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LNTRODUCCION

‘En cualquier época de-la vida del vardn y probablement
e 1a mujer, 1a mds comin de Tas enfermedades inflamatorias
igudas Tocalizadas en el cuadrante inferior derecho del abdc
len, es la apendicitis aguda. En otro tiempo, esta enfermed:
flue motivo de estudios clinicos y discusiones referentes a ¢
liagnds tico diferencial con las lesiones inflamatorias aqud:
le] abdomen (y el tratamiento de sus més serias complicacic
les: 1a peritonitis, local o extensa y el absceso) que tod:
as afecciones flegmdsicas de los demds organos abdominales
in conjunto.

A través de mis afios de estudiante-practicante he pod:
lo observar que la apendicitis aguda es de frecuencia elevac
lanto en nuestro medio como en el extranjero y todos Tos te)
0s de literatura médico-quirirgica la siguen considerando «
10 1a causa mas frecuente de abdomen agudo.

Dicha entidad continfia siendo un serio problema; pués
0 se puede prevenir y cuando el paciente 1legar a los ser\

i0s de urgencia representan una verdadera emergencia médicc
juirdrgica.

‘E1 apéndice debido a su pobre y poca irrigacidn sangus
ea, esta mds propensa a la grangrena y perforacién que cu:
uiera de los otros 6rganos; produciendose la peritonitis au
jravedad se acentlia rapidamente conduciendo a la septicemia
| la muerte como fatal terminacién del proceso.

En nuestro pafs especialmente en el drea Departamental
anto Urbana como Rural donde las condiciones socioecondmice
' culturales juegan un papel importante como factores condi
jonantes de Enfermedad, es frecuente encontrar que los paci
es 11egan demasiado tarde a consulta por los problemas de :
lomen agudo ya que primero se automedican; no dando importar
ia a los sintomas que en el fondo son graves poniendo en pe
igro sus vidas y muchas veces 1levando a 1a muerte; siendo
a principal consideracidn uno de mis principales motivos p:
'a realizar un estudio sobre la incidencia de perforacién
pendicular en los Gltimos 3 afos (1978-80) en el &rea Depat
amental de Escuintla.
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- ANTECEDENTES

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

En 1923 el Dr. Luis Rivera en su trabajo de tesis "Difi
cultad en el Diagnéstico de la Apendicitis Crénica”; 1legando
a la conclusion de que el diagnéstico de apendicitis cronica
esta rodeado de dificultades. Encontrando que el signo fisico
mas constante en este diagndstico es el dolor localizado a la
palpacidn en la fosa iliaca derecha.

"Algunos de Tos sintomas y signos que deben tenerse pre
sentes para el diagnéstico de apendicitis aguda"; trabajo de
 tesis presentada por el Dr. Bonifacio De Leén en 1929. En su
trabajo se revisan los signos semioldgicos de la apendicitis
aguda concluyendo que el diagndstico de esta entidad es difi-
cil por 1o complejo de su sintomatologia; y que cuando el mé-
dico esté ante un caso de abdomen agudo debe siempre sospe-

charse como primera posibilidad el diagndstico de apendicitis.

En 1956 trabajo de tesis presentada por Dr. Julio Paz
C. revisGé una serie de 50 casos en el Hospital General San
Juan de Dios haciendo una revisidn de 1a enfermedad asi como
del tratamiento médico-quirlirgico con o sin perforacién. De
Tos 50 casos revisados, 6 correspondian a apéndice perforado
y 1 a apéndice hemorragico. La mortalidad en dicha serie es
del O por ciento pero a pesar de ello el autor 1lega a la con
clusidn de que es mds razonable aceptar la Hiperestecia Cuta-
nea como signo de infeccidn peritoneal y que no debe desapare
cer con la perforacién apendicular. v

"Apendicitis Hospital Nacional de Chiquimula" tesis pre
sentada por Dr. Victor Martfnez en 1976 revisidon de 6 afos,
estudiando 109 casos encontrando que en el 100 por ciento de
los casos revisados el tratamiento fue quirlrgico. En-su estu
dio reportd 11 casos con perforacidon apendicular. d

Estos casos al igual que otros 39 recibieron trat
to con antibidticos. La mortalidad en todos.1os casos re
dos fue del cero por ciento. En sus conc}us1ones el aut
ce énfasis que las fichas clinicas carecian de gvo]uc10f
de record operatorio y que solo un caso fue enviado a psq

gia.

Apendicitis Aguda, Revisidn de 5 afos (1972-76) H¢
tal de Amatitlan, tesis presentada por Dr Eguardo Bary
1978 revision de 8 casos; encontrando 30 apend1ges-per*
das siendo las edades mas afectadas de 15 a 30 afios, mo

dad de cero por ciento.

