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I NTRODU CCION

,En cualquier época de la vida del varón y probab1emen1
je la mujer, la más común de las enfermedades inf1amatorias
Igudas 10ca1i zadas en el cuadrante inferior derecho del abdc
nen, es la apendicitis aguda. En otro tiemoo, esta enfermed¡
Fue motivo de estudios clínicos y discusiones referentes a s
jiagnóstico diferencial con las lesiones inflamatorias agudo
ie1 abdomen (y el tratamiento de sus más serias comp1icacic
les: la peritonitis, local o extensa y el absceso) que todo
as afecciones flegmásicas de los demás órganos abdominales
!n conjunto. ,

A través de mis años de estudi ante-practi cante he podi
io observar que la apendicitis aguda es de frecuencia e1evac
:anto en nues tro medio como en e 1 extranjero y todos los te>
;os de 1iteratura'médico-quirúrgica la siguen considerando c
10 la causa más frecuente de abdomen agudo.

Dicha entidad continúa siendo un serio problema; pués
10se puede preveni r y cuando el paciente llegar a los ser\
:ios de urgenci a representan una verdadera emergenci a médicc
lui rú!'gi ca.

,El apéndi ce debido a su pobre y poca irrigación sangui
lea, está más propensa a la grangrena y perforación que CU¡
luiera de los otros órganos; produciendose la peritonitis cu,
¡ravedad se acentúa rapi damente conduci endo a 1a septi cemia
I la muerte como fatal terminación del proceso.

En nuestro país especialmente en el área Departamental
:anto Urbana como Rural donde las condi ci ones soci oeconÓlniCé
'culturales juegan un papel importante como factores condi
:ionantes do~Enfermedad. es frecuente encontrar que los paci'
:es 11egan demas1ado ta rde a consu1ta por los prob1emas de ¡
lomenagudo ya que primero se automedi can; no dando importa~
:ia a, los síntomas que en el fondo son graves poniendo en pe
ligro sus vidas y muchas veces llevando a la muerte; siendo
la principal considoeracián uno doemis principales motivos p¡
'a real i zar un es tudi o sobre 1a inci doencia doeperforaci 6n
Ipendicul ar en los últimos 3 años (1978-80) en el área Depar
:amental de Escuintla. '
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ANTE CE DENTES

En 1905 el Dr. Virgilio Cornejo describe el diagnóstico
y tratamiento de la apendicitis.

En 1923 el Dr. Luis Rivera en su trabajo de tesis "Difi
cultad en el Diagnóstico de la Apendicitis Crónica"; llegando
a la conclusión de que el diagnóstico de apendicitis crónica
esta rodeado de dificultades. Encontrando que el signo físico
más constante en este diagnósti co es el dolor locali zado a la
pal paci ón en 1 a fosa i líaca derecha.

"Algunos de los síntomas y signos que deben tenerse pre
sentes para el diagnóstico de apendicitis aguda"; trabajo de-.
tesis presentada por el Dr. Bonifacio De León en 1929. En su
trabajo se revisan los signos semiológicos de la apendicitis
aguda concluyendo que el diagnóstico de esta entidad es difí-
cil por lo complejo de su sintomatología; y que cuando el mé-
di co esté ante un caso de abdomen agudo debe siempre sospe-
charse como primera posibilidad el diagnóstico de apendicitis.

En 1956 trabajo de tesis presentada por Dr. Julio Paz
C. revisó una serie de 50 casos en el Hospital General San
Juan de Dios haciendo una revisión de la enfermedad así como
del tratamiento médico-quirúrgico con o sin perforación. De
los 50 casos revisados, 6 correspondían a apéndi ce perforado
y 1 a apéndice hemorrágico. La mortalidad en dicha serie es
del O por ciento pero a pesar de ello el autor llega a la con
clusión de que es más razonable aceptar la Hiperestecia Cutá-=-
nea como signo de infección peritoneal .Y que no debe desapare
cer con la perforación apendicular. -

"Apendicitis Hospital Nacional de Chiquimula" tesis pre
sentada por 9r. Víctor Martínez en 1976 revisión de 6 años, -
estudiando 109 casos encontrando que en el 100 por ciento de
los casos revisados el tratamiento fue quirúrgico. En'su estu
dio reportó 11 casos con perforación apendicular.
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Estos casos al igual que otros 39 recibieron trat
to con ant i bi óti cos. la morta 1i dad en todos. los cas os re
dos fue del cero por ciento. En sus conc~uslones el a~to
ce énfasis que las fichas clínicas careClan de ~Voluclon
de record operatorio y que solo un caso fue enVl ado a pa
gía.

años (1972-76) He
Dr Edúardo Barri
30 apén di ces p eri
15 a 30 años, mOI

Apendicitis Aguda, Revisión de 5
tal de Amati tl án, tes is presentada por
1978 revisión de 84 casos; encontrando
das siendo las edades más afectadas de
dad de cero por ciento.

En el mes de Febrero de 1977 se publicó u~ ?r~ícu'
el Jhons Hopkins Joumal sobre un caso de apendlc~tls a!
en una ni ña de 8 años de edad encontrandose ascarlS lur
coi des en el interior del apéndice cosa poco usual; no I
perforaci ón.
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OBJETIVOS

Establecer la moratalidad por perforación apendicular
en el Hospital Nacional de Escuintl a.

