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1. INTRODUCCION

La Apendicitis Aguda, constituye una de las principal
causas de abdomen agudo, por lo cual muchos pacientes consult:
el departamento de urgencias de los hospitales.

Es un cuadro comiun a todas las edades, pero m
frecuente en la sequnda y tercera decada de la vida, con lige
prevalencia en el sexo masculino; el porcentaje
morbimortalidad, ha disminuido ostensiblemente, gracias a 1
adelantos de la medicina, especialmente al mejoramiento
cuanto al diagnostico temprano y tratamiento adecuado, asi con
también a la practica generalizada de efectuar apendicectomi
electivas, en actos quirurgicos realizados por otras causas.

El problema basico en la apendicitis, es su diagnosti
rapido, sobre todo en el sexo femenino, y recordemos que es u
urgencia quirurgica, por lo que es menester confirmar o descar
dicha entidad en un lapso corto de tiempo.

Es indiscutible, que tanto en el area urbana como rur
los factores culturales y socioeconomicos, desempefian un pag
preponderante en cuanto a enfermedad se refiere, es asi cor
muchos pacientes acuden demasiado tarde al servicio
emergencia, ya que primero se automedican, o bien se hace u
de enemas evacuadores.

Uno de los objetivos principales en eéste estudio,
conocer la incidencia de Apendicitis Aguda en el Hospi
Regional de Zacapa, asi como determinar qué recursos se usar
para llegar al diagnéstico definitivo, el tratamiento aplicac

‘evolucion en sus dias de hospitalizacién y condicién del pacier

al egresar; para lograr lo anterior, se reviso en forma retrospect
todos los casos registrados a partir del lo. de enero de 1976
31 de diciembre de 1980, o sea 5 afos. :




2. ANTECEDENTES

En 1905, el Dr. Virgilio Cornejo, describe el diagnéstico y
tratamiento de la Apendicitis.

En 1923, el Dr. Luis Rivera Iriarte (tesis), ‘‘Dificultad en
el diagnostico de Apendicitis Crénica’; encuentra que el
signo mas constante es el dolor localizado en la fosa iliaca
derecha. (25).

Tesis del Dr. Bonifacio Ledén (1929), “Algunos sintomas y
signos que deben tenerse presentes para el diagnéstico de
la Apendicitis Aguda”. Se revisan los signos de la
Apendicitis, argumentando que el diagnéstico es dificil por
la complejidad de su sintomatologia. (16).

En 1943, ElI Dr. Carlos Tejada, escribe sobre
“Consideraciones acerca de la Apendicectomia por el
meétodo de McBurney”.

Tesis en 1950, del Dr. Francisco A. Cerezo, “Algunas
consideraciones sobre la incision transversal en la
Apendicitis de urgencia’”. Concluye que esta incision es
ventajosa, ya que cae directamente sobre el ciego,
facilitando la apendicectomia, ademas se logra buena
exposicion del Apéndice. La cicatrizacién es mejor; la
incisiébn se puede prolongar hasta el hemiabdomen
izquierdo. (5).

En 1951, el Dr. Carlos Tejada Valenzuela, hace una
relacién clinico-patologica de la enfermedad. (35).

Tesis del Dr. Julio Paz Carranza (1956). “Apendicitis
Aguda”. Revisiéon de 50 casos en el Hospital General San
Juan de Dios; encontré que la mortalidad fue de Oo/o.
Concluye que el dolor provocado a la palpacién profunda
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de la zona apendicular, sigue siendo el signo mas valioso
en la exploracion fisica del paciente con apendicitis. (23).

En 1968, el Dr. Victor Fernandez y Fernandez (tesis),
estudioc la infeccion de 1la herida operatoria en
apendicectomia. (7).

En 1970, la Dra. Ingrid Elizabeth Slowing Hernandez
(tesis) ‘‘Apendicectomia en el Hospital Militar”’. Estudié 90
casos de los «cuales 69 fueron confirmados como
apendicitis. La edad promedio fué de 25 afios. La
complicacion mas frecuente en el post-operatorio, fué
infeccion de la herida operatoria. Los antibioticos que se
usaron penicristalina, peni-procaina y estreptomicina. (33).

En 1971, el Dr. Fernando Padilla Borja, en su tesis
“Correlacion Anatomo-patolégica-radiologica en Apendicitis
Aguda”, concluye que no hay relacion entre hallazgos
radiologicos y anatomopatologicos; admite que en un alto
porcentaje hay signos radiologicos de apendicitis. (22).

La Dra. Thelma A. Hoenes (tesis de 1973), “Apendicitis
Aguda”, analiza 961 casos en el Hospital Roosevelt. (11).

El Dr. Manuel Victor Martinez Mansilla, en su tesis de
1976 ““Apendicitis en el Hospital Nacional de Chiquimula”
estudioc 109 casos, encontrando 11 casos con perforacién
apendicular. 104 casos fueron cubiertos con antibioticos.
Encontré6 que varias fichas clinicas no tenian récord
operatorio, nota de evolucion. Una sola muestra fue
enviada para el estudio de anatomia patologica. (18).

En 1977, el Dr. Juan José Villatoro, en su tesis
‘“Apendicitis Aguda'’. Correlacidn
clinico-radiologica-anatomopatologica, en la que revisa 125
casos en el Hospital Roosevelt. (36).
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En 1978, tesis del Dr. Sigfrido Rolando Siliézar Dell’Acqua
“Apendicitis Aguda Perforada”. Revision de 194 casos en
el departamento de Cirugia del Hospital General del IGSS.
Encontr6 que la perforacion apendicular aumenta
notablemente la mortalidad; el cierre primario de la herida
operatoria con o sin drenaje en el tejido celular
subcutdneo, es mas comodo y seguro. Hubo un caso de
un paciente que falleci6. (29).

Tesis de 1978 del Dr. Manuel Eduardo Barrios Almengor,
revis6 un total de 84 casos en el Hospital de Amatitlan
encontrando 30 casos de perforacion apendicular, siendo
las edades de 16 a 30 afios las mas afectadas. Mortalidad
de Oo/o.

En 1979, el Dr. Julio A. Palencia P, hace un estudio
retrospectivo de 117 casos de Apendicectomia Aguda en el
Hospital Pedro Bethancour de Antigua Guatemala,

En enero de 1980, tesis del Dr. Mario Hugo Solorzano
Rosales, “Apendicitis Aguda en Pediatria”. Estudio 137
casos con diagnostico comprobado. Concluye que la
frecuencia mas alta es a los 8 afios de edad,
predominando el sexo masculino. El sintoma mas frecuente
fue el dolor referido en la fosa iliaca derecha; el tacto
rectal fue positivo en un 680/o. Quedé demostrado la
importancia de hacer un diagnostico rapido y certero para
evitar complicaciones, Mortalidad Oo/o. (31).

En abril de 1980, tesis de la Dra. Siana Janette Soto
Estrada, “Apendicitis Aguda en el nifio”. Hospital
Roosevelt. Reviso 125 casos, confirmando 119 casos con
Apendicitis; la mayor frecuencia entre los 9 y 11 afios de
edad, Resalta que el diagnostico de apendicitis en nifios
menores de 5 afios, es dificil hacerlo. Se presentaron 70
casos de apendicitis perforada y hubo 2 decesos. (Sepsis y
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fistula entero-cutdnea). Seis casos de error diagnéstico.

(30).

En julio de 1980, tesis del Dr. Miguel Angel Franco
Mejia, “Perforacion Apendicular”. Hospital Modular de
Chiquimula. Revisé un total de 68 casos, de los cuales 22
presentaron perforacion apendicular. La herida operatoria
fué cerrada completamente en 15 casos, dejandose en 7
casos abierto desde tejido celular subcutdneo. Se dejo
drenaje intraperitoneal en 17 casos, usindose en el
100o/o de los casos antibiéticos (peni-cloranfenicol con
mas frecuencia). Mortalidad:. Un caso. (8).