En el mes de Febrero de 1977 se publicd un articu
el Jhons Hopkins Journal sobre un caso de apendicitis a
en una nina de 8 afios de edad encontrandose ascaris lu
coides en el interior del apéndice cosa poco usual; no

perforacion.
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OBJETIVOS
Establecer la moratalidad por perforacién apendicular

en el Hospital Nacional de Escuintla.

Determinar la frecuencia de apendicitis en general en
los d1timos tres afos.

Determinar el error diagn6stico y el nimero de apéndice
tomias en las cuales el apéndice fue normal.

Establecer 1a frecuencia de perforac1on apendicular por
edad y sexo.

Establecer si los recursos de laboratorio y radiografi-
cos son utilizados al maximo.

Determ1nar e] buen o mal manejo de las f1chas clinicas

en los Gltimos tres afos.

Determinar el nimero de complicaciones mads frecuentes
en pacientes con perforacidon apendicular.

Fomentar la investigacidon cientifica en el medio depar-
tamental.
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HIPOTESIS

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

2 Las fichas clinicas ain son mal 1levadas en el Hosy

tal Nacional de Escuintla, ya que no tienen notas
evolucidn ni record operatorio.

3 En todos los casos de perforacion apendicular se de
drenaje peritoneal.

MATERIAL

Para la realizacion de este trabajo se revisaron 1:
chas clinicas de los pacientes con apendicitis aguda ocu
das durante los afios de 1978-1980; para establecer que ir
dencia de perforacidn apendicular hubo en dicho interval:
tiempo.

METODO.

Es un estudio efectuado por medio del método cient’
en base a un analisis retrospectivo de tres afios de los ¢
que ingresaron o egresaron con el diagnéstico de apendic
aguda y/o perforacion apendicular; teniendo como finalid:
comprobacidn o negacidon de las hipotesis planteadas y 1o
jetivos propuestos.

RECURSOS

Todas las fichas clinicas de los casos de apendici:
ocurridas en los dl1timos tres afos; asi como informes de
publicados en el pais e informes de autores extranjeros.
asesoria de la investigacidn por Dr. Tedfilo Letona y la
visidn por Dr. Susarte Hernandez.
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ANATOMIA DEL APENDICE

. p@sde el punto de vista embrioldégico el apéndice es con-
tinuacion del ciego y se origina en su punta inferior. Se des-
prgn@e.de‘1a paraed interna del ciego a 2-3 cms por abajo del
orjf1c1o ileocecal. Generalmente tiene forma de un tubo c¢ilin-
d21?% flexuoso, que suele medir de 8-10 cms del longitud en el
adulto.

En relacidn al ciego su situacion es variable y puede-
ser subcecal o descendente (anterior) que es Ta mds comin; a
la vez puede ser prececal, retrocecal, laterocecal {(interna o

ex¥erna); y si el ciego es bajo puede quedar totalmente en 1la
pelvis.

_ Las paredes del apéndice son musculares; la capa circu-
1qr interna es continuacion de la misma capa del ciego; la lon
gjtud1na] externa esta formada por coalescencia de 1as’tres 2
cintas cdlicas en la unidn del ciego y apéndice. AsT estas tres
cintas o tenias particularmente la anterior pueden utilizarse
como gufas para localizar el apéndice dificil de encontrar.

‘ E1 apenqjce en el hombre es una estructura misteriosa que
no tiene funcidn conocida es generalmente movil unido solamente
al ciego y a]_mesenterio por un repliegue del peritoneo. Su iner
vacion 1o_rec1be del plexo Celfaco y esta irrigado por la Arte-
ria Apendicular rama de la Arteria Ileocolica due a la vez és
rama de la Arteria Mesenterica Superior.

: JLa_arteria apendicular corre en el reborde Tibre del me-
agcapenQ1ce; y en muchos pacientes‘existe una rama apendicular

ésoria que proviene de la arteria cecal posterior que irri-
ga la base del ap&ndice en su unidn con el ciego.

. En los casos de transpogiscipnes viscerales del apéndice,
| pos_nguentra en el cuadran?e inferior izquierdo, por 1o que las
‘ . éc1oqe§ anormales deT_c1ego tienen importancia pues son cau
; e dificultades del diagndstico de Apendicitis. 0

FRECUENCIA

Segundta eggermedad ataca de preferencia durante los decenios
g y tercero, pero se observa en sujetos de cualquier edad
0S y.ancianos no suele dar el cuadro clinico tipico y el

diagnos ti ds difici
1co es mas dificil. Pasados 1los f
1agne _ 5 cuarenta af
dicitis es menos frecuente. 0%, 1a apen

P o
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MANIFESTACIONES CLINICAS

E1 dolor generalmente se inicia en le epigastrio o e
region perjumbilical; luego aparecen anorexia y nauseas. P
teriormente aparecen los vomitos.