Determinar la frecuencia de apendicitis en general en
los últi mos tres años;

Determinar el error diagnóstico y el número de apéndice
tomías en las cuales el apéndi ce fue nomal. -

Establecer la frecuencia de perforación apendicular por
edad y sexo.

Establecer si los recursos de 1aboratorio y radiográfi-
cos son utilizados al máximo.

.-
Determinar el buen o mal manejo de las fichas clínicas
en los úl ti mos tres años.

Determinar el número de compli caciones más frecuentes
en pacientes con perforación apendicular.

Fomentar la investigación científica en el medio depar-
tamen ta 1 .

I

,.
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HIPOTESIS

La apendicitis aguda no causó mortalidad alguna en
Hospital Nacional de Escuintla.

Las fichas clínicas aún son mal llevadas en el Hos~
tal Nacional de Escuintla, ya que no tienen notas e
evoluci ón ni record operatorio.

En todos los casos de perforaci ón apend i cul ar se dE
drenaje peritoneal.

MATERIAL

Para la realización de este trabajo se revisaron 11
chas clín i cas de los paci entes con apendi ci ti s aguda OCUI
das durante los años de 1978-1980; para establecer que ir
dencia de perforación apendicular hubo en dicho intervalc
ti empo.

1.

2.

3.

t1ETODQ

Es un estudio efectuado por medio del método cienti
en base a un análisis retrospectivo de tres años de los e
que in9resaron o egresaron con el diagnóstico de apendici
aguda y/o perforación apendicular; teniendo como finalid1
comprobación o negación de las hipótesis planteadas y 105
j eti vos propues tos.

RECURSOS

Todas las fichas clínicas de los casos de apendici1
ocurri das en los últimos tres años; así como informes de
publicados en el país e informes de autores extranjeros.
asesoría de la investigación por Dr. Teófilo Letona y la
visión por Dr. Susarte Hemández. -
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ANATmlIA DEL APENDICE

Desde el punto de vista embriológico el apéndice es con-
tinuación del ciego y se origina en su punta inferior. Se des-
prende de la pared interna del ciego a 2-3 cms por abajo del
orificio ileocecal. Generalmente tiene forma de un tubo cilín-
drico flexuoso, que suele medir de 8-10 cms del longitud en el
adu lto.

En relación al ciego
ser subcecal o descendente
la vez puede ser prececal,
externa); y si el ciego es
pelvis.

Las paredes del apéndice son musculares; la capa circu-
1 ar interna es continuación de la misma capa del ciego; la 10n
gitudina1 externa esta formada por coa1escencia de las tres -
cintas có1icas en la unión del ciego y apéndice. Así estas tres
cintas o tenias particularmente la anterior pueden utilizarse
como guías para localizar el apéndice difícil de encontrar.

. El apén?~ce en e! hombre es una estructura misteriosa que
no tlene funclon conOCl da es generalmentemóvi 1 uniaosolamente
al ~!ego y al mesenterio por un repliegue del peri toneo. Su iner
V?C1On lo.recibe del plexo Celíaco y esta irrigado por la Arte--
na ApendlCular rama de la Arteria Ileocolica que a la vez es
rama de la Arteria Mesenteri ca Superior.

La arteria apendicu1ar corre en el reborde libre del me-
so apén?ice; y en ~uchos pacientes existe una rama apendicular
accesona que pro~lene de la arteria cecal posterior que irri-
ga la base del apendice en su unión con el ciego.

En los casos de transposisciones viscerales del aDéndice
se :ncuentra en el cuadrante inferior izquierdo, por 10' que las'
POslclo~e~ anormales del. cie~o tienen importancia pues son cau
sa de dlflcultades del dlagnostico de Apendicitis.

su situación es variable y puede
(an te ri or) que es 1 a más común; a
retroceca1, laterocecal (interna o
bajo puede quedar totalmente en la

FRECUENCIA

La enfermedad ataca de preferencia durante los decenios
segu~~o y terc:ro, pero se observa en sujetos de cualquier edad
E~ nl~OS y anClanos no suele dar el cuadro clínico típico y el
d
d

:a$n?stico es más difícil. Pasados los cuarenta años, la apen
1 Cl tlS es menos frecuen te. -

- I -
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MANIFESTACIONES CLINICAS

El dolor generalmente se inicia en le.epiga~trioo er
región periumbilical; luego aparecen anoreXla y nauseas. Pe
teriormente aparecen los vómitos. .

Dos a doce horas después el dolor se encuentra locali
do en el cuadrante inferior derecho. Hay malestar general J
fiebre discreta. Generalmente hay constipación pero en oca!
nes hay di arrea. .

.

El síntoma principal de la apendicHis es el dolor al
minal; el cual puede ser típico )primero viscéral-luego SOl
ti co) o atípi co (solo somáti co o difuso). C~ando aume~ ta 1
inflamación más alla de la luz hasta el pentoneo panetal
tiguo causa dolor en el cuadrante inferior derecho. .

Se di ce que el dolor abdominal de 1 a apendi cHis se
via de inmediato de la perforación porque se suprime brusc
te la presión del apéndice; el pacíente,cr:e que se haal~
do; pronto sobreviene el dolor caracterlstlco de la apendl
tis aguda. De hecho rara vez ocurre aliv~o ?el dolor des~u
de la perforación apendicular y caractenstlcamente proslg
aumenta de intensidad y aparece distensión abdominal.