3. OBJETIVOS:

Determinar la incidencia de Apendicitis Aguda como
entidad clinica a nivel departamental en el Hospital
Regional de Zacapa, durante los afios de 1976 a 1980. (5
afnos)

Sacar conclusiones para mejorar la forma de diagnostico y
tratamiento de la apendicitis,

Conocer la importancia del diagnoéstico precoz, para evitar
las complicaciones.

Determinar los signos y sintomas mas frecuentes
encontrados, asi como los resultados de laboratorios y
radiologicos.

Determinar si se us6 o no antibioticos y ademas conocer
qué tipo de complicaciones post-operatorias se presentaron,

Determinar el error diagnéstico y el numero de
apendicectomias en las cuales el apéndice fué normal.




4, DATOS GENERALES DEL APENDICE
4.1 EMBRIOLOGIA

A las 12 semanas de gestacién, el abultamiento o brote
cecal, tiene forma de una pequefia dilatacién conica de la rama
caudal del asa intestinal primitiva, ésta es la Gltima porcion del
intestino que vuelve a la cavidad abdominal y pasajeramente se
sitta en el cuadrante superior derecho, inmediatamente debajo del
16bulo derecho del higado. Después desciende a la fosa iliaca
derecha, formando al hacerlo el colon ascendente y el angulo
hepatico. Durante este proceso, el abultamiento cecal origina un
diverticulo de pequefio calibre, el apéndice primitivo. (14).

4.2 ANATOMIA

El apéndice es un diverticulo hueco, que se desprende de
la pared interna del ciego, a 2 6 3 centimetros aproximadamente
por debajo del orificio ileocecal, donde se inician las cintillas
longitudinales del ciego y colon. Tiene la forma de un tubo
cilindrico flexuoso, de mas o menos 9 centimetros de longitud y
cuya cavidad aboca en el ciego. La situacion del apendice en
relacion a la fosa iliaca varia como la del ciego, como éste, el
apéndice puede estar en la posicion ordinaria alta o baja.

En relacion al ciego, su posicion es igualmente muy
variable, puede ser: Subcecal o descendente (situacion normal),
prececal, retrocecal o laterocecal (interna o externa).

El apéndice es un organo muy movil, unido por un meso
triangular en toda su longitud a la cara inferior del mesenterio
del ileon. Dicho meso conduce por detras del ileon a la arteria
apendicular, rama de la arteria ileocolica. (24) (26).

e



4.3 HISTOLOGIA

.Entra_m en su constitucion histolégica las cuatro tunicas del
t};bo intestinal, La mucosa, revestida de un epitelio cilindrico
simple, con capa estriada y con células calciformes esti limitada
profundamente por una mascularis mucosa de fibras disociadas
en.partiS desaparecidas; el corién o lamina propia, ha sufrido uny
infxl,tr.acmn linfatica intensa y se observa en nurr,).erosos folicul ;
1infat1c.os, muchos de los cuales confluyen entre si EstZ:
fox:macmnes atraviesan la muscularis y ocupan los :espacios
ex1sten'fes entre sus fibras y gran extension de la submucosa: en
su conjlfnto forman una enorme placa de Peyer. Las gléndula; de
]_.IebP:rKuhn son escasas y poco desarrolladas, presentan dos plano
continuos de fibras musculares: Circulares y longitur:linalesp iy :
fuera, estd revestido por serosa. (10) (24) (26). Y

4.4 ANATOMIA PATOLOGICA

' El proceso inflamatorio en el apendice, presenta cambios
segun. }a etapa de evolucion de la enfermedad. Es requisit
histolégico indispensable para hacer diagnéstico de aper?diciltics)
aguda, la presencia de células polimorfonucleares que invaden la
capa muscular; casi siempre se trata de neutrofilos que acompari
ulceraciones de la mucosa. e

9 CE'n. la  apendicitis aguda temprana, se distingue
ro.a_osloplcamente una serosa congestionada, granulosa mate y
J1a; el exudado neutrofilo escaso afecta mucosa, submucosa y

dO n aI i i

- Se hace diagnostico de Apendicitis Aguda Supurada
s ?11 en la serosa se encuentra con exudado fibrinopurulento 3;
y cera vy  focos de necrosis supurada en la mucosa

10

En la Apendicitis Aguda GCangrenosa, la reaccion
inflamatoria alcanza desde la mucosa hasta la serosa ¥y
microscépicamente pueden verse extensas zonas ulceradas de la
mucosa, con necrosis gangrenosa en toda la pared que llega hasta
la serosa. Este cuadro precede a la ruptura del apendice

Se hace diagnéstico de Apendicitis Sub-Aguda, en cuadros
de inflamacion en vias de resolucion expontanea desde el punto

de vista histopatologico.

La Apendicitis Cronica verdadera, entrafia actividad
inflamatoria de larga duracion. Se caracteriza, macroscopicamente
por un engrosamiento del drgano, con disminucion del limen por
esclerosis vy fibrosis subserosa, Al microscopio, el signo
caracteristico lo  constituye el infiltrado de leucocitos
mononucleares, acompafiado de grandes foliculos linfoides. El
proceso crénico como tal, es raro y debe diferenciarse de los
cambios fibréticos por la edad. Con frecuencia se diagnostica
clinicamente apendicitis cronica, que rara vez es comprobada por

el patologo.

Desde el punto de vista clinico, pueden ocurrir ataques
agudos recurrentes multiples, sequidos de remision y curacion no
encontrandose cambios de inflamacion cronica propiamente dicha
en la apendicectomia; es electiva en un periodo de remision.
Estadisticamente, se ha visto que el 150/c de los apendices
extirpados, no presentan inflamacion aguda verdadera. (26) (27)

(28) (35).
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5. APENDICITIS AGUDA
51 GENERALIDADES

La apendicitis es una inflamacién aguda o crénica del
apéndice cecal, con reacciéon peritoneal mas o menos intensa. Es
una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo quiriirgico, al
mismo tiempo, a pesar de ser una de las entidades clinicas mas
conocidas, es uno de los problemas diagnésticos mas dificiles que
puede encontrar el médico, especialmente en nifios menores de 5
afios. Este trastorno ocurre a todas las edades, pero es mas
frecuente en la sequnda y tercera décadas de la vida. En nifios
y ancianos no suele dar el cuadro clinico y el diagnéstico se
hace mas dificil. En cuanto al sexo, antes de la pubertad, la
relacién es 1:1, en el adulto joven afecta preferentemente al sexo
masculino, en una relacion 2:1 y conforme la edad avanza,
pasados los 40 afios, la relacion vuelve a ser 1:1. (2) (3) (21)
(32).

Se han descrito varios factores influyentes para explicar la
etiologia y patogenia de la apendicitis; la obstruccion es el factor
principal en la patogenia de la enfermedad. Puede ser escundaria
a alteraciones inflamatorias consecutivas a infecciones hematogenas
o entéricas, o ser de origen mecanico, como fecalitos con mayor
frecuencia, asi como a cuerpos extrafios, parasitos intestinales,
especialmente oxiuros, ascaris y a estenosis y acodaduras por
adherencias. En la luz del apéndice se encuentra corrientemente
materia fecal blanda, pero es incierto que tenga significacion
patologica. Algunos autores consideran que el estrefiimiento es un
factor predisponente a la apendicitis, asi como los habitos
dietéticos, siendo menos frecuente, cuando la dieta es rica en
frutas y verduras; los gérmenes coliformes se encuentran con
mucha frecuencia en el absceso apendicular, aunque también puede
haber una flora mixta en la que se encuentran estreptococos y
estafilococos. (2) (3) (21) (28) (32).
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'El Indice de mortalidad por éstaenfermedad han disminuido
prog';reswame{lte y esta bien documentado por varios estudios
Segl’m estadisticas necropticas, aproximadamente el 750/0 de Iow
cadavere's de adultos ofrecen indicios de haber sufrido apendicitisS
pero solq una minima proporciéon de las tltimas produe:
manifestaciones clinicas. Una de cada 15 personas tend(:‘a’

apendicitis aguda J i
i g en algin momento durante su vida. (5) (13)