Dos a doce horas después el dolor se encuentra local
do en el cuadrante inferior derecho. Hay malestar general .
fiebre discreta. Generalmente hay constipacién pero en oca
nes hay diarrea.

E] sintoma principal de la apendicitis es el dolor a
minal; el cual puede ser tipico )primero visceral-luego so
tico) o atipico (solo somdtico o difuso). Cuando aumenta 1
inflamacion mas alla de 1a luz hasta el peritoneo parietal
tiguo causa dolor en el cuadrante inferior derecho.

Se dice que el dolor abdominal de Ta apendicitis se
via de inmediato de la perforacidn porque se suprime brusc
te Ta presion del apéndice; el paciente cree que se ha ali
do; pronto sobreviene el dolor caracteristico de la apendi
tis aguda. De hecho rara vez ocurre alivio del dolor despl
de 1a perforacidn apendicular y caracteristicamente prosic
aumenta de intensidad y aparece distensidn abdominal.

Nauseas y vomitos son lo exepcional, no lo comin, Pc
desgracia no se ha insistido bastante en 1a importancia de
anorexia. Anorexia, nduseas y vomitos han de considerarse
tres grados de un mismo sintoma. Cuando el apéndice esté r
blemente distendido es posible que haya vomitos; si la di:
si6n es moderada suele haber nduseas; como todos los enfe
de apendicitis aguda tienen distension microscopica del a
dice, todos ellos en teoria, sufriran anorexia. Es esto t
tipico y constante que si el enfermo tiene apetito sera m
poco probable que padezca apendicitis. Por lo regular la
dicitis altera el habito de la defecacidn. E1 estrefimien
es la regla y la diarrea exepcional en la apendicitis agu
del adulto, pero en cambio es frecuente em nifios.




-8-

SIGNOS: FISICOS

En la apendicitis aguda es rara una temperatura

figbre cuandg Iq hay obedece a infeccidn periEonea]. E$};3i
'br1ndahpoca.1nd1cacién diagndstica pues es normal o su fre
cia se mantiene proporcional al aumento de la temperatufa-~
de hqber deshidratacién, lengua saburral, aliento fétido ';
racion. Puede observarse inmovilidad respiratoria de tod; la
pared abdominal o del hemjabdomen derecho. 2

; A_Congingaciﬁn se mencionan algunos signos auxiliares pa
ra el diagnéstico de T1a apendicitis. T

'SIGNO DE ROVSING :

Es positivo cuando el enfermo siento dolor en el cuadli&
te 1nferior derecho del abdomen al ejercer presion en el cua-_
drante inferior izquierdo. |

SIGNOS PSQAS Y OBTURADOR

e Aunque suelen describirse con la apendicitis aguda no
d1agnostjcan esta afeccidn; mas bien dan indicaci6n respecto a
la Tocalizacion del apéndice inflamado, E1 signo de Psoas se |
exp]orq acostando al enfermo sobre el lado izquierdo y ponien-
dg]e en hlperextensﬁén la pierna derecha. De esta manera se es
tjra el misculo psoas y se provoca dolor cuando hay inflama-
cidn de su fascia, como ocurre en el caso de un apéndice infla
madg en situacion posterior. E1 signo del Obturador se exp]or&
hac1enQO girar hacia dentro el muslo derecho en flexion de es-
ta manera se estira el misculo obturador interno y su fascia.
S1 la maniobra provoca dolor, indicarfa fascitis del obturador
interno y un apéndice inflamado en posicién pelviana.

SIGNO DE REBOTE
5010 indica peritonitis de cualauier etiologia.

TACTO RECTAL Y VAGINAL
Es indispensable en todo examen concienzudo. En iones
: ocasionss
ig ﬁescrubre una masa palpable o regidn dolorosa en el lade de
I cho. Hay que efectuar la palpacidn bimanual para descartar
a pos1@111dad de alguna enfermedad pelviana. Pero de mayor im
portancia es la palpacién bidigital. 1

EXAMENES DE LABORATORILO

Existen tres pruebas que deben realizarse cuando en un

paciente se sospeche de apendicitis:

1 Recuento leucocitario diferencial
2: Examen de Orina :
3. Rx de abdomen y torax.

EL RECUENTO LEUCOCITARIO
Suele ser anormal, existe leucocitosis de 14,000 a 18,0

gl6bulos blancos por milimetro cibico con desviacion a la iz-
quierda. Una cifra por arriba de este valor indica que hay pe
foracidn o absceso.

