos (SO por ciento); usándose unicamente la de McBumey en 5 ca-
sos (13.9 por ciento). La incisión de Rockie se usó en 4 pacientes del sexo femenino.

En los casos que hubo perforación apendicular la incisión más utilizada fue la Paromediana derecha con un
total de 10 casos ( 45 .4 por ciento) siguiéndole en frecuencia la incisión infraumbilica1 con 9 casos (40.9 por ciento.
La incisión McBumey, se utilizó en un solo caso (4.5 por ciento), hecho lógico, pues dicha incisión es defICienteen és-
tos casos por el campo tan reducido que ofrece.

-- - --
-- ----



No. cas os %

1) Anteri or 15 25.9

~)Pelvico

...

1
'"

1.7

3) Ret roceca 1 11 3.4

4) No especificado 31 53.4

i Apéndice con in f1 amación aguda supurativa 22 37.9%

I
I P>.péndi ce Perforada

14 24.1%

I
'apéndice gangrenado Perforado 3 5.2%

...

\

->

P>.péndi ce perforado adherido al ciego 5 8.6%

P>.péndi ce no perforado adherido al ciego 3 5.2%

P>.péndice 1i ge ramente con ges ti onado
4 6.9%

Apéndi ce Noma 1
7 12.1%

CUADRO NUMERO 19

A) HALLAZGOS OPERATORIOS

LOCALIZACION DEL APENDICE

~

~
I B) MORFOLOGIADEL APENDlCE
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En el 50 por ciento de los casos de apendicitis no perforada se usaron antibióticos

tomando como indicación la inflamación Snpuratiw agnda y en los pacientes con perfo-

ración apendicular se usaron
antibióticos en el 100 por ciento de los casos; al igual en los

casos de plastrón apendicular.

En las 3 series de antibióticos más usados fueron la asociación

Penicilina.Cloram~

fenico\. Se uso al principio Penicilina Cristalina Y
Oorarnfenicol LV. por 72 horas, y luego

se usó la Penicilina Procaina 1M. Y el cloramfenicol por vía oral durante 7 días más, a excep-
ción de un caso de un paciente con perforación apendicular con infección Y

deshicencia

de herida operatoria, en el cual se administraron antibióticos por t 5 días.

Dichos antibióticos se administraron en 12 pacientes con apendicitis sin perfora-
ción (33.3 por ciento) Y en 16 pacientes con perforación apendicnlar (72.7 por ciento)y eti

9 pacientes con diagnóstico de Plastrón Apendicolar (90 por .ciento) Y lo cual es similar a los
los reportes de literatura mundial que describe "queentre más complicaciones existan es
mayorla indicación de la antibioterapia.

.
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continuación se presenta el total de casos que
ing,,,aron con el diagnóstico de apendicitis

~ueel diagnóstico de egreso fué el signiente:

\

pendicitiS no perforado

pendicitis Perforado

l. di Istron Apeo cu ar

CUADRO NUMERO 23

RESUMEN DE
DIAGNOSTlCOS FI\IIALES

N° Ca~o~

36

22

10

7

6fección Urinaria

10r abdominal de Etiología
(7)

6

; 'tiasis renal

iGECA

¡ovariOpoliquístico

¡Quiste retorcido del Ovario

Parasitismo Intestinal

5

4

3

3

2

2Adherencias Post.operatorias

Intoxicación Alimenticia 1

Enfermedad péptica aguda

Adenitis Mesentérica
1

Pelvi Peritonitis
2

1Ruptura de Folículo de Graff

Perforación TIfoídica
1

1Pancre.atitis

Coleristitis Aguda
1

115

1

Diagnóstico no Oetenninado

TOTALES

.

'/0

31.3

19.1

8.7

6.1

5.2

5.2

4.3

3.5

2.6

2.6

1.7

1.7

0.9

0.9

0.9

1.7

0.9

0.9

0.9

0.9

100
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APENDlCITIS NO PERFORADA:

TOTAL No. DE CASOS PACIENTE MASCULINO DE 19 AÑOS

(2.8 po, ciento)

MORTALIDAD

36 1 caso

APENDlCITlS PERFORADA:

TOTAL No. DE CASOS MORTALIDAD

22

PACIENTE FEMENINO DE 79 AÑOS

MORTALIDAD GLOBAL:

TOTAL CASOS

( 4.5 po, ciento)

(Casosde apendicitis no complicada-complicada

igual 58 casos

MORTALIDAD

PORCENTAJE

igual 2 casos

igual 3.4 por ciento.

La mo,talidad global fue de 34
.

p.or ciento lo que demuest,a que la
n;o,r~;d~~ntn

y
1'0'

pe,f?ración apendicula, fné de 4.5

tlco se hace a tiempo. Podemos damos cnent

po, d~cha entIdad es baja cuando el diagnós.

apendicula, se p,csentó ent,e la 7a. y 8' d' ~
el ¡,,~me~o de mortalidad po, perforación

po,tado por la literatura mundial
a. eca a ,e a VIda, hecho que es simila, en lo re.