b.2 CUADRO CLINICO

a)  SINTOMAS

La crisis de apendicitis aguda, comienza con un dolor
bru'sco, _en la parte baja del epigastrio o en la regién
per1umb1‘ca_1, para luego localizarse en la fosa iliaca derecha d(ilcr.))r
cuya maxima intensidad se encuentra en el punto de Mcéurne
el c‘ual esta a igual distancia del ombligo v de la espina iliaca o
aqui donde. se encuentra el dolor espontineo y el provoca;dzs
Debe mencionarse, que el comienzo del dolor, no es siem r.
brusco y puede ser precedido durante 2 & 3 ,dl'as d 1 ar
general y/o trastornos digestivos. o e

peristéﬂtI.Jn dollor. tipo colico, ‘gen.eralmente obedece a la respuesta
ica energica de un apéndice obstruido; cuando el apendice
se rompe, suele disminuir la intensidad del dolor y se hac )
difuso como respuesta a la peritonitis. e

néuseaSCc;_n :Ziiiir;ma aco.rcrllpaﬁan al dolor abdominal, anorexia,

gy ,S considerados como etapas progresivas del

a0 sinton ,Véjrrn -te presentan segun .el grado de distension del

gl 4 itos, son de contenido alimenticio o biliosos,
que pueden faltar, incluso, en las formas mas graves.

o La fiebre es un sintoma frecuente en la mayoria de casos
cila normalmente en 38°C, pero puede llegar a 39°C o mas:
’
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en las formas mas toxicas se puede encontrar hipotermia. Cuando
tiene forma fluctuante y se asocia a escalofrios, sugiere absceso
de apéndice. El estrefiimiento es mas frecuente que la diarrea,
aunque un apéndice de situacion pelvica que irrite el intestino en
ol fondo de saco, puede producir mucosidades y diarrea. Un
apéndice inflamado adyacente a la vejiga puede aumentar la
frecuencia de la miccion. (2) (3) (20) (21) (28) (32).

b. SIGNOS FISICOS.

Se investiga primeramente el signo de McBurney, que
consiste en identificar la zona de mayor dolor, situada en la
union del tercio externo con el medio, de una linea que va
desde el ombligo hasta la espina iliaca anterosuperior, en el
hemiabdomen derecho. Este punto se supone due coincide con la
base del apéndice.

El signo de rebote, denominado Blumberg, indica
peritonitis y se investiga liberando repentinamente de la presion
que se ejerce en el cuadrante inferior derecho del abdomen, la
descomprension subita, produce mayor dolor que la presion
misma.

Cuando se ejerce presion sobre el cuadrante inferior
izquierdo y el dolor se manifiesta en el cuadrante inferior
derecho, nos encontramos ante el signo llamado de Rowsing, se
cree que es manifestacion de sensibilidad de rebote referida,

La defensa muscular en el cuadrante inferior derecho, es
una manifestacion temprana de apendicitis, y puede vencerse si la
palpacion es suave y se distrae la atencién del paciente; se
considera defensa muscular voluntaria. Cuando existe peritonitis, la
defensa muscular es francamente involuntaria. Excepcionalmente
puede no haber defensa muscular estando el apéndice proximo a

la ruptura.
s &
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Sensibilidad local, sensibilidad de rebote, defensa muscular, signos
de Psoas, obturador, hiperestesia cutdnea, sensibilidad pélvica sobre
el lado derecho durante la exploracion rectal y el signo de
Chutro. El pulso puede conservarse normal o© aumentar.
Recordemos que antes de la gangrena y ruptura del apéndice, los

sintomas son mas dignos de confiar que los signos fisicos. (2) (3)
(20) (21) (32).

A. APENDICITIS SUBHEPATICA

El apéndice esta situado bajo el higado, y es evidente que
el dolor y los otros signos locales ocupan el mismo lugar elevado.
Este dolor simula el del colico hepatico; los vomitos son
frecuentes, Dbiliosos, asociados a la diarrea mas que el
estrefiimiento. Cabe pensar en una lesién vesicular, impresién que
refuerza una ictericia frecuente. (6).

B. APENDICITIS RETROCECAL.

El ciego se encuentra interpuesto entre el apendice
inflamado y la pared abdominal anterior. La mano que palpa la
fosa iliaca determina poco o ningun dolor y no percibe defensa
de la pared. Es decir, los sintomas locales habituales son aqui
extremadamente vagos. Faltan generalmente los vomitos, v es de
rigor el estrefiimiento por paresia refleja del intestino. En las
personas de edad avanzada v en los obesos, un importante
abombamiento intestinal se opone a la contractura de Ila
peritonitis anterior. Son sin embargo, apendicitis con frecuencia
muy graves que por lo tanto, importa conocer este detalle. Para
ello no habra que omitir palpar por detras v por encima de la
cresta iliaca en la region ileocostal; alli se encuentra el punto
maximo de dolor, la contractura muscular, y también en caso de
abceso, el empastamiento profundo, la matidez y el edema. En
suma, es una sintomatologia esencialmente lumbar la cual
tendremos que buscar por la palpacion uni o bimanual, estando el
enfermo en decubito lateral izquierdo. (6).

17



C. APENDICITIS PELVIANA.

El enfermo sufre un dolor abdominal bajo. Puede presentar
los signos habituales de la apendicitis aguda, pero los vémitos son
rax:os.. Se queja también de frecuentes ganas de orinar, o de
micciones dolorosas, o de imposibilidad de orinar. Aqui ;:ambién
el examen abdominal iliaco sera oscuro y mudo.-EI tacto rectal
es ael que hara el diagnostico, provocando un dolor muy vivo
arriba y a la derecha, si se ha formado ya un absceso pelviano
se quejara el enfermo de tenesmo, tendra deposiciones glerosas ;
frecuentes, y al tacto rectal, se encontrara un ano abierto uny
pared rectal anterior prominente y fluctuante. (6). v

D. APENDICITIS MESOCELIACA

: El dolor espontaneo y provocado asienta a nivel o por
deb:euo del ombligo, por delante del promontorio, v se irradia
hacia la region epigastrica, adoptando a menudo ;el caracter dle
dolor~ _en barra. Los vomitos son abundantes y repetidos; el
estren;m}ento, precoz; la temperatura elevada, el pulso es répicio
las fansc:u?s se hace rapidamente peritoneal. Naturalmente, en ly
‘:a;?endu:qtls izquierda, los signos locales se encuentran en ,la fosa
iliaca izquierda y habra que distinguirlos de una sigmoiditis. (6)a

E. APENDICITIS CON PLASTRON

apendicili.los c{:iuadros e:fp}m:stos aflteriormente eran los de una crisis
. Zr esde e! 11mc{o, Aca nos encontramos ante el cuadro
L e gl deeer il

ccion . itual se ha convertido en una
z::l’i;?tm }(?c_ahzad?, El plastréon apendicular no representa una
el on clinica, sino un aspecto clinico de la apendicitis aguda
inaiS{ dsmi:npre, el paciente después de dos o tres dias de habezi
lugcal: gebzzizsiex}'te c<-)1'§ dfalor y cuadro clasico de apendicitis, en

Ay nir qmrurg1camente, se le trata con reposo, dieta
¥ hielo local. Luego de ésto, el paciente sufre un dolor sordo y
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continuo en la fosa iliaca derecha, la temperatura es de 38° a
39°C., el pulso de 100 a 110 por minuto, la anorexia persiste, la
lengua es saburral y el estrefiimiento no cede. La exploracion
fisica descubre una fosa iliaca derecha ligeramente abombada, la
palpacion aprecia una perdida de elasticidad de la pared y mas
profundamente una sensacién de empastamiento difuso, doloroso,
de resistencia desigual y mal limitado, que hace contacto con la
cara profunda de la pared y a menudo forma cuerpo con elia. La
percusion revela que el plastrén es submate; mas duro en el
centro que en la periferia. El tacto rectal puede percibir el polo
inferior. La formula leucocitaria revela una leucocitosis de 12000a

16000 por mm.3.