EL EXAMEN DE ORINA
Tiene importancia en el diagndstico diferencial princij

‘mente para la exclusidn de una infeccidn urinaria. Frecuente:

mente se encuentra acetona que solo implica una respuesta ca
b61ica que puede ocurrir en cualquier enfermedad infecciosa

. vomitos y fiebre.

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

No existen signos caracteristicos en la placa simple d
abdomen pero tenemos algunos signos radioldgicos que nos pue
dar una orientacion en el diagndstico de apendicitis aguda.

a. . Escoliosis de concavidad derecha por irritacion perito
neal.
b. : Borramiento del Psoas derecho, cuando el apéndice es r

trocecal o retroperitoneal el exudado periapendicular

filtra la grasa que rodea al Psoas borrandolo.
o/l Ileo paralitico del intestino delgado y colon, ensanch
“miento de asas intestinales en forma difusa, algunas Vv
ces hay licalizacién en fosa iliaca derecha de niveles

.~ drodereos pequefios en la radiograffa de pié.

d. Edema de la pared abdominal lateral y borramiento de 1
. grasa preperitoneal, caracterizado por aumento de gros
observandose mas oscuros los rebordes laterales derech

e.  Fecalito calcificado, poco frecuente se observa en L

- ciento de los casos. :
e Gases abundantes a nivel de la camara gastrica.
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APENDICITIS EN LACTANTES Y NIRNOS PEQUEROS

Es muy rara en lactantes probablemente por la configura-
cién conica del apéndice que hace poco probable Ta obstruccigp
de 1a luz. La apendicitis aguda en el primer mes de vida se
acompala de la enfermedad de Hirschsprung: manifestaciones tem
pranas suelen ser vémitos, fiebre, irritabilidad flesion de ca
deras y diarrea, E1 dato mds constante durante Ta exploracion
es la distension abdominal. La frecuencia de perforacion de
la apendicitis aguda en los Tactantes es muy alta en el prime-
ro y segundo afio de vida y jasta los cinco afios aln 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 1o0s pa
dres no avisan a tiempo al médico, ya que los sintomas de dolor
abdominal, fiebre y vomitos expresan con frecuencia una afec-
cién sin importancia. Empero no rara vez, es el médico el, que
a pesar de haber sido 1lamado a tiempo no hace el diagndsticos
a veces debido a que omitid exploraciones importantes: otras.
porque no fue posible apreciar con exactitud los sintomas exis
entes, -

TRATAMIENTO DE LA APENDICITIS

La apendicectomia siempre esta indicada en cuanto se es=
tablece el diagndstico puede realizarse la mayoria de las veces
sin preparaci@n especial, no obstante habrd casos graves y cam
plicados que requieran mejorar el estado toxi-infeccioso, el
desequilibrio hidro-electrolitico y Ta anemia, con la adminis=
tracion de antibidticos, 1iquidos parenterales y sangre.

o

Respecto a la ‘técnica operatoria se puede efectuar a tra
vés de varios tipos de incisiones: la de McBurney, La Tranver
sa (Davis Rockey), la Paramediana y la mediana infraumbilical.

INCISTON DE MCBURNEY

Es una incisién oblicua en piel, paralela al ligamento
inguinal. Las capas musculares se separan en direccidn de sus
fibras 1o cual es ventajoso ya que produce una herida que no
depende por completo de los puntos para que se restablezca la
continuidad tisular.
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La indicacidon precisa de esta incision la constituye
apendicitis clinicamente evidente. E1 hecho de que un ciruj
intervenga con una incision de McBurney demuestra que esta
guro del diagnéstico de apendicitis.

- INCISION TRANSVERSA

~ Se hace entre 1 y 3 cms. por debajo del obligo y se e
en la trayectoria de las lineas media clavicular y media in
nal derechas. La Tongitud de la incisidn es 1 cm. o algo mé
que la amplitud de la manc del cirujano, Los midsculos de 1a
red abdominal se separan 0 inciden en direccidn de Tla herid
operatoria. La exposicion del apéndice es mejor sobre todo
pacientes obesos o que tienen apéndice retrocecal. La desve
ja de esta incision es que en caso de haber derramamiento d
pus periapendicular, habra peligro tedrico de diseminacidn
peritonitis.

INCISION PARAMEDIANA

Incisidn que permite la exploracidn intraabdominal, i
cada en apendicitis pélvica en cuadros seguros de apendicit
en mujeres o en los que no puede excluirse un proceso anexi

INCISION MEDIANA

Incision en la linea media centrada en el ombiigo que
de ser supra o infraumbilical. Suele poderse hacer la apend
tomia aunque la exposicidon no sea ideal.