Náuseas y vómi tos son lo exepcional, no 10 común. Pc
desgracia no se ha insistido bastante en la importancia de
anorexi a. Anorexi a, náuseas y vómitos han de cons i derar~e
tres grados de un mismo síntoma. Cuando e~ ?péndic: este.n
blemente distendido es posible que haya voml tos; Sl la dlS
sión es moderada suele haber náuseas; como todos los enfel
de apendicitis aguda tienen distensión micro~copica del <1>
dice todos ellos en teoría, sufriran anoreXla. Es esto ti,

- . ..
típico y constante que si el enfermo tiene apetlto sera ml
poco probable que padezca apendicHis. .~or 10 regul~: !a ¡

dicitis al tera el hábito de la defecaclon. El estrenlmlenl
es la regla y la diarrea exepcional en la apendicitis agu(
del adulto, pero en cambio es f~ecuente en ni ños.
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SI ('NOS FISI COS

En 1a apen di ci ti s aguda es rara una temperatura alta. La
fiebre cuando 1a hay obedece a infección peritoneal. El pulso
brinda poca indicación diagnóstica pues es normal o sufrecuen
cia se 'mantiene proporcional al aumento de la temperatura. PUe
de haber deshidratación, lengua saburral, aliento fétido, suda
ración. Puede observarse inmovilidad respiratoria de toda la-
pared abdominal o del hemiabdomen derecho.

A continuación se mencionan algunos signos auxiliares P2ra el di agnós ti co de 1a apendi citi s.

,SIGNO DE ROVSING
Es positivo cuando el enfermo siento dolor en el cuadran

te inferior derecho del abdomen al ejercer presión en el cua--
drante inferior izquierdo.

SIGNOS PSOAS y OBTURADOR
Aunque suelen describirse con ,la apendicitis aguda no

di agnostican esta afección; más bien dan indi cación respecto a
la localización del apéndice inflamado. El signo de Psoas se
explora acostando al enfermo sobre el lado izquierdo y ponien-
dole en hiperextensión la pierna derecha. De esta manera se es
tira el músculo psoas y se provoca dolor cuando hay inflama- -
ción de su fascia, como ocurre en el caso de un apéndice infl~
mado en situación posterior. El signo del Obturador se explora
haciendo girar hacia dentro el muslo derecho en flexión de es-
ta manera se estira el músculo obturador interno y su fascia.
Si la maniobra provoca dolor, indicaría fascitis del obturador
interno y un apéndice inflamado en posición pelviana.

S IGNO DE REBOTE
Sólo indica peritonitis de cualquier etiología.

TACTO RECTAL Y VAGINAL
Es indispensable en todo examen concienzudo. En ocasiones

se descrubre una masa palpable o región dolorosa en el lado d~
recho. Hay que efectuar la palpación bimanual para descartar
la posibilidad de alguna enfermedad pelviana. Pero de mayor i!ll
portancia es la palpación bidigital.

J

~
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EXAMENES DE LABORATORIO
Existen tres pruebas que deben reali zarse cuando en un

paciente se sospeche de apendicitis: '

1. Recuen to leucocitari o diferenci al
2. Examen de Orina '

3. Rx de abdomen y tórax.

EL RECUENTO LEUCOCITARIO . .
Suele ser anormal, existe leucocl tOS1S de 14,000

glóbulos blancos por milímetro cúbico con de~vi~ción a
quierda. Una cifra por arriba de este valor lndlca que
foración o absceso.
FL EXAMEN DE ORINA . .-

Tiene importancia en el d~agnós~~co d~fer~ncial pnncl~
mente para la exclusión de una lnfecclOn unnarla. Frecuente-
mente se encuentra acetona que solo implica una n:spues~a ca1
bólica que puede ocurrir en cualquier enfermedad lnfecclosa

(

vómitos y fiebre.

PLACA S IMPLE DE ABDOMEN .
No existen signos característicos en la placa slmple dE

abdomen pero tenemos algunos signos radiológic?s .q~e nos puei
dar una orientación en el diagnóstico de apendlcltls aguda.

a. Escoliosis de concavidad derecha por irritación perito,
neal. - d.

b. 'Borramiento del Psoas derecho, cuando e1 ~pen 1~e es n
.

trocecal o retroperi toneal el exudado pen apendl cular
fil tra la grasa que rodea al Psoas borrandolo.
!leo paralíti co del intestino del gado y colon, ensanch
mi ento de asas intestinales en forma difusa, alg~nas v
ces hay licalización en fosa ilíac~ derec~~ de nlveles

,

droáereos pequeños en la radiografla de ple..
Edema de la pared abdominal lateral y borramlento de 1

, grasa preperitoneal, caracterizado por aumento de gros
observandose más oscuros los rebordes laterales derech
Fecalito calcificado, poco frecuente se observa en 5 p
ciento de los casos. - -.
Gases abundantes a ni vel de la camara gastn ca.

a 18,0!
1a i z-
hay pE

c.

d.

e.

f.
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APENDICITIS EN LACTANTES y NIÑOS PEQUEÑOS

Es muy rara en lactantes probablemente por la configura-
ción cónica del apéndice que hace poco probable la obstrucción
de la luz. La apendicitis aguda en el primer mes de vida se
acompala de la enfermedad de Hirschsprung: manifestaciones tem
pranas suelen ser vómitos, fiebre, irritabilidad flesión de ca
deras y diarrea. El dato más constante durante la exploración-
es la distensión abdominal. La frecuencia de perforación de
1a apen di citi s aguda en los 1actantes es muy a lta en el p ri me-
ro y segundo año de vida y jasta los cinco años aún se conser-
va por encima del 50 por ciento.