La vigilancia de este plastron se observara algunas veces su
regresion con mejoria de los signos locales y generales, lo cual es
el caso mas frecuente, ademas se administrara antibioticoterapia.

Se esperaran tres meses para extirpar el apéndice. (6).
F. APENDICITIS CON ABCESO

El comienzo y el cuadro clinico de esta apendicitis con
periapendicitis supurada, se parecen al principio a la forma tipica,
pero pronto el cuadro clinico traduce evidentemente la formacion
de un abceso peri-apendicular. El empastamiento aumenta en lugar
de disminuir, los dolores se hacen mas extensos, pulsatiles o
impiden el suefio. El estrefiimiento persiste, el abombamiento
abdominal aumenta, la fiebre no desciende sino que aumenta; o
el pulso sigue siendo rapido, la miccion se hace menos frecuente,
lengua seca, fascies fatigada, hay polinucleosis y una leucocitosis

marcada. (6).
5.3  ANALISIS DE LABORATORIO
Se ha insistido mucho en la investigacién de laboratorio.

El recuento diferencial y el recuento total de leucocitos suelen
ser anormales en la apendicitis; casi todos los pacientes presentan
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cambios del recuento diferencial hacia la izquierda atn cuando el
recuento total sea normal. La mayoria de los pacientes tendran
leucocitosis moderada, con valores entre 10000 y 20000 por
mm.2, con predominio de polimorfonucleares. Si la leucocitosis
excede de 20000, sugiere un abceso apendicular o bien una
peritonitis. Menos del 4o/o de los pacientes con apendicitis aguda
tienen recuento diferencial y de globulos blancos normales. El
hematocrito es normal en apendicitis. En cuanto a la
eritrosedimentacion globular, cuando se trata de apendicitis aguda
simple, los valores suelen ser normales, pero al haber perforacion
apendicular, tienen a elevarse.

En el 200/o de los pacientes varones con apendicitis, se
observa albuminuria minima y algunos leucocitos en orina.’ La
ider11tificacién de un numero importante de gérmenes eﬁ. el
sec_hmr::nto urinario confirma la existencia de infeccién de las vias
urinarias, pero no descarta el diagnéstico de apendicitis. Algunas
veces se encuentran eritrocitos. (2) (3) (20) (28).

5.4. ESTUDIO RADIOGRAFICO

, Los exémenes radiologicos de abdomen no descrubren
signos pa1;:ognom0nicos en la apendicitis aguda temprana, salvo la
demostrémén poco frecuente de un fecalito en el apérvldice‘ En
una rafiiografia simple de abdomen, se puede distinguir un bie (o}
dlst‘endldo (ileocecal) al principio de la apendicitis, pero si lgas
rad1oS;raffas descubren signos positivos de apendicitis, el apendicé
estara casi siempre gangrenado y/o perforado. En el 6 a 7o0/o0 de
los casos, se encuentra gas libre en apendicitis aguda perforada.

En apendicitis aguda tardia complicada, las radiografias
pueden mostrar escoliosis hacia la derecha, borramiento del psoas
fierecfho, ausencia de gas en el intestino delgado, en el cuadrante
inferior derecho, aunque abundante en los demas cuadrantes: se
puede ver edema de la pared abdominal, interrupcion de la ll‘,nea
grasa preperitoneal. En el 5o0/o de pacientes, se observa | un
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fecalito radiopaco. Después de la ruptura apendicular, se puede
identificar una masa tisular blanda que desplaza o deforma el

ciego.

El enema de bario puede ser de ayuda sobre todo en los
nifios, en quienes el diagnostico clinico no es claro y en quienes
la operacién puede ser peligrosa, aunque otros autores refieren
que los enemas de bario estan contraindicados porque hay riesgo
de romper el apéndice inflamado o el ciego adyacente. (6) (20)

(28)
5.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En términos generales, el diagnostico de apendicitis aguda,
comprende el diagnostico diferencial del abdomen agudo.

La diversidad del cuadroc clinico de la apendicitis, obliga a
que se le considere en todos los estados que se presentan con
signos y sintomas referibles a la cavidad abdominal en especial en

el cuadrante inferior derecho y la pelvis.

En la Castroenterocolitis aguda, las nauseas y los vomitos
preceden al dolor abdominal, la diarrea en comun y oOfros
miembros de la familia también estan afectados. No hay espasmo
de la musculatura de la pared abdominal la hipersensibilidad
cuando hay, es difusa, El paciente tiene malestar general,
debilidad y dolor muscular generalizado. (3).

La Adenitis Mesentérica, es mas comin en nifios menores
de 15 afios que la apendicitis, Con frecuencia existe el
antecedente de una infeccion respiratoria superior, la localizacion
del dolor en el cuadrante inferior derecho, suele ser menos
precisa y constante, asi nunca se encuentra defensa muscular
verdadera, Ante la duda, es preferible efectuar una exploracién
quirirgica, que correr el riesgo de una complicacién. (3).
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. Los calculos Renales o Ureterales, pueden producir dol
referido en el cuadrante inferior derecho, pero la hipersensibﬂidog
fm el flanco derecho y la falta de fiebre y Ieucocitoa"
ﬁzgzta}?tzs, s}llelen llamar la atencién hacia el aparato urogenitz]lS
aber hematuria por irritacid 5 T
al apéndice inflamado, pero rara Hv::l hflf:;r :]Z:EC:O %ontmuo
eritrocitos por campo. (3). ) % R

Frecuentemente, la infeccién de las Vias Urinarias puede

simular un cuadro de a s
- pendicitis aguda, el .
permite aclarar el diagnéstico. e SxEmien. Bt LIy

N cf:drzz?entes con dapendicitis retrocecal, el dolor abdominal
e superior derecho y la hi ibili

: ' persensibilidad, pueden ser

gltel;tszs yd es pomble‘ que se confunda con una Coleci,stitis Aguda

ntecedente de intolerancia a las grasas, la ictericia y otrosn

( ) 1al

. I;]a dlzwlrzrt;;ulc:isuisﬂ Sle i‘vleckel, presenta el cuadro clinico mas
endicitis, las complicaciones 1 i
tratamiento es quiriirgi 3 ol o

gico. Ademas el diagnosti
b liriirg ‘ ico es de valo
uiad%mf:?" y la diverticulectomia no ofrece dificultad técnica erl;
a incision hecha por apendicectomia. (3) (32).

En Lo 1
. alal1 Egterms Reg,}o’n:al se presentan manifestaciones
e as de l? agend:cutx& La diarrea, anorexia, nauseas y
vorecen e iagnostico
e , pero no excluyen el de
vsr iQslc:nm- ya que también se presentan en esta entidad. En
pacientes, se ha hecho el diagnéstico de Enteritis Regfonal

cronica, durante el acto o '
aguda. (3) (32). peratorio, por sospecha de apendicitis

apendicj:.[;’a Intususcepcion, es importante diferenciarla de la
is, ya que el tratamiento es diferente. La edad de los

pacient i
es es importante ya que la apendicitis es poco frecuente
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por debajo de los dos afios, época en la cual es mas comun la
intususcepcion. Este cuadro ocurre tipicamente en un nifio sano
quien repentinamente parece tener un colico puede ser palpada
una masa en el hemiabdomen derecho. (3).

La Neumonia del lébulo inferior derecho, con invasion de
la pleura diafragmatica puede presentarse con dolor abdominal. La
ausencia de espasmo, de hipersensibilidad, de rebote la intensidad
de la leucocitosis muy al comienzo de la enfermedad, la presencia
de dolor en el abdomen superior, la taquipneg la tos y los signos
toracicos radiolégicos positivos deben dirigir la atencion hacia el
térax mas que al abdomen. Este es uno de los raros casos en el
diagnostico diferencial de la apendicitis aguda, en que la cirugia
resulta innecesaria v peligrosa. (3).