Si hay duda en cuanto al diagndstico de modo que este
dicada Ta exploracion general del abdomen es preferible est
incision.

Aln sin complicaciones, el &rea del ciego, fosa iliac
recha y bordes de la herida se riegan con solucidn de antib
cos. Este riego debe repetirse después que se ha suturado m
los y aponeurosis. Ha habido controversias respecto al uso
fildctico de soluciones con antibidticos, pero estudios rec
tes indican de sus ventajas. Una solucidn Gtil de Tavado co
te en 500 mgs Kanamicina y 50,000 unidades de Bacitracina d
tos en 500 ml1 de solucidn salina isotinica estéril.
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Y llenar con gasa himeda con solucidn de antibidticos

Y e 8
TRATAMIENTO DEL ABSCESO APENDICULAR

Los abscesos pequefio
s o moderados y el plastrd
r ‘ stron
ces cgntenga a1gung cant1@aq de pus, pueden desapareceiugna -
mayoria con tratamiento medico dilatorio sin recurri o
lTuacion inmediata del absceso. Ira s =2

INDICACIONES PARA DRENAR EL ABSCESO APENDICULAR

Ty .
Pacientes que 1leven menos de cinco dias de sintomas

= :
b Todo absceso apendicular en la infancia
b ?n mujeres embarazadas y ancianos
ngz?cc;on que no disminuye después del quinto dia o
q enda a crecer antes de esa fecha.

FLUCTUACION DEL ABSCESO
ABSCESO PELVICO

< 4 g :
13 est;nggegg;;igi$eﬁzov;sLO por primera vez cuando los sinto
5 se encuentra u i i cu=
g : 1Y 15¢ na masa periapen -
4 prggggu}gciggz:$a£ si inicia tratamiento por VTE pargntglg$
ratamiento expectante; ]
_ t : pero en la mayori
de los pacientes Tos sintomas progresan y debe efectuarsgogia

drenaje del ab
sceso tan pronto ¢ i . ‘
para operarse. P omo el paciente este preparado

La 0 i fios ke

St B3 i cle Sonrings oo o e hcectonte,
e enaj que ta forma crénica vy 1
Crgm;gtge;eszsng;ce.de estos fomenta el drenaje cont%nug ngex

! ciego a travpes de la : i6 3
cid : =4 perforacion;
esc:gegezgnc15va de1 nifio es menos por la delgadez y ie1§t§332
e efectugpfsa en su epipTg mayor. En Tos adultos también de
el se apend1cqctom1a si es posible sin desprender las
s de]s que han tabicado el absceso; si es diffcil la extir
. aoapsqd1ce aI momento del drenaje del absceso debe ha

pendicectomia sefs u ochos semanas después que se ha

Sus i j i
pgnd1do el drenaje y la herida este completamente curada

Se j

i 1n2$§$6§e§:ratugo de caucho blando para drenaje a través

o T N uir'p rada poritr§nsf1x1on, para evitar la hernia

5 201 Urgica. ga herida se tava con solucidn de an-

i T : ucion s§11na_antes y después de cerrar los pla
ares; y se dejan sin suturar piel y tejido subcutgﬁﬁs
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Debera dejarse el drenaje por un minimo.de 72 horas Tue
o se extraeran lentamente unos 7 5- 3 cms. cada dia. Los an

 pidticos deberan administrarse como minimos los primeros cin
. dias del post-operatorio.

0. Se ejecuta tacto rectal todos 1os
dfas para descubrir 1a aparicion de Absceso-Pélvico. La cabe
ra de 1a cama se conservara permanentemente en posicion de S
mi Fowler durante la primera semanad del post-operatorio con
objeto de prevenir “disminuir 1a frecuencia de abscesos sub

~ frénicos e intra-abdominales sobre todo en nifios.

E1 egreso se retrasa hasta que el paciente a estado a
bril por mds de 72 horas (generalmente una semana) no ha re
bido antibidticos durante tres dias y que la herida operato!
no tenga signos de infecciodn.

TRATAMIENTO DE LA PERITONITIS GENERALIZADA

" La peritonitis generalizada es la causa principal de !
prosiga la mortalidad por apendicitis y requiere un tratami
to cuidadoso y enérgico. Ademds de efectuarse todas las med
que pongan al paciente en condiciones de soportar la interv
cidn, debe efectuarse la apendicectomia, pués solo eliminan
el foco de la infeccion peritoneal, puede esperarse 1a sali

~ ¢ifn del paciente.