De ello se deduce que la apendicitis en la infancia no
se reconoce con frecuencia oportunamente. Algunas veces los pa
dres no avisan a tiempo al médico, ya que los síntomas de dolor
abdominal, fiebre y vómitos expresan con frecuenci a una' afec-
ción sin importancia. Empero no rara vez, es el médico el, que
a pesar de haber sido llamado a tiempo no hace el diagnóstico;
a veces debido a que omitió exploraciones importantes; otras
porque no fue posible apreciar con exactitud los síntomas exis
tentes.

-

TRATAMIENTO DE LA APENDICITIS

La apendicectomfa siempre esta indicada en cuanto se es-
tablece el diagnóstico puede realizarse la mayoría de las veces
sin preparación especial, no obstante habrá casos graves y com
plicados que requieran mejorar el estado toxi-infeccioso, el

-
desequi.librio hidro-electrolftico y la anemia, con la adminis-
tración de antibióticos, líquidos parenterales y sangre.

Respecto a 1atécni ca operatori a se puede efectuar a tl".9.
vés de varios tipos de incisiones: la de McBurney, La Tranve.!:
sa (Davis Rockey), 1a Paramedi ana y 1a mediana infraumbi lical.

INCISION DE MCBURNEY

Es una in~sión oblícua en piel, paralela al ligamento
inguinal. Las capas musculares se separan en dirección de sus
fibras lo cual es ventajoso ya que produce una herida que no
depende por completo de los puntos para que se restablezca la
continuidad tisular.

- ,

I
......

- - ---
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La indicación precisa de esta incisión la constituye
apendicitis ciínicamente evidente. El hecho de que un ciruj;
inte.rvenga con una incisión de McBurney demuestra que esta ~
guro del di agnósti co de apendi citis.

INCIS ION TRANSVERSA

Se hace entre 1 y 3 cms. por debajo del obligo y se el
en la trayectoria de las líneas media clavicular y media in
nal derechas. La longitud de 1a incisión es 1 cm. o algo má~
que la amplitud de la mano del cirujano. Los músculos de la
red abdominal se separan o inciden en dirección de la herid
operatoria. La exposición del apéndice es mejor sobre todo I

pacientes obesos o que tienen apéndi ce retrocecal. La desvel
ja de esta incisión es que en caso de haber derramamiento d,
pus periapendicular, habrá peligro teórico de diseminación
peritonitis.

INCISION PARANEDIANA

Incisión que permite la exploración intraabdominal, il
cada en apendicitis pélvica en cuadros seguros de apendicit
en mujer.es o en los que no puede exclui rse un proceso anexi

INCISION NEDIANA

Incisión en la línea media centrada en el ombligo que
de ser supra o infraumbilical. Suele poderse hacer la apend
tomía aunque la exposi ción no sea ideal.

Si hay duda en cuanto al diagnóstico de modo que este
dicada la exploración general del abdomen es preferible est
i ncis ión.

Aún sin complicaciones, el área del ciego, fosa ilfac,
re cha y bordes de 1a heri da se ri egan con sol uci ón de antib
COSo Este riego debe repetirse después que se ha suturado m
los y aponeurosis. Ha habido controversias respecto al uso I
filáctico de soluciones con antibióticos, pero estudios rec
tes indi can de sus ventajas. Una sol uci ón útil de 1avado COI
te en 500 mgs Kanamicina y 50,000 unidades de Bacitracina d
tos en 500 mI de solución salina isotfnica estéril.
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TRATAMIENTODEL ABSCESO APENDICULAR

Los abscesos pequeños o moderados 1 1 -
ces contenga alguna cantidad de us

y e p astron que a ve

mayoría con tratamiento médico djlato~~~de~
desapar~cer en su-

luación inmediata del absceso.
Sln recurnr a la ev~

INDICACIONES PARA DRENAR EL ABSCESO APENDICULAR

* Pacientes que lleven menos de cinco días d .
: Todo ~bsceso apendicular en la infancia

e slntomas

*
En mUJer~~ embarazadas y ancianos
Tumef~cclon que no disminuye después del quinto día o
que tlenda a crecer antes de esa fecha.

FLUCTUACION DEL ABSCESO

ABSCESO PELVICO

Si un paciente es vis~o o .
mas estart"desapareciendo y ~e ~rt~U~~~mera

vez cuando los sínto

lar bien localizada, se inicia tratam~a
~rta masa.periapertdicu-':-

y proseguir con el tratamiento expect~~~e~
por Vla parenter~l

de los pacientes los síntoma"
,pero en la mayona

drenaje del absceso tan pron~/rogresa
l

n y ?ebe efectuarse el

para operarse.
como e paclente este preparado

La razórt que en niños peque- h
además del drenaje consiste en no~ s~ aga a~e~dicectomía,

amp 1i a de 1 apéndi ce de es t
que a onTIa er~n; ca y 1a 1 u z

cremento desde el ciego a ~s forrenta el drenaje continuo de ex

cidad defencisva del '-
ravpes de la perforación; y 1 a capa

escasez d~ rasa en
Illno.es menos por la delgadez y relativa-

berá efectu~rse apen~~c~~~~~~am:{or.
En :os ad~ltos también d~

adh~~encias que han tabicado el
bes pO~lb:e sln.d~s~render las

pa~on del apéndice al m
a sceso, Sl es dlftCll la extir

cerse la apertdicectomía ~~~to de~ drertaje del absceso debe ha

suspendido el drenaje y la he~'~c
oS

t
semanas después que se ha

. 1 a es e completamente curada
Se debe dej al' tubo de h In

.

de una incisión separada po/~~~
o

f'
~~do para dr~naje a través

de la herida quirúrgica La heri~s
lXl~n, para eVltar la hernia

tibióticos o solución s'l' . a se aya con solución de an-

nos musculares' y se d/
lna. antes y des~ués de cerrar los pla

y llenar con g~sa húmed~a~o~l~o~ u
u

c
t~~ar

d
Plel :[ ~~j~do subcutareos

lon e an tl b la tl cos .