En el embarazo ectopico roto, el dolor suele presentarse
con brusquedad, es mas- generalizado y se acompafia de
disminucién rapida del volumen sanguineo y choque. La gravedad
de estos signos, afiadida a los signos de un embarazo, origina una
intervencién quirurgica inmediata, Un Quiste ovarico retorcido,
produce hipersensibilidad al mover el cuello en la exploracion
vaginal. Los signos fisicos locales son mas intensos y no guardan
proporcion con el aspecto general, relativamente bueno de la
paciente. La Salpingitis Aguda, puede remedar la peritonitis
pelviana de una apendicitis perforada. A pesar de la disuria, del
escurrimiento vaginal purulento, ¥ de la hipersensibilidad del
cuello v de la boveda a la exploracion fisica, que sugieren
salpingitis, la sospecha de apendicitis aguda bastara para justificar
la intervencion. (3).

Hay otros trastornos que pueden semejar el cuadro de
apendicitis aguda y que deben tomarse en cuenta, como lo son:
El sindrome abdominal del reumatismo articular agudo, la
Mononucleosis infecciosa, la Hepatitis Infecciosa amgterica,
Pancreatitis aguda, Fiebre Tifoidea, particularmente la perforada,
Pleuritis, Torsion  del testiculo,  perforacion de ulcera
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gastroduodenal, etc. (3) (6).

5.6 TRATAMIENTO

Una vez i T
o zg:;m?adod eil diagnoéstico de apendicitis aguda o
echa del cuadro y ftr :
. anscurrido un ti
T P2 tiem;
Se gjnc:lal ,de observacién, el cual no debe ser mayor de 24 hofaz
var
ingervenc;é)rlxos ?‘{tor_esv debe procederse de inmediato a la
resecar  un qil;zrgg,c a. Es opinion unanime, que es preferible
ndice  normal que :
complicaci L. correr el riesgo d
analigjzafaccllzifs*dfor un apéndice inflamado. El cirujang debz
conducta uE:JI i los hallazgos operatorios para decidir su
q gica, si se encuenira peritonitis queda a criterio

del cirujano
usar o no drenajes. Definiti
: . efinitiva
seleccionado el uso de antibidticos. mente debe ser

Cuand e il
. ESperar:e se hace el diagnéstico de Plastrén apendicular
antibioticos y h que desaparezca la sintomatologia, administrar
y hacer la apendicectomia a los tres meses siguientes

. alatezzlafia unurglcajusada, no es descrita en el presente
cirugfa, sin emb o ampllar:rlente detallada en los textos de
las in’cisiones qa:ego, . C?FSIdera importante hacer hincapie en
McBurney, que fué lsed utﬂ}zan, _bara apendicectomia: La de
o T 1 A a descrita primeramente, la de Rockey-Davi

aramediana derecha. (2) (5) (28). y-Lavis

5.7 COMPLICACIONES.

La apendiciti i
.. efect% . :;,lzidiig:?:r va sequida de complicaciones cuando
: ‘ mia o ésta se reali [
iR et : realiza tardiamente. A
se mencionan las complicaciones propias del proceso

apendicular en si, si :

si, sin considerar a .
T i quellas pr .
quirirgico y anéstesico. propias de todo riesgo

La £ ;
perforacion aumenta considerablemente la morbilidad vy
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mortalidad de la apendicitis, ocurre rara vez en las primeras horas

de haberse iniciado la sintomatologia clinica.

La peritonitis localizada, puede generalizarse dependiendo
de factores inherentes de la evolucion, tipo ¥ condicién del
paciente, asi como el tratamiento instituido, Un cuadro de sepsis
a gram negativo, puede conducir al shock séptico clinico ¥
finalmente a la muerte. En el nifio, a la perforacion apendicular
le sigue una peritonitis generalizada, debido a la configuracién
anatomica del epiplon, mientras que en el adulto el epiplon busca
el sitio inflamatorio y trata de formar una barrera. '

Frecuentemente la apendicitis aguda ©no tratada, puede
llegar a formar absceso y aun masa palpable en la fosa pélvica;
puede también complicarse coOn abscesos a distancia. Debido al
uso de antibioticos, el absceso se resuelve, ¥ debera efectuarse
una apendicectomia electiva, generalmente de dos a tres meses

después.

QOcasionalmente, debido a las adherencias v fibrosis se
presenta obstruccién intestinal, con cuadro de abdomen agudo.

tan que la complicacion

La mayoria de los estudios, repor
orada,

mas frecuente de apendicectomia, por apendicitis aguda perf

es la infeccion ¥ deshiscencia de la herida operatoria, también se
(13) (17)

menciona la fistula enterocutanea. (1) (5) (7) (12)
(28).

5.8 PRONOSTICO

En la actualidad, la mortalidad ha disminuido a menos de

or cada 100,000 personas al afio. El peligro de mortalidad en
pero no gangrenosa, €s
enosa, la mortalidad sube

lidad de la apendicitis

Lp
un paciente dado, con apendicitis aguda,
menos de 0.lo/o. En la apendicitis gangr
a 0.60/0 aproximadamente. La morta
perforada, en la actualidad es de 5.00/0.
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El retr i ic
. _aso Ean la ejecucion de la apendicectomia se debe a
e mcert:dyrp‘bre en el diagnéstico o a prueba de
e oo c;n ant1b1<it1cos, El empleo de antibiéticos con el fin
osponer la apendicectomia, i
o mia, ignora el hecho d

L] a 0 e u

la apendicitis aguda, se inicia como obstruccién. La observacciléz

hasta que aparezcan sintomas definiti :
aconsejable. (12) (13) (21) ( 26185), efinitivos es peligrosa v no es

6. MATERIAL Y METODOS
MATERIAL:

a) Libros de ingresos y egresos de las salas de Cirugia
(hombres vy mujeres), Medicina (hombres ¥ mujeres),
Pediatria y Casa de Salud,

b) Registros clinicos ¥ de pacientes con diagnéstico de
Apendicitis Aguda.

c) Libros de Sala de Operaciones.
d) Archivo de diagnéstico de Anatomia Patologica.
METODO:

El método que se uso para la investigacién, fue revisar en
forma retrospectiva, los distintos materiales disponibles para el
estudio, comprendidos del lo. de enero de 1976 al 31 de
diciembre de 1980. Se procedio como se detalla a continuacion:

a) De los libros de ingresos y egresos, s€ obtuvo:

— Fecha de ingreso vV egreso de pacientes con
diagnostico de Apendicitis Aguda, para determinar
el tiempo de hospitalizacion.

b) De los registros clinicos se obtuvo:

— Frecuencia por afo.
—— Edad.

— Sexo.

— Raza.

——  Sintomatologia.

— Signos clinicos.
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c)

d)

_ Analisis de laboratorio.
—— Estudios radiograficos.
—— Horas pre-operatorio.
—_ Hallazgos operatorios
——  Antibioticos.

—— Complicaciones.

—— Mortalidad.

De los libros de sala de operaciones, se obtuvo:

Diagnéstico pre y post-operatorio.

Del archivo de anatomia patolégica, se obtuvo:

Diagnéstico patoldgico de piezas enviadas.

Ademas se consultdé bibliografia nacional e internacional

sobre Apendicitis Aguda.
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7.

PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

7.1 FRECUENCIA POR MES Y ANO.

MES: 1976 1977 1978 1979 1980 _ TOTAL
Enero 1 5 1 2 i éé
Febrero - 7 6 5 : -
Marzo 1 8 5] 2 .
Abril 5 5 4 5 3
Mayo 2 1 4 2 8 17
Junio 3 2 4 2 4 ii
Julio 2 2 5 2 3 o
Agosto 3 4 7 6 ?, ”
Septiembre 2 2 5 4 -
Octubre 3 2 4 8 2 -
Noviembre 2 1 2 5 8
Diciembre 2 1§ 1 4 3

ARO No. oo

1976 26 12.6°

1977 40 19.3

1978 46 22.2

1979 47 22.7

1980 48 23.2

Total 207 100.0
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GRAFICA No. 1

FRECUENCIA POR MES Y ANO
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CUADRO No. 2

7.9  EDAD
e
EDAD No. de Casos ofo
= - 12.1
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31-40 23 15.9
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7.4.
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CUADRO No. 3

SEXO
No. o/o
MASCULINO 128 61.8
FEMENINO 79 38.2
207 100.00/0
GRAFICA No. 3
SEXO
160 |
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2 100 |
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CUADRO No. 4
RAZA
No. ofo
LADINO: 207 100
INDIGENA: L <k
207 100

7.5.

a)

CUADRO No. 5

SINTOMATOLOGIA
DOLOR
No. ofo
Tipico 158 76.3
Difuso 49 23.7
207 100.0
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b)

CUADRO No. 6

FIEBRE

Afebril

37.50 — 38.50C 83

84

Mayor de 38.5°C 18 8.7

No se anotd

22 10.6

207 100.0
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c)

CUADRO No. 7.