' Se ha discutido si debe hacerse el drenaje a los paci
tes con peritonitis apendicular difusa y como hacer este dr
je. Aunque esta indicado el drenaje de cada acimulo localiz
de pus utilizando drenes de caucho blando; 1a localizacién
filactica de drenes mdltiples en cavidad abdominal no es cC
niente, pués perpetidan 1a inflamacidén por la existencia de
cuerpo extrafio innecesario y dan lugar a formacion de adher
cias que mis adelante tienden a producir obstruccion intest

LOS PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO EN ESTOS CASOS SON:

1 Lavado de 1a herida con solucidn de antibidticos o ar
_sépticos.
2. Drenaje subaponeurdtico solo para acimulos Tocalizad
_ de pus. :
3. - Conservar la piel y tejido subcutaneo abierto con ga

con antibidticos en vez de sutura y drenaje.
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4 Tacto rectal diario para descubrir la aparicién de abs-
ceso pélvico.

5. Posicién de Semi Fowler en la primera semana delppost-
operatorio para evitar los abscesos subfrénicos.

6. Cultivo de secrecidn abdominal con sensibilidad.

748 Antibidticos por via parenteral. ' '

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En general el diagn6stico diferencial de la apendicitis
aguda es el diagndstico diferencial del abdomen agudo. Poco
practico seria enumerar las 80 6 100 enfermedades capaces de

simular la apendicitis aguda. Noventa por ciento de los arpp="

res se deben a la confusidn con solo siete enfermedades que
son: Colecistitis aguda, cé1ico renal o ureteral, ilceras pép
tica perforada, pancreatitis hemorragica aguda, inflamaciones
de los drganos pélvicos, neumonia y enfermedades coronarias.

COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA .
Las complicaciones de la Apendicectomia incluyen:

Infeccion de Ta herida operatoria

Abscesos: Frénicos, PElvicos e intraperitoneales.
Fistula fecal.

Peliflebitis

Obs truccidon intestinal

© oo U
e

La complicacidn mds comidn después de la apendicectomTa

es la infeccién de piel tejido subcutdneo y son producidos por
gérmenes fecales.

_ En estudios efectuados se ha demostrado que la sutura
tardia de piel y tejido celular subcutaneo disminuye notable-
mente la frecuencia de infeccidn de Ta herida operatoria en pa

- cientes con apendicitis perforada.

La fistula fecal no suele ser una complicacidn peligrosa
de Ta apendicectomfa y la mayoria cierran espontaneamente; pero
no cierra si quedan puntas de apéndice sin invertir o cuerpo
extrafio o bien si el intestino mas alla de la fistula esta obs-

tfufdo en estos casos el cierre de la fistula requiere opera-
cion.

=l
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PRESENTACION DE RESULTADOS Y ANALISIS

; aci ingresados con diag-
revisaron 84 casos de pacientes 1ng ] g
nésticiede apendicitis aguda en_10§ i1timos tres afos (1978
1980) siendo 1a incidencia 1la siguiente:

CUADRO No. 1

No. Tanto

. de por
DIAGNOSTICO Casos ciento
Apendicitis no 27 60.0
complicada -
Perforacion : 11 24.4
Apendicular
Plastron Apen- 7 15.6
dicular
TOTAL 45 1000

el cuadro anterior la incidencia de

g r en ! :
Soer RE- gUERs: ¥y ido relativamente baja-24.4 por cien

apendicitis perforada ha s

CUADRO No. 2
Distribucién por sexo de pacientes con apendicitis aguda.
g §~ B Ko 0
DIAGNOSTICO da . :
Casos M % I A
' 20.0
Apendicitis no complicada 27 i8 40.0 Z s
Perforacion Apendicular 11 g ; i;.? 3 0.8
Plastron Apendicular . 7 :
ITOTAL ' 45 31 68.9 :4{14v 131
i asos (68.
E1 sexo mas afectado fue el masculino con 31 ¢ el(sex

a a pendicitis perforado prevalecidn

en lo_que respect o significativa la di

masculino con un total de 8 casoss §1end
ferencia con respecto al sexo femenino.
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CUADRO No. 3

Distribucidn etaria en apendicitis aguda

N No. No. -
{_ C§§SS g Casos 9 Casos 9 TO g
i Denfo | Perfo ¥ Blég | BL| ”
E FaCEn rados tron
lenos de 1 afio 0 0 0 0 0 0| 0 0
] - 4 afios 0 0 0 0 0 o 0
17 anios 4 | 88) , 2.2 1 2.2] 7(13.2
5-35 afios. 18 149.9) 3 6.6 2 4.4]°23/51.3
6-50 afios 4 8.8 6 13.3 2 4.41 12 (27.5
1 afios y + 1] 2.2 1 2.2 1 e
OTAL 27 | 59.8| 12 24, 3 6 12.1] 45100

De los 45 casos de la serie se encon
afectado fue el de 15 - 35 afios co
0S 1o cual coincide con 1
0 al 51.3 por ciento.