~
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Deberá dejarse el drenaje por un mínimo de 72 horas lUE
go se extraerán lentamente unos 2.5- 3 cms. "cada día. Los an1
bióticos deberán administrarse como mínimos los primeros cinl
días del post-operatorio. Se ejecuta tacto rectal todos los
días para descubrir la aparición de Absceso-Pélvico. La cabel
ra de 1 a cama se conservará permanentemente en posi ci ón de SI
mi Fowler durante la primera semana del post-operatorio con

I

objeto de preveni l' Y disminui l' 1 a frecuenci a de abscesos sub

fréni cos e intra-abdominales sobre todo en ni ños.

El egreso se retrasa hasta que el paciente a estado a
bril por más de 72 horas (generalmente una semana) no ha rec
bido antibióticos durante tres días y que la herida operatol
no tenga signos de infección.

TRATAMIENTO' DE LA PERITONITIS GENERALIZADA
.

La peritonitis generalizada es la causa principal de
(

prosiga la mortalidad por apendicitis y requiere un tratamiE
to cui dados o y enérgi co. Además de efectu arse todas 1 as med"
que pongan al paciente en condiciones de soportar la intervl
ci ón, debe efectuarse 1 a apendi cectomía, pués solo el iminan,
el foco de la infección peritoneal, puede esperarse la sali
ción del paciente.

.
Se ha discutido si debe hacerse el drenaje a los paci

tes con peritonitis apendicular difusa y como hacer este dI'
je.Aunque esta indicado el drenaje de cada acúmulo localiz
de pus utilizando drenes de caucho blando; la localización
filaCtica de drenes múltiples en cavidad abdominal no es co
niente, pués perpetúan la inflamación por la existencia de
cuerpo extraño innecesario Y dan lugar a formación de adher

das que más adelante tienden a producir obstrucción intest

LOS PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO EN ESTOS CASOS SON:

1. Lavado de la herida con solución de antibióticos o an
sépti cos.
Drenaje subaponeuróti co solo para acúmulos locali zadc
de pus.

Conservar 1 a pi el y teji do subc.utáneo abi erto con ga!
con antibióticos en vez de sutura y drenaje.

2.

3.

.......



No. Tan to
de por

DI AGNOS TI CO Casos ci en to

Apend i ci tis no 27 60.0
complicada
Perforaci ón 11 24.4
Apendi cu 1ar
P1as trón Apen- 7 15.6
di cul ar

TOTAL 45 100.0

Di stribución por sexo e p

No. S E X O
DIAGNOSTI CO de

F %Casos ~1 %

Apendicitis no complicada 27 18 40.0 9 20.0

!Perforación Anendi cul ar 11 8 17.8 3 6.6

7 5 11.1 2 4.4
!Plastrón Apendicular

45 31 68.9 14 31.1
trOT AL

-14-

Tacto rectal diario para descubrir la aparición de abs-
ceso pélvico.
Posición de Semi Fowler en la primera semana delppost-
operatorio para evitar los abscesos subfrénicos.

6. Cultivo de secreción abdominal con sensibi lidad.
7. Antibióti cos por vía parenteral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En general el diagnósti co diferenci al de 1 a apendi citis
aguda es el diagnóstico diferencial del abdomen agudo. Poco
prácti co sería enumerar las 80 ó 100 enfermedades capaces de
simular la apendicitis aguda. Noventa por ciento de los erro-.--
res se deben a la confusión con solo siete enfermedades que'-~
son: Colecistitis aguda, cólico renal o ureteral, úlceras péQ.
tica perforada, pancreatitis hemorrágica aguda, inflamaciones
de los órganos pél vi cos, neumonía y en fermedades coronari as.

4.

5.

COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA

Las complicaciones de la Apendicectomía incluyen:

a)
b)
c)
d)
e)

Infección de la herida operatori a
Abscesos: Frénicos, Pélvicos e intraperitoneales.
Fístula fecal.
Peliflebi tis
Obs trucci ón in tes ti n al

La complicación más común después de la apendicectomía
es la infección de piel tejido subcutáneo y son producidos por
gérmenes fecal es.

En estudios efectuados se ha demostrado que la sutura
tardía de piel y tejido celular subcutáneo disminuye notable-
mente la frecuencia de infección de la herida operatoria en pa

. cientes con apendi citis perforada. -

. La fístula fecal no suele ser una complicación peligrosa
del a apen di ce ctomía y la mayorí a ci erran espon tane amen te; pero
no cierra si quedan puntas de apéndi ce sin invertir o cuerpo
extraño o bien si el intestino más alla de la fístula esta obs-
truído en estos casos el cierre de 1 a fístula requiere opera-
ci ón. .

---o
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PRESENTACION DE RESULTADOS
y ANALlSIS

d
.