ANOREXIA, NAUSEAS, VOMITOS

No. ofo
Anorexia 134 64.7
Nauseas 117 56.5
Vémitos 91 440
GRATFICA No. 7
ANOREXIA, NAUSEAS, VOMITOS
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1256 |
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2 100 |
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CUADRO No. 8.

d) DIARREA, CONSTIPACION

GRAFICA No. 8

No. oja
Diarrea 29 14.0
Constipacion 21 10.1
DIARREA, CONSTIPACION
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CUADRO No. 9

7.6 SIGNOS CLINICOS

No. olo
147 71.0
a) McBurney e v
Defensa Muscular o o
ol 8l 39.1
e 72 %4.8
Rovsing ’ 12 e
Distension abdominal 5 s
Obturador : ° o
Hiperestesia cutanea 2 -
Masa palpable
GRAFICA No. 9
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| ‘
CUADRO No. 10

CUADRO No. 11

b) TACTO RECTAL 27.  ANALISIS DE LABORATORIO

a) RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS
No. . 0/0
Positivo 74 35.7 No. ofo
Negativo 5 2.4 3 41 20.0
Dudoso 8 3.9 Menor de 10,000 por mmg . 48.2
No se hizo 120 58.0 10,000 — 20,000 por mm3 o by
207 100.00/0 Mayor de i0,000 por mm = 570
tados
No repor 5 T
GRAFICA No. 10
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b)

40

DE CASOS

No.

CUADRO No. 12

SEGMENTADOS
No. ofo
Menor de 620/0 19 9.2
.Mayor de 620/0 61 29.5
No reportados 127 61.3
207 100.00/0
GRAFICA No. 12
SEGMENTADOQS
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c)

CUADRO No. 13
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION

No. ofo
Menor de 25 mm/hra. 18 8.7
Mayor de 25 mm/hra. 26 12.6
No reportados 163 78.7

207 100.0

GRAFICA No. 13
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d)

DE CASOS

No.
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CUADRO No. 14

EXAMEN DE ORINA

No. o/o
Normal 50 24.2
Sugestivo de infec. 13 6.3
Hematuria 4 1.9
No reportados 140 67.6
207 100.0
GRAFICA No. 14
EXAMEN DE ORINA
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CUADRO No. 15

7.8.

ESTUDIO RADIOLOGICO

Ne ofo
Normal 2 1.0
Borramiento Psoas 2 1.0
Distensién de asas 2% 1.0
Neumoperitoneo 1 0.5
Confusa 2 1.0
No reportados 198 95,5

207 100.0




9.

44

No. DE CASOS

CUADRO No. 16
HORAS PRE-OPERATORIAS

140

120

100

80

60

40

20

No. ofo
Menos de 6 horas 134 64.7
6 a 12 horas 43 20.8
12 a 24 horas 11 5‘4
24 a 48 horas 9 4-3
Mas de 48 horas 10 4:8
207 100.0
GRAFICA No. 16
HORAS PRE-OPERATORIAS
©
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> : o g
e &2 o= E

CUADRO No. 17
710. HALLAZGOS OPERATORIOS

No. ofo
Apendicitis aguda simple 122 58.9
Apendicitis aguda perf. con perit. Cral. 18 8.8
Apendicitis aguda gangrenosa 16 77
Apendicitis aguda perforada 14 6.8
Apendicitis aguda perf. con perit. localizada 7 34
Apendicitis aguda con absceso 4 1.9
Plastron Apendicular 4 1.9
No hay nota operatoria 6 2.9
Apéndice normal 16 ¥7
207 100.0
CUADRO No. 17a.
CUERPOS EXTRANOS.
No. ofo
Fecalito 18 8.7
Ascaris 2 09
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CUADRO No. 18.
ANTIBIOTICOS.
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CUADRO No. 19

7.12 COMPLICACIONES POST-OPERATORIOS
No ofo
Infeccion de herida operatoria 28 135.5
Dehiscencia de herida operatoria 5 2.4
Absceso < 2.0
Infeccién urinaria 2 1.0
Hiptension arterial 2 1.0
Hipertension arterial 2 1.0
Ilio Paralitico 1 0.5
Perforacion vesical 1 0.5
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CUADRO No. 20

7.14. MORTALIDAD

Sepsis

49



CUADRO No. 21
7.13 ANATOMIA PATOLOGICA

No. ofo
Apendicitis Aguda 43 20.8
Apendicitis Aguda mas peritonitis 15 72
Apendicitis Aguda necrotizante mas peritonitis 13 6.3
Apendicitis Aguda Necrotizante 10 4.8
Adherencias inflamatorias 6 2.9
Inflamaciéon Aguda 4 2.0
Plastrén Apendicular 2 1.0
Inadecuada para diagnostico 1 0.5
Apéndice normal 13 6.3
Apendicectomia profilactica 37 17.9
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7.15.

DE CASOS

No.

CUADRO No. 22
PERMANENCIA HOSPITALARIA
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Durante el periodo estudiado de 5 afios, hubo 249 casos

relacionados con Apendicitis Aguda, de los cuales solo se
encontré la documentacién clinica de 207 casos.

1.

Notamos en el cuadro y grafica No. 1, que el afio 1976,
fue el que menor numero de casos presentd, 26 (12.60/0),
en el mes de febrero de ese mismo afio, no se reportd
ningun caso, pero se recordarda que en esa fecha fue el
terremoto, razéon por la cual hubo descontrol referente a
papeleria. Era de esperarse que el numero de casos
aumentaria de un afio a otro y observamos que en los
afios 1978 (46 casos), 1979 (47) casos y 1980 (48 casos),
no varia mucho, pero como se dijo al principio, no se
encontraron 42 registros clinicos, de los cuales 16
corresponden al afio 1980; 10 a 1979 6 a 1978, 3 a
1977 vy 7 a 1976. °

La literatura sobre Apendicitis Aguda, dice que la mayor
incidencia es en la 2a. y 3a. década de vida, ésto queda
comprobado en este estudio ya que observamos en el
cuadro y grafica No. 2, entre los 11 y 20 afios hubo 68

casos (32.90/0) y entre los 21 y 30 hubo 50 casos

(24.20/0) para un total de 118 casos (57.16/0) para la 2a.
y 3a. decada. Hubo disminucion ostensible desde la 4a.

década. En la la. década se presentaron 25 casos
(12.10/0). (2) (3) (32).

Resulté evidente que el sexo masculino fue el maés
afectado ya que se registraron 128 casos (61.80/0) de
Apendicitis Aguda, mientras que el sexo femenino le
correspondieron 29 casos (38.290/0). Los resultados se
aprecian en el cuadro y grafica No. 3. Unos autores
consideran que la Apendicitis Aguda ocurre antes de la
pubertad con frecuencia semejante en ambos sexos; en el
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adulto joven el sexo masculino duplica al femenino y a
medida que la edad avanza, la proporciéon vuelve a ser casi
semejante para ambos sexos. (2) (3) (21) (32).

La poblacion estudiada, se dividi®6 en raza ladina e
indigena, encontrandose que los 207 casos (1000/0) fueron
de raza ladina. Lo anterior se debe a que la investigacion
se realizo en drea urbana y ademas, en el departamento de

Zacapa es escasa la poblacion indigena. (Ver cuadro No.
4.).