10 mas

Se puede observar en el Cuadro No.

s alta de perforacidn apendicular ocurr

10S con un total de 6 casos de Ta serie

Hubo un caso arriba de 1o
N perforacidn apendicular.

trdé que el grupo eta
n un total de 23 ca-
a literatura consultada correspondien

3 que la incidencia
id entre los 36 y 50
13.3 por ciento.

s 51 afos sin perforacién y uno

-17-

igui i te se analiza la inci-
1 Cuadro siguiente, unicamen
denciaEgeeperforacidn por grupo etarxo.encontrandg_quioe;1gtg
o més afectado fue el de 36 - 50 afios. Correspondien
34 3 por ciento del total de casos con perforacion.

CUADRQ No. 4.

- Apendicitis perforado por edades.

EDAD ngés Porcentajes
Menos de 1 afo 0 .. .0

1= 4 anos 0 0 -
5 -14 afios 2  16.6

15-35 afios 1:3 25.0

36-50 afios 6 50.0

Bk aﬁbs ¥ 1 8.4
TOTAL 12 100.0
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CUADRO No. 5

SIGNOS INVESTIGADOS'AL INGRESO EN PACIENTES
CON PERFORACION APENDICULAR

~ investigacion acerca d

-19-

observar que fue baja la

En el cuadro anterior se puede
1inicos de apendicitis.

e los signos C

E1 signo que mas se investigd fue el de B]umbefg con un

total de 8 casos de los 12.

E1 signo de McBurney solo fue investigado en 6 casos y de
los 12 casos a 7 no se les efectud tacto rectal. '
CUADRO No. 6
Temperatura en pacientes con apendicitis aguda.
_ APENDICITIS No. |
PERFORADO PERFORA
- DOS

36.5°C - 37°C 2T - 77.7 8 66.6
37.6 - 38.5°C 4 14.8] 2 16.6
38.6 - 39.5°C 2 ;4] 1 |83
39.6 ~ 4,5°C 0 0 4 o B
TOTALES 27 100.0} 12 100.0
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CU
ADRO No. 7 CUADRO No. 8

" EXAMEN DE LABORATORIO. AF -
0. APENDICITIS NO PERFORADD PERFORACION APENDICULAR

RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS

PRIMER CONTROL (AL INGRESO) RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS PRIMER CONTROL

EeETE b GLOBULOS BLANCOS | NUMERO %
No ,
-GLOBULQS BLANCOS .
. Casos % 4,000 ------- 10,000 2 16.6
4,000~ e 11,000--=-=== 15,000 8 66.6
11,00 e £3.6 1 16,000- - + 2 16.6
,000----------15,000 | 4 ” $000=<me :
o thtntbacs ; .8 TOTALES 12 — 100.0
i = 55.6 | CUADRO No. 8 "A"
TOTALES 5
7 100.0 PERFORACION APENDICULAR
| CUADRO No. 7 “A" " RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS SEGUNDO CONTROL.
 SEGUIDO CONTROL DE GLOBULOS BLANCOS €N GLOBULOS BLANCOS | NUMERO %
ol culuie bk SEREAE 8090902 QT
| ACIENTES CON APENDICITIS NO PERFORADA 4,000 10,000 i 16.8
: 11,000-====-- 15,000 33.3
EECUENTO DE No 16,000=~~=r== + 2 16.6
LOBULOS BLANCOS Casos g $in sequndo_control 4 33.3
. TOTALES 12 ] 100.0
2,000-2 --o-- 10,000 6 ky ek ke :
11,000--=-==-1 22.2 En los casos de apendicitis sin perforacidn, el primer
-15,000 30.0 recuento de glébulos blancos (cuadro No. 7) tuvo su mayor fre
16,000-- ----- g - cuencia en una Leucocitosis por arriba de 16,000 G.B./MM cilbi
St “&aqund 11.0 co. Con un total de 15 casos (55.6%) mientras que en segundo
. gundo control 10 37.0 Sontrol la mayor incidencia se observé en 11,000---15,000 G.B.
TOTALES 27 ; /mm cibico con un total de 8 casos (30.0%) pero hubo 10 casos
j 100.0 en 1os que no se 1es efectud segundo control (37.0%), lo que
sugiere que el cuadro clinico desde el principio era muy sub-

jetivo de apendicitis.
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Se efectué un examen de orina en 36 casos siendo el exa- 3 CUADRO No. 12

men normal en 29 de ellos.