'entes inoresados con diag-Se revisaron 84 casos e pacl - . - - (1978-- t ' O de ap endiciti s aguda en los ultlmos tres anosnos 1 c .
1 '

.
nte'1980) siendo la incidencla a slgule - .

CUADRO No. 1

Cómo se uede ver en el cuadr~ anterior ~a
incidenci a. dE

apendicitis pe~forada ha sido relatlVamerrte baJa--24.4 por Clen

CUADRO No. 2

d acientes con apendi citis aguda.

1 ulino con 31 casos (68.'E1 sexo más afectad? ~u~ e
e~~~~ado preva leci ón el sex

en lo gue respecta a P
l e~dl~l~~~o~' siendo significativa la di

mascullno con un tata e , ,

ferenci a con respecto al sexo femenlno.



I C~~os No. No.
sin %

Casos
%

Casos
% TO

%Perfo Bl as "!ALEDAD pe rfQ.
rados trónraci:5n

~enos de 1 año O O O O O O O O
1 - 4 años O O O O O O O O
¡ -14 años 4 8.8

2 2.2 1 2.2 7 13.2
15-35 años.. 18. 110.0 3 6.6 2 4.4 23 51. 3
16-50 años 4 8.8 6 13.3 2 4.11 12 27.5
,1 años v + 1 2.2 1 2.2 1 2.2 3 7
OTAL 27 59.8 12 24.3 6 12.1 45 100

Anendicitis [erforado Dar e a es.

I

No. Porcen tajesEDAD Casos
I

de 1 año O O: Menos

1 - 4 años O O

5 -14 años 2 16.6
-c'

15-35 años 3 25.0

36-50 años 6 50.0

51 años v + 1 8.4

TOTAL 12 100.0

-16-
-17-

CUADRO No. 3

Distribuci6n etaria en apendicitis aguda

. . te se analiza la inci-En el Cuadro.:i gUlente, un~~:~~ encontrando que el gr!!dencia de perforaclon
l
Po

d
r g

3
r
6u~050 años. Correspondiendo almás afectado fue e e .-po . t del to tal de casos con perforaclon.24.3 por Clen o

.

CUADRONo. 4.

De los 45 casos de la serie se encontr6 que el grupo eta
io más afectado fue el de 15 - 35 años con un total de 23 ca=-
~s lo cual coincide con la literatura consultada correspondien
~ al 51. 3 por ciento. -

d d

Se puede observar en el Cuadro No. 3 que la incidencia
~ alta de perforaci6n apendicular ocurrió entre los 36 y 50
los con un total de 6 casos de la serie 13.3 por ciento.

Hubo un caso arriba de los 51 años sin perforaci6n y uno
>n perforaci 6n apendi cul ar.



APENDl ClTIS No.
"

TEMPERATURA NO % CASOS %

PERFORADO PERFORA
OOS

36.5°C - 37°C 21 77.7 8 66.6

37.6 - 38.5°C 4 14.8 2 16.6

38.6 - 39.5°C 2 7.4 1 8.3

39.6 - 40.5°C O O 1 8.3

TOTALES 27 100.0 12 100.0

-18- - I

CUADRO No. 5

SIGNOS INVESTIGADOS. AL INGRESO EN PACIENTES

CON PERFORACION APENDICULAR

Si gn o de B 1umbe rg.. . . . . . . . . . . . .

Si gno de McBurney
.. ...........

Signo de ROVSing.::::::""""""''''''''''''''''''''''''

Si gno de Psosas
"'"''''

Signo del
Obtur~~~~''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''

ESPASMOMUSCULAR"
.. .. " .. . .. "" .. . . .. . . . .. . . . .. .. . . .. .

Fosa IHaca Derecha

General fzado

. .. .. "'" .. ... . ..., .. ... ..

Signo de B1U~~:~~'~~ .;~~:~~~~~~
:-',:,'"'''''' .~~......

TACTORECTAL
o.. .. . ..

Positivo por Dolor
Negati vo por Dolor"""""

... .. """" " ""'" "'" .. ..

No in vesti gado
. .. .. .. .. . .. . .. " .. .. . . ... .. .. . ... . ..

TACTO VAGINAL
.............................................

Fondo saco derecho

Negativo para dOlo~'
'.' .. ... .. "'."""" 1

No in ves ti gado

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. O

PERISTAL TISMO ~~~~;~~~~
6

Presen te
Ausente.::::'" "'" .. "" "'"

"'"
No investigad~::::::::''''''''''''''''''''''':::::::::::'''' ~

6"."" ...

8

6

4

6

8

3

6

1

4

1

7

............
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En el cuadro anterior se puede observar que fue baja la
investigación acerca de los signos clínicos de apendicitis.

El signo que más se investigó fue el de Blumberg con un
total de 8 casos de los 12.

El signo de McBurney solo fue investigado en 6 casos Y
de

los 12 casos a 7 no se les efectuó tacto rectal.

CUADRO No. 6

Temperatura en pacientes con apendi ci tis aguda.