Respecto a sintomatologia, en el cuadro y grafica No. 5,
observamos los resultados en los cuales los pacientes con
Apyndicitis Aguda refirieron dolor. Este, se clasificé en
tipico y difuso, correspondiendo al primero 158 casos
(76.30/0) y 49 al segundo (23.70/0), es decir, que el
100c/o0 de los casos presentaron este sintoma,
confirmandose lo que hay escrito en varios libros sobre
Apendicitis. (6) (2) (3) (20) (21) (32).

De la serie, se reportaron 101 casos (48.80/0) con fiebre,
de los cuales 83 casos (40.1o/0) oscilaron entre 37.50/0 y
38.50/0 y 18 casos (8.70/0) arriba de 38.50/0. Hubo 84
casos (40.60/0) de pacientes a febriles. (Ver cuadro v
grafica No. 6). Es de notar que en 22 registros clinicos
(10.60/0) no se anotdé este parametro. lLa mayoria de
autores dicen que la fiebre que se presenta varia de 38°C
a 39°C, pero que algunas veces puede faltar e incluso

puede haber hipodermia, cuando los casos son toéxicos. (2)
(3) (20) (21) (32).

En cuanto a la anorexia, nauseas y vomitos, considerados
como etapas progresivas de un mismo sintoma, los
hallazgos encontrados se exponen en el cuadro y grafica
No. 7. Anorexia se presentdé en 139 casos (64.20/0),
nauseas 117 casos (56.50/0), v vomitos 91 casos (44.00/0).

10,

(2) (3) (20) (21) (32) (37).

Tanto la diarrea como la constipacion, forman parte los
sintomas de la Apendicitis, aunque no en la mayoria de
los casos. En el cuadro y grafica No. 8, observamos que
en 29 casos (l4o/o) se presentd diarrea y en 21 casos
(10.1o/0) constipacion. Algunos autores coinciden en que
la constipacién es mas frecuente pero en este estudio el
resultado fue a la inversa, aunque la diferencia no es
significativa. (2) (20) (21) (28) (32).

En los casos estudiados se analizbé la presencia de dolor
abdominal, mediante la investigacion de los signos clasicos
que se presentan en la Apendicitis Aguda, entre los cual?s
el signo de McBurney y defensa muscular fueron los mas
frecuentes con 147 casos (71.00/0) y 117 casos (56.50/0)
respectivamente, siguiendo el signo de Blumberg, Psans_ v
Rovsing, los resultados se detallan en el cuadro y grafica
No. 9.

Notamos que casi toda la signologia de la Apendicitis
Aguda, aparece en nuestro estudio, aunque algunos signos
con porcentaje bajo, ésto debide a que en alg}mOS
registros clinicos en el lugar destinado para describir el
examen fisico, solo se encontraba ‘“dolor en F.ID.", y a
continuacién la I.C. de Apendicitis Aguda. Es indudable
que cada médico examiné adecuadamente a su paf:iente,
pero no solo se asegura de io que se deja constancia. (2)
(2) (20) (21) (32).

El tacto rectal es sumamente valioso practicarlo, ya que
puede proporcionar informacién para el diagnostico. En
nuestro estudio fue efectuado en 87 casos (42.0o/0) de los
cuales fueron positivos 74 casos (35.70/0). Negativos 5
casos (2 4o/o) y dudosos 8 casos (3.90/0).
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Como puede apreciarse en el cuadro y grafica No. 10, de
los 87 casos en que se hizo tacto rectal; en 20 casos se
realiz6 dicho examen en reevaluacion. (2) (20).

Los resultados de laboratorio,
globulos blancos, pueden observ
No. 11. En 151 casos (73.00/0)
los cuales 100 casos (48.20/0) corresponden a recuento
entre 10,000 x mm3, 10 casos (4.80/0) a mayor de
20,000 x mm3. No se hizo en 56 casos (270/0). Las cifras
encontradas estan en completo acuerdo con la literatura
sobre Apendicitis. (2) (3) (20) (21) (32)

referente a recuento de
arse en el cuadro y grafica
se realizd este exdmen, de

En el cuadro vy grafica No. 12, puede observarse los
resultados en cuanto a Neutrofilia o segmentados,
atendiendo a la base de mas 620/0 y menos de 620/0,
obteniéndose 19 casos (9.20/0) y 61 casos (29.50/0)
respectivamente. No se realizé en 127 casos (61.30/0).

También estos resultados confirman lo expuesto sobre
Apendicitis. (2) (3) (20).

Respecto a la velocidad de sedimentacioén (
No. 13), observamos que 18 casos (8.70/0)
menos de 25 mm/hora, 26 casos (12.60/0) corresponden a

mas de 25 mm/hora. No sé realizd este examen de
laboratorio en 163 casos (78.70/0.)

cuadro y grafica
corresponden a

El cuadro y grafica No. 14, nos revela el resultado de
examenes de orina, los cuales fueron 67 casos (32.40/0),
divididos asi: 50 casos (24.20/0) normales, 13 casos
(6.30/0) sugestivo de infeccién y 4 cagos (1.90/0) con
hematuria, Algunos autores dicen que en el 200/o0 de
pacientes varones con Apendicitis, observan albuminuria

minima y algunos leucocitos y que no es raro encontrar
eritrocitos. (2) (20).

1

15.

16.

17,

: s se registrdé en los
de los parametros que menos se
Eart;?stro: clinicos, fue el estudio radiografico, c?n 95,;::::1:2
os se obtuvo una placa
(4.50/0). En todos los cas > 3 i
: : tados asi: orram
bdomen. Fueron reports ‘
c;’:oa: 2 casos (1.0o0/0), distensiéon de asas (2 caslo;, }c;/o),
confusa 2 casos (1.0o/o) normal, 2 casos (1.00/0) ¥
Neumoperitoneo 1 caso (0.50/0).
L:I} - - " 2 1
Resulto dificil determinar el tlempo en due sellmc;looraz
sintomatologia, por lo que para considerar asnto =
re-operatorias, se tomo e cuen‘Fa desde ell moinnznto -
lc:;ue el paciente consultoé al hospital hasta e , E:oa T
efectuada la operacion. En el cuadro direnggoa it B ,Caso;
] n
os los resultados, correspo R
?:j:e';zjbrrl) a menos de 6 horas, 43 casos (20n80/o.) 9decaés 02
inhoras; 11 casos (5.40/0) de 12 a 24(4h§r?(s),) » cage
(4.30/0) de 24 a 48 horas; y 10 casos (4.0

48 horas,

s rapi lagnostico
Definitivamente mientras mas rapido se haga, el ‘dla;j;oserén
y se dé tratamiento quirtrgico, las complicacion

menores. (20).

En el cuadro y grafica No. 17 puﬂeden contex}apcliarse 1;):

ultados de los hallazgos operatorios, encontran césg .?0)‘
lslees apendicitis aguda fueron 122 casoi' (ci aie: 18,

endicitis perforada 39 casos (1?.90/0); de‘ os e
?a)sos (8.80/0) fueron con peritonitis generahzacéa&/o) s
(6.80/0) solo con perforacion y "7 casos nﬁl iézj tc;s s
eritonitis localizada. Luego le siguio ape ; Bsceso A
; sa con 16 casos (7.70/0); se encontro a p by
?}ang:aesgc; (1.90/0) y plastron apendicular_ en g Ocram =
(1 90/0). El apéndice fue encontrado aparen(tzergell'l;t)e el

, 16 casos (7.70/0). Aparecen‘6 casos (2.90 k-
enal no hay nota operatoria, incluso en varios Eeg %
gill’nfcsos, solo aparece una escueta “nota operatoria , y S
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ninguna evolucion posterior; definitivamente se hace
indispensable que se llene un récord operatorio de cada

intervencion que se ejecute y un seguimiento adecuado de
cada caso.