RESUMEN ‘DE DIAGNOSTICO FINALES
Llama la atencidn que de los casos que egresaron con diag

néstico de apendicitis (incluyendo plastron) no se efectud 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 diagnéstico diferencial de apendicitis.

‘A continuacidn se presenta el total de Tos casos que in
gresaron con el d1agnost1c0 de apend1c1t1s y cuyo diagnéstico
de egresado fue el siguiente:

No.

Solamente se tomé Rx placa vacia de abdomen en 6 casos Casos %
correspondiendo al 13.3%. De los casos que se reportaron con Apendicitis no perforado 27 3201
este examen en ninguno se describen los hallazgos radiolodgices. Apendicitis Perforado "Tuge 14.2

Rx. de Tdrax solo se tomé en casos; lo cual indica que se PTlastron Apendicular ' 7 8.3
descartd o se pensd en la Neumonfa Basal Derecha como diagnds- Infeccibn Urinaria 3 3.5
tico diferencial de apendicitis. ' Dolor abdominal de etiologfa? 5 5.9

. Litiasis Renal 2 233
CUADRO No. 11 GECA ) 5 5.9
Parasitismo Intestinal 3 315
A) Hallazgos Operatorios ~ QOvario Poliquiatico 2 2.3
Localizacion del Apéndice Adherencias Post Operatorias 2 2.3
Adenitis Mesenterica 1 1.1
Intoxicacidon Alimenticia 3 33
No. Casos % Pe1viper1toni$is é %.%-
! ‘ Perforacidn Tifoidica A

1) Anterior 15 25.9 Colecistitis Aguda 2 2.3

2) Pélvico 0 0.0 Diagndstico no determinado 4 4,7

3) Retrocecal 11 3.4 TOTALES 84 100.0

4) No especificado 31 53.4

B) Morfologia del Apéndice

|Apéndice con inflamacion aguda supurativa 22 37.9%

Apéndice Perforado 14 24.1%

Apéndice grangrenado perforado 3 5.2% ;
{Apéndice adherido al ciego 3 5.2% 1
Apéndice ligeramente congestionado 4 6.9%

Apéndice normal 3 5.2% -8
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CONCLUSIONES

La mortalidad por perforaciéh,apendicular en el departa-
mento de Escuintla durante los afios 78-80 correspondio
al 0 por ciento.

Actualmente se 1levan bien las fichas clinicas en el Hos
pital Nacional de Escuintla, ya que de todos los casos
de intervenciones quirdrgicas por apendicitis se encon-
trd record operatorio y Gnicamente en 2 casos se encon-
tré que Tas notas de evolucidn estaban mal Tlevadas e in
conclusas.

‘E1 sexo mas afectado fue el masculino y las edades mads

afectadas fueron las comprendidas entre 36-50 afios con
un total de 6 casos 13.3 por ciento.

En todos los casos se efectud un primer control de G16-
bulos blancos; y tnicamente en 8 casos (66.6%) de:pacien
tes con apendicitis se efectud un segundo control.

De 45 casos con diagndstico de apendicitis aguda unica-
mente en 13 casos se tomd placa vacia de abdomen; y Uni
camente en 5 casos se tomd Rx de Torax.

La localizacidn mds comin del apéndice fue anterior.

De los 42 casos de pacientes que fueron intervenidos por
apendicitis Gnicamente en 18 casos se envio la pieza a
anatomia patoldgica; de las cuales 6 apéndices se repor-
tan como histoldgicamente normal. '

Los antibidticos que mds se usaron fue la asociacidn de
Penicilina y Cloramfenicol; no tomandose ningln control

" hematol1dgico después del uso de Cloramfenicol.

De los 84 casos que ingresaron con diagndstico de apen-
dicitis aguda; GUnicamente en 45 se comprobd el diagnés-
tico (incluyendo plastrdn apendicular) dando un margen
de error de 39 casos (46.4%).

=27=

RE COMENDACIONES

Efectuar un buen examen fisico en todo pacignte y tener
muy en cuenta los signos semioldgicos descritos en casos
de abdomen agudo. ;

Continuar 1levando bien las fichas clinicas, cq1ocando
en forma ordenada hoja de evolucidn, drdenes médicas y
record operatorio en €asos quirurgicos.

Efectuar recuento de glébulos blancos seriados; minimo

dos controles cuando se sospeche apendicitis aguda.

Tomar radiografia de abdomen en todo paciente en que se
sospeche apendici tis.

Evaluar control hematoldgico cuando se use cloramfenicol

por mds de 7 dias.

Enviar todos los especimenes obtenidos.de actos qujrﬁr-
gicos a Anatomia Patoldgica, con el objeto de confirmar
el diagndstico clinico. ‘

pr—
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