RE CUENTO DE No.
GLOBULOS BLANCOS Casos %

4,000----------10 000 8 29.6
11,000----------15,000 4 14.8
16,000---------- + 15 55.6

TOTALES 27 100.0

RE CUEN TO DE No.
I

GLOBULOS BLANCOS Cas os %

4,000-------10 000 6 22.2
11,000-------15,000 8 30.0
16,000-- ----- + 3 11.0
Sin seaundo con trol 10
TOTALES

37.0

27 100.0

GLOBULOS BLANCOS NUMERO %

4,000-------10,000 2 16.6

11,000-------15,000 8 66.6

16,000------- + 2 16.6

TOTALES 12 100. O

GLOBULOS BLANCOS NUMERO %

4,000-------10,000 2 16.6

11,000-------15.000 4 33.3

16,000-- ----- + 2 16.6

Sin secundo control 4 33.3

TOTALES 12 100.0

-2U- 't
T

I
IEXM~EN DE

CUADRO No. 7

LABORATORIO. APENDICITIS NO

RECUENTO DE GLOB ULOS BLAN COS

PRIMER CONTROL (AL INGRESO)

PERFORADO

CUADRO No. 7 "A"

SEGUNDO CONTROL DE GLOBULOS BLANCOS EN

PACIENTES CON APENDICITIS NO PERFORADA

I
~

-21-

CUADRO No. 8

PERFORACION APENDICULAR

RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS PRIMER CONTROL

CUADRO No. 8 "A"

PERFORACION APENDICULAR

--- _."

RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS SEGUNDO CONTROL

En los casos de apendicitis sin perforación, el primer
recuento de glóbulos blancos (cuadro No. 7) tuvo su mayor fr~
cuencia en una Leucocitosis por arriba de 16,000 G.B./MM cúbi
co. Con un total de 15 casos (55.6%) mientras que en segundo-
control la mayor incidencia se observó en 11,000---15,000 G.B.
/mm cúbico con un total de 8 casos (30.0%) pero hubo 10 casos
en los que no se les efectuó segundo cOntrol (37.0%), lo que
sugiere que el cuadro clínico desde el. principio era muy sub-
jetivo de apendicitis.

. .

~- -



o
el",+-,

o s... Q)

'"

Q)
'"ea VI'''''' '"u u-o

o Q)'~
N e s...-o

~o. e~

'"
rC<lJ'O-.!?

'" o '-\Oo
'"

e o.
~'"

Q) E\O
U-O 0\0 VJQ) u~

00"' ::> ~1--0.0U1
~e > o uo Q) Q) ::>U1

z: U1+-''''~Q)
U1U o

o+-, o Q) z:

'- e E 00 w
-o Q) o

'"
O-

'"
E U.~ Q) <I:

::>
'"

u -o z:uu U1e o.~ Q)Q)~ u'- e~-o "'lO \;::¡ ..D. .,.... +J
VJ

~'" Uo
'"::> ».,.... c.:

+'
W

U ,-.~ 1--
.~

'" '" e o z
-00 > "'

::> Z W
eU +-' ~UQ) e e ~e o <I:o...I't10roo c::
"'~ '"

u ~o-.o ';' ze U1'''' o :::o
'o '"

o E u U w
.~ o-o .~ ."U~

"''''.o <I:
'"

:::s+> r- '::s
'-.o ~u z
0'0 ::> Q)

~~r-(/):::sE c::
s... O')Q)CTE o
Q) '-..... W0.Q)

'"-o
'" o", o

,o o E
o.-r--J(])c.!:I Z
+-'0 e w
V'JS- .QJO~',....+J r- +J o
X e o o ><Q) o '-,~ . W

U..¡..JVJLO
WQ)

e "'~::> '- o I o
Q"Q) u .. I gE 1/1 I
e'~ o o <I:Q)

'--o '-o 1--c-c"'Cc>
1/1 =>"'0 -'o e O">=> . :::o

'" =>
Q) U~ VJ

'"
1/1 ~W

U e 1/1 c::
o e o 1/1

1/1 '- =>.0 o
o Q) E~
r-..>'~ '" Q)
e => o e '-w+-'+-' Q)+-'

-'<I: o o a
1-- o o o
o~~~1--

... ~o
".. ...

'" o... L!1 M

'"e
e'~

e Q)'- \O M M
.~ EO~~VJ

'"X Q)
w-o

M ~o
".. 00

'"
o
N

'"
'" I U
c: O,"",

.~
+-'."" M N N

S- tO'o
oo..~

N 00 o
".. .

..... ~o
... M L!1

~Z
1/1.0

'"01/1 e ..... ..... L!1
Z ro'r-~u

'-O

¿§ ~N M

o o o
O o O.... ~~,-4

~'" \O N o
+-'~o M N
1-

,... L!1 o. ..... ~I.C> o

'"
I.C>

~.;;I~
xQ)
'" o o

1/1 s... M
N ,-4

'o M
~'gl-

X
N.. M .0

x'-C::,O
1--

,-4 ,... O
.... .

g\O N
O ea ,...

;:2

VJ
01'"O..... +-'u

O '" \O ea
Q)~ ,-4

:::> M ,-4
1-- ",o- uVJ 0\0 ttiW :ze>

'" M O
.... M '''''

o
,-4 N N

t:Q)
",,,, e L!1 \O N
u'~ o
"'u -o

~'"&0..>

,-4 N M
X
O

t:
'o

» .~
u

'" '"...
.:=

o ...o "d...
'"

..z Q)
"' '-

VJ o.. o =>
'>-

u
o e ""~c:: Q) "do '~ t:
d: 1/1 o- Q)
:::> 1/1~<..J 1/1.~ .~

+-'
......

.~ .~ t:
U U 'o
.~ .~ s...
~-o "d """e t: '".....

'"U Q) Q)
.-:z ~~o-wc::

wu..
w ,-4 N Mc::

-22- --,
T
I

\

I

I

I

I

I

~

o,-4

o
z

~
~
::>
u

-23-

g:¡
<..J
.....

8-'o.....

--------

.

o,-4

--



No. Casos %

1) Anterior 15 25.9

2) Pélvi co O 0.0

3) Re troce ca 1 11 3.4

4) No esoeci fi cado. 31 53.4

-24-

Se efectuó un examen de orina en 36 casos siendo el exa-
men normal en 29 de ellos.

Llama la atención que de los casos que egresaron con dia.9.
nóstico de apendicitis (incluyendo plastrón) no se efectuó exa
men de orina en 32 de los casos (47%) incidencia bastante ele:-
vada si tomamos en cuenta que las infecciones urinarias estan
entre el diagnóstico diferencial de apendicitis.

Sol amente se tomó Rx placa vacía de abdomen en 6 casos
correspondiendo al 13.3%. De los casos que se reportaron con
este examen en ninguno se describen los hallazgos radiológicCE.

Rx. de Tórax solo se tomó en casos; lo cual indica que se
descartó o se pensó en 1 a Neumonía Basa 1 Derecha como di agnós-
tico diferencial de apendicitis.

CUADRO No. 11

A) Hallazgos Operatorios
Loca 1 i zaci ón de 1 Apéndi ce

B) Morfología del Apéndice

pén di ce
péndi ce

Apéndi ce
Apén di ce
Apéndi ce
Apén di ce

con inflamación aguda supurativa 22
Perforado 14
grangrenado perforado 3
adherido al ci ego 3
ligeramente congestionado 4
norma 1 3

37.9%
24.1%

5.2%
5.2%
6.9% I
5.2%

1

,

~
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CUADRO No. 12

RESUMEN DE DI AGNOSTI CO FINALES

A continuación se presenta el total de los casos que in
gresaron con e 1 di agnósti co de apendi citi s y cuyo di agnósti ca
de egresado fue el siguiente: .

ApendicHis no perforado
Apen di ci ti s Perforado
Plastrón Apendicular
Infección Urinaria
Dolor abdominal de etiología?
Li ti as i s Ren al
GECA
Parasitismo Intestinal
Ovario Poliquíatico
Adherencias Post Operatorias
Adenitis Mesenterica
Intoxi caci ón Al imen ti ci a
Pe 1 vi peri toni ti s
Perforación Tifoídica
Colecistitis Aguda
Diagnóstico no determinado

TOTALES

No.
Casos

27
12
7
3
5
2
5
3
2
2
1
3
1
6
2
4

84

%

32.1
14.2

8.3
3.5
5.9
2.3
5.9
3.5
2.3
2.3
1.1
3.5
1.1
7.1
2.3
4.7

100.0



~
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CONCLUSIONES

'lo La mortal idad por perforaci ón . apendi cular en el departa-
mento de Escuintla durante los años 78-80 correspondio

.

al O por ciento.

Actualmente se llevan bien las fichas clínicas en el Hos
pital Nacional de Escuintla, ya que de todos los casos

-

de intervenciones quirúrgicas por apendicitis se encon-
tró record operatori o y úni camente en 2 casos se en con~
tró que las notas de evolución estaban mal llevadas e in
conclusas.

-

.El sexo más afectado fue.el masculino y las edades más
afectadas fueron las comprendidas entre 36-50 años con
un to ta 1 de 6 cas os 13. 3 por ci en to . . .

En todos los casos se efectuó un primer control de Gló-
bulos blancos; y únicamente en 8 casos (66.6%) de.pacien
tes con apendicitis se efectuó un segundo controL

-

De 45 casos con di agnós ti co de apendi citi s aguda uni ca-
mente en 13 casos se tomó placa vacía de abdomen; y úni
camente en 5 casos se tomó Rx de Tórax.

-

La localización más común del apéndice fue anterior.

De los 42 casos de pacientes que fueron intervenidos por
apendicitis únicamente en 18 casos se envío la pieza a
anatomía patológica; de las cuales 6 apéndices se repor-
tan como hi s to 1ógi camente norma1.

.

Los antibióticos que más se usarOn fue 1a asociación de
Penicilina y Cloramfenicol; no tomandose ningún control
hematológico después del uso de Cloramfenicol.

De los 84 casos que ingresaron con di agnós ti co de apen-
dicitis aguda; únicamente en 45 se comprobó el diagnós-
ti co (incluyendo plastrón apendicular) dando un margen
de error de 39 casos (46.4%).

.

2.

3.

4.

5.

6.
7.

8.

9.

I

.

/
---"'"

1.

2.
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RE COMENDACIONES

Efectuar un buen examen físi co en todo paciente y tener
muy en cuenta los signos semiológicos descritos en casos
de abdomen agudo. .

Continuar llevando bien las fichas clínicas, colocando
en forma ordenada hoja de evol ución, órdenes médicas y
re cord operatori o en casos qui rúrgi cos.

3. Efectuar recuento de glóbulos blancos seriados; mínimo
dos controles cuando se sospeche apendicitis aguda.

Tomar radiografía de abdomen en todo paciente en que se
sospeche apendi ci tis.

4.

5. Evaluar control hematológico cuando se use cloramfenicol
por más de 7 dí as.

Enviar todos los especímenes obteni dos de actos quirúr-
giéos a Anatomía Patológica, con el objeto de confirmar
el diagnóstico clínico.

6.

- -
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