Es frecuente encontrar cuerpos extrafios en el lumen
apendicular como causa de obstruccion, puede observarse
en el cuadro No. 17a, que se encontré en 18 casos
(8.70/0) fecalito, y en 2 casos (0.90/0) ascaris
lumbricoides, En un hospital africano se encontré un
alfiler en el apéndice de una nifia de 9 meses. (9) (12);

De los 107 casos de apendicitis estudiados, recibieron
antibidticos en su post-operatorio, 173 casos (83.30/0) es
decir un alto porcentaje. El uso de los mismos disminuyo
ostensiblemente en los ultimos 2 afios de estudio (1979 y
1980). En el cuadro y grafica No. 18 observamos que la
asociacion penicilina-cloranfenicol fue la mas usada, en 75
casos (36.20/0), siguiendole otra asociacion
penicilina-cloranfenicol-estreptomicina con 20 casos (9.70/0):
penicilina con 20 casos (9.70/0); penicilina-estreptomicina
con 17 casos (8.20/0). En menor escala cloranfenicol,
trimetropin sulfametoxasole, ampicilina y
penicilina-kanamicina, con 11, 10, 10 y 10 casos
respectivamente. El uso de antibioticos esta indicado en log
casos de peritonitis localizada o generalizada, en
perforacion apendicular o cuando el cirujano lo crea
conveniente; la asociacion penicilina-cloranfenicol ha sido la
mas frecuentemente utilizada, pero hay algunos autores que
afirman que la penicilina adecuadamente utilizada, sigue
siendo el antibiotico de eleccion. (1) (5) (34).

En el cuadro y grafica No. 19 ge presentan las
complicaciones ocurridas tanto durante el acto operatorio,
como en el posoperatorio mediato y tardio. Se registraron
45 casos (21 90/0) con complicaciones, siendo la infecciéon

20.

2.

de herida operatoria, la mas e‘llta en 28 f:asos (12,,5:;3‘_1‘?O)é
siguiéndole dehiscencia dz herida (025;31:)1:0r115—11u§2n w o
4o/o); absceso con casos 0/0),  F10 u
Eg,gg;og, de hipotension y otro de h1perte(1)'155101/1 )artzr:al ﬂeig
el post-operatorio mediato, ‘1 caso (]j o ote o
paralitico en el post-operatorio tardio, gran i
operatorio se registtd 1 caso (0.50/0) edhpe;‘;1 e
vesical porque el apéndice se encontrhabaEat erreSUltados
vejiga urinaria, segun la nota operatoria. Lstos _

. i g
estan de acuerdo con lo descrito en otros estudios sob

i i icectomia, (1) (5)
complicaciones post-operatorias de apendi

(7) (15).

En cuanto a mortalidad, vemos que en el %uad;oalfjgs, i(;
aparece 1 caso (0.50/0); fue un paclenteh_z s
e et femer'li?oa itiéi ;ﬁiﬁr&;\ica 1; dias despﬁés
io sometido a interve U :

Ela: d;u i'};lgreso, encontrandose pe:jforaclon apﬁndlcx,igr yh;::
peritonitis generalizada, _ fal}ecxendo 3 ai Fsllsor sy
post-operatorias por Septicemia. Qu?dar{ 91 as Bigivicacuin s
que mientras mas rapido sea el diagnostico,

sera favorable. (1) (2) (3) (5) (13).

Fl cuadro vy grafica No. 21, nos da informacion sobre }Ts
resultados de Anatomia Patologica; de(]g)ls72?7) cizs;osc lf;ec;
5 el i de 107 casos J70/0
se encontro el informe °aso e

(. Apendicitis Aguda
fueron detallados asi ., Aguda
'(;078010), Apendicitis Aguda mas perltojmtxs.rtlS itit:Sang
(7.20!'0); Apendicitis Aguda necrotizante mas peri ;51 <
casos (6.30/0) Apendicitis Aguda necrotlz?nteu 1
(4.80/0). Luego sigue adherencias inflamatorias, 1 ama;) ,
ég{lda, plastron apendicular, in.ade:,»c:uar}a:3 para Dxi;yf;l/of Sé
i te. En casos ! j
2 1 casos respectivamen
encf)ntré el apéndice normal Tamb1endapareceréic?;ztoc;sjz
informes de apendic
17.90/0), los cuales son 1niofl i
::Jrofilécticas, es decir que el cirujano al hacer exploracion
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abdominal por otra causa (Colecistectomia, QOoforectomia,
etc.). Aprovechaban para realizar la apendicectomia; de esos
37 casos, todos resultaron sin patologia.

La mayoria de pacientes o sea 183 (88.40/0), estuvieron
menos de 10 dias hospitalizados. En promedio, la estancia
hospitalaria para una apendicectomia por Apendicitis Aguda
simple, es de 54 dias y para los casos de Apendicitis con
perforacion o con complicaciones es de 11.5 dias.

Los resultados pueden verse en el cuadro y grafica No. 22

(19)

9; CONCLUSIONES

La Apendicitis Aguda es una enfermedad benigna;, que
pone en riesgo la vida del paciente, si el diagnostico v el
tratamiento son tardios.

La segunda y tercera década de vida, fue la mas afectada
con 57.lo/o de los casos.

El sexo masculino predominé con 126 casos (61.80/0),
mientras que el sexo femenino con 79 casos (38.20/0).

En el 100o/o de los casos, S€ refiri6 el dolor como

sintoma principal, lo cual esta de acuerdo con varios
autores.

La fiebre no fue factor importante para llegar al Dx de
apendicitis, vya que solo 101 casos (48.80/0) .10
presentaron, oscilando la mayoria (83 casos) entre 37.50/0
y 38.50/0. '

El diagnéstico de Apendicitis Aguda fué basicamente
clinico.

Los signos mas frecuentes fueron: McBurney (71.00/0),
defensa muscular (56.50/0), Blumberg (39.60/0), Psoas
(39.10/0) y Rovsing (34.80/0); estando acorde con Otros
estudios vy con literatura sobre Apendicitis.

El tacto rectal, auxiliar valioso y sencillo de efectuar solo
fué practicado en 87 casos (42.00/0), de los cuales solo
74 casos (35.70/0) fue positivo.

El recuento de globulos blancos fue el recurso de
laboratorio mas empleado, (151 casos), de los cuales er
100 casos (48.20/0) la cifra oscilé entre 10,00 y 20,00
células por mm.2.
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Los estudios radiologicos son de poco valor para el
diagnostico de Apendicitis Aguda, ya que en su mayoria,
no dieron signos claros de Apendicitis.

El hallazgo operatorio mas frecuente fué la Apendicitis
Aguda simple, con 122 casos, siguiéndole 39 casos de
perforacion apendicular. Fueron encontrados 16 casos
(7.70/0) de apéndice, aparentemente normal.

El 83.50/0 (173 casos) fueron utilizados antibioticos,
siendo la  asociacion  penicilina-cloranfenicol la mas
empleada con 73 casos (36.20/0).

La complicacion post-operatoria mas frecuente, fue la
infeccion de herida operatoria, con 28 casos (13.50/0), lo
cual es compatible con otros estudios.

La mortalidad fue de 1 caso (0.50/0); paciente que se le
hizo diagnostico tardiamente.

El diagnostico de Anatomia Patologica, se encontrd en 107
casos (51.70/0), siendo el de Apendicitis Aguda el mas
frecuente con 43 casos. Fueron reportados 13 casos
(6. 30/0) como Apendice normal.

La  Apendicectomia profilactica, es practicada con
regularidad en intervenciones abdominales, en el presente
estudio fueron reportados 37 casos (17.90/0).

10. RECOMENDACIONES

Darle prioridad a una buena historia clinica y a un
examen fisico completo, ya que constituyen la base
fundamental para el diagnostico oportuno.

Mandar al laboratorio de anatomia patologica todas las
muestras de apendicectomias efectuadas para confirmar el

diagnostico clinico.

Que se anote en una hoja de récord operatorio cada
apendicectomia u otra operacion efectuada, para una mejor
informacion de cada caso.

Que se haga un adecuado sequimiento de cada caso
anotando todo lo que se haga con el paciente en la
respectiva hoja de evolucion.

Utilizar antibioticos, solo en casos necesarios.
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