L-

-\
55 ,

.
CONCLUSIONES

L:~ mortalidad por perforación
Apendicular en el dellartamcnto

de Chiquimula du-

rante los años 78-79.
correspundiÚ al 4.5 por ciento

( t caso).

2 La herida operatoria se dejó
completamente cerrada en 15 casos; mientras

que en 7

casos se dejó abierta la piel y el tejido
celular-suhcutáneo.

3. De los 15 casoS de pacientes con
perforación del apéndice en las cuales se cerró com-

pletamente la herida
operatoria, hubo deshicencia e infección de la misma en el

53.3 por ciento de los casos
( 8 casos).

4. Actualmente las fichas clínicas son bien llevadas en el Hospital Modular de Chiquimu-
la ya que unicamente en 4 casoS de los 58 casoS operados por apendieitis no tenían
record operatorin, Y nnicamente en 3 fichas clínicas se encontró

que las notas de

evolución estaban mal nevadas
inconclusas.

5. Se dejó drenaje
intraperitoneal en unielmente en 17 casoS (73.3 por ciento) de los

22 pacientes con
perforación apcmlicular.

6. L1 frecuencia más alta de tiempo de estancia

hospitalaria fue de 7 días para los pa-

cientes con apendieitis no complicada; Y de 8-14 días para los pacientes coo \'er-

{oración tlet apéndice.

7. El sexo más afectado fue el masculino Y
las edades más afectadas

fueron las com-

prendidas entre 36-50 años con 7 casoS 31.8
po, ciento) y 5-14 años con 6 casos

(27.3 por ciento).

8 En todos los casos se efectuó un prime, control de Recuento de Glóbulos Blancos:
y unicamente en 20 casos (55.6 por ciento) de pacientes con

Apendicitis no com-

plicados se efectuú un segundo control: mientras qoe solo en 16 casos (72.7 por cien-
to) de pacientes con

pe,foraciún apcndicular se efectnó nn 20. control de Gló-

bulos Blancos.

9. De 68 casos con diagnóstico de apendicitis aguda unicamente en 13 casos se tomó
placa vacía de abdomen; Y

unicamente en 5 casos se lomú Rx. de Túrax.

10 1,1 anestesia m,ís otilizada en pacientes con perforación dcl apéndice fne la A. Ge.
neral (77.3 por ciento) mientras que en los casos de

apendicilis no complicada

la anestesis que más se usó fue la epidura! (50 por ciento).

11 La locaHzación más común del apéndice fue anterior.

Los antibióticos que se usaron con más frecuencia fue la asociaciún

de Penicilina-

Cloramfenieo\: no tomándose
ningún control hematológica después del uso del clo-

ramfenicol.

12

13 De los 58 casos de pacientes que fueron
intervenidos por apendicitis unicamente en

23 casos (39.7 pOf ciento) se envió la pieza a anatomía

patológica; de los cuales

7 apéndices se reportan como
histológicamente normales.

-
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\

De los 115 casos que ingresaron con dia ós'
. . .

I

68 casos se comprobó el diagnóstico (inr.u
:'co de apendiCltls ~uda; unicamente en

margen de error en 47 casos (40.9 por
Cient~{dO

plastrón apendicular) existiendo un

56

. ,':

, .:;.

1.

\ 2.

57
\
I
,

RECOMENDACIONES

Eu pacientes con
perforación apendicuiar es aconsejable

dejar abiertos piel y teji-

dos celular subcutanea; ya que se ha demostrado
que ésto disminuye la incidencia de

deshicencia e infección de la herida
operatoria.

Continuar llevando bien llenadas las fichas clínicas, haciendo en forma ordenada
hoja de evolución, ordenes médicas Y

record operatorios en casos quirúrgicos-

3. Efectuar un bueu exámen físico en todo
paciente; Y tener muy en cuenta los sig-

nos semiológicos descritos en casos de abdomen
agudo.

Efectuar recuento de glóbulos blancoS
seriados; mínimo dos controles cuando

se sospeche apendicitis aguda.4.

5.

6.

Tomar radiografla de abdomen de todo paciente en que se sospeche

apendicitis.

Evaluar control
Hrmatológico, cuando se use cloramfenicol

por más de 7 días.

7. Enviar todos los especimenes
obtenidos en el acto

quirúrgico a laboratorio de

Anatomía Patológica, con el objeto de confirmar el diagnóstico clínico.

8. Fomentar al estudiante la investigación
científica en el medio

departamental.

---
---
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	CONCLUSIONES 
	3. 
	53.3 por ciento de los casos ( 8 casos). 
	4. 
	evolución estaban mal nevadas inconclusas. 
	5. 
	6. 
	{oración tlet apéndice. 
	7. 
	(27.3 por ciento). 
	bulos Blancos. 
	9. 
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	La locaHzación más común del apéndice fue anterior. 
	12 
	13 
	7 apéndices se reportan como histológicamente normales. 
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	RECOMENDACIONES